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I N r R o D u e e I o N. 

Las glándulas salivales son aaitmto de nwnerosoa -­

procenos pntol6git,,,s. 

Por otra parte, el hecho de que lfl. mucosa bucal y -

los dientes estén en contacto continuo con la sali':a., suge­

rir{e. que t'.sta poclr{a ejercer influenc1fL JJro:!\mda sobre lt1.­

enfcY1!lr:<3nd y la salud b'J.cn1N•. 

Fste C)nc~pto ~e ha motivado, al csturlio ~{s profu~ 

do de lnG .,atologío.s de l<t3 <:lf..,,1ulPE P.nlivalee, tm<:>sto que 

e]lfts ~rten en relaci6n ctirPcta c~n el ~·ea de trabujo del-

!.:n el conoclmient0 de lo r.·;rnP.1 :¡ d~ lo anormel, en 

saber reconocer o dintincdr c-J~.lr:s w,n lns cau2e.s que ori­

ginan las diferentes ent1,:ades clÍnl '·"n de eoto>i tejic.'os. 

De las neoplasias benignas, mttl1¡';11e.s y ll.e otras pa­

tolog:Ías que e0n afines a estos 6:-i;,-ar1'Jn, 

Espero que el prt:Bente trftbf:.jü rae.firme mis conoci­

mientos adquiridos durante mie eetuéit1e profesionBleo y pe­

ra AquPll11.s persones que Se' in1.1·Tet:1en p<n· ~ate, yA. sean pr~ 

fa.nas en lA materia o doctores. Comp1•n~amoa que las enfeI 

medadee no son mn,. que un cemb·,c. ce 1n norn.a1Joad de l!O. fu!l 

ción del organismo humano, y que a'.ewl1,lae a su r:ebit1o tic!!! 

po no repercutan ni cauaen tanto oano en la salud general. 

5e ctice que loa ojos son el espejo del alma y yo -­

opine que le boca ee el espejo de 111 nalud, porque en ella­

se manifieetan los primeros síntomi.11 de le enfcnncdad. 



CAPITULO I 

A N A T O M I A • 

Las glándulas salivales son •moxoa del tubo digea-

tivo. 

A estas glán<iulas excretorao ue les denomina com-­

p.¡estaa acinosae o racimadas, po·r l" oemcjanza a un racimo 

de moras. 

La mas importantes son 3 a ca•1a la•10 de la línea -

media: ParÓti·Ja, Su-maxilar y Sub-lingual. 

Lll. mas voluminosa de éstas. 

Se localiza en ambos lados de la cara, por debajo­

Y •lelll.nte del conducto auiitivo externo y del musculo es­

te rnomaatoii.eo, 

Tiene forma lobulada de colrir n.marillento o lige-­

ramente par•.:o rojizo, con una cara 11up~rficial extensa y-­

triangular, se prolonga por detrae d« lR. rama del maxilar, 

para llegar casi a la pared externo. rl!l la faringe. 

Relaciones s•1perfici1tlea rle 1'1 parótidat 

l.- Con el borde posterior ·!<.: le. ranura del maxi-­

lar, con el borde anterior :le la npéfin:!.u mastoides, con -

el ~onducto au~itivo externo, con la apdfisia eatiloidea y 

con la apófisis transversa del atliw. 

2.- Una aponeurosis enV<~elve n P.Uta glándula y fal­

ta en el p•mto correspondiente al int.,reticio de loa pter:l, 

goideoa, al nivel de la faringe y per debo.jo del conducto­

auditivo externo. 

).- Por detrsa con el músculo ~starnomastoideo y-­

al dig!Ístrico, con loa músculos y ligamentoo que oonotitu­

yen el ramillete de Riolano, por dolante, con lou rni:aculoa 

pte rigoideoa. 



4 .- La arte!"ia carótida externa y la vena :;ugular­

inte l"?la se encuentran sobre la cara posterior de ésta. 

5.- NUJneroaos nervios se relaciCJnan con la cara 

posterior {el Rlosofarin~o,neumogástrico, espinal, hipo~ 

gloso mayor y gran simpático ), 

6.- Por medio de la aponeurceill ac relaciona con­

la parte posterior del cutáneo, ramos del plexo cervical -

superficial en la pie 1, 

Relaciones interiores de la parótida: 

1.- La arteria carótida er.terna que la atravieza 

de abajo arriba. 

2.- Le.il_ena yugular externa que oe encuentra por 

fuera de la carótida, 

zan. 

3.- Numerosos ganglios linf,ticos en su espesor, 

4.- Los nervios facial y aurículo temporal la cru-

Conducto de STJo:NON.- De cada 16bulo de la elándu-­

la parten pequefios conductos que reunen entre s! para for­

mar un conducto común, el de STENON. 
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GLANDULA SUB/MAXILAR. 

Está situada en la foeita sub-maxilar del maxilar­

inferior. Se amolda al ángulo que fo1wa.n al músculo milo­

hioiáeo oon el maxilar inferior. Su fnnna es prismática -

tringular. Fe menos vo1uminoaa que 1n pl'\rÓtida a la que -

se asemeja por su lobulación y color, 

Relaciones: Ti.,ne tres carar,, tres hordes y dos-­

extremidades. Ca.rP l'..xterna.: Se relncicna con el hueso -

del que está separado por ganglios eub-:naxilares y por el­

nervio milolliodeo del dentario inf.,rior. Hacia eu borde -

inferior esta en r€ laciÓn con le arteria y la vena aubmen­

tonianas. 

Cara Interna: está en relac1.Ón <;sn los músculos -

milohioideos e hiogloso y con el nervio hipogloso mayor.­

Cara Inferior: ~e relaciona con la aponeurosis cervical,­

el cutáneo y la piel. 

EXTREMIDAIJ AN'I':RRIOR.- Está aplicada contra el -

vientre anteri~r del dignstrico. 

EXTREllIDAL PCSTERIOR.- Se adoea a la extremidad iU 
f'llrior de la parótida, ofrece un aurco en ei que-aloja a. -

la arteria facial. 

Conducto Excretor o de WAHT!WH.- Mace de la cara -

interna de la glándula y va hacia rulo.lante y adentro, ha­

cia el frenillo de la lengua, en cuy11 parte inferior se -

abre e.dosandose al del lado opuesto, en el vértice de una­

eape~ie de tubérculo. 
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GLANDULA SUB/LINGUAL. 

Situada por debajo de la lengua, er. el sutlo de la 

boca, ea la mas pequeña de las glándulni: salive.le<- princi­

pales. Su superficie es irregular, su <'je mayor e:c;tá dirJ. 

gido hacia atras y afuera. 

Relaciones:- 'l'itne una extremin1111 postero e:·ti-rna -

y otra anterál interna, una cara interna :1 otra ex1.<:rn11, un 

borde superior y otro inferior. La ,,zt!'emiclad an"'.'rior e_:;; 

tá en contacto con el ludo opuesto, por encima co: les te~ 

dones de los músculon genioglosos. LJ;t <::r.tremidad po!lte--­

rior parece cor:tinu.-.rne crm lR prolonf>1.ción anter ,cr de la 

glándula sub-mn.xilar. La cara interna ~et~ en elación con 

loe músculos lingual inferi<ir y geni<,gloso. Está cruzada­

dt atrás adelante I,or el conducto de Warthon, el nerviG -

line,ual y las vtnns linguales. I.e. car11 externa se aloje. -

en la foei'ta sub-lini>unl,del maxilar inferior. El borde 

superior ea sub-mucoso. Fl borde inf•·rior está situado en 

el ángulo entrante f0rmado por la un16n del milohioideo y­

del P,t>niohioideo. 

Conductos de Rivinus: Beta eJ.án,3ulR está forn1e.da­

por un pequeno grupo de glándula.e ll!Uooefls, muy próxim11e -­

unas a otras y disocialee, teniondo cada una su oonducto­

excretor estos son 5 o 6 : Se abren r,n la. mucoaa. bucnl ª'" 
ln nltura del borde superior de 11> glándula; que se dennm1 

nan Conductos de Rivinua. 
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CAPI'l'ULO II 

FISIOLOGIA. 

La eecreción salival del hombre, varia con la edad 

en cantidaC y calidad, 

Tiene una 1'-.inción lubricante que facilita la maat_i 

cación y la deglución: Así mismo pOBf'e unR función enzim~ 

tica desdobladora de los glucidoa ( amilasn), 

Sus funcionl·H son muchas v varia<1as, ejemplo: des­

trlicciÓn de bacterias, disrninuci.Ón <ie!. tümpo de coagula-­

ción sanguínea y digt,stión d(' allllidonea, humedecer alimen­

tos secos para deglu'tirlos, limpiar por co,-riente de lí-­

quido hendidura.a, conducto o y depreei ~nin de 102 te;liuoa­

-bucales. Tambiér. funcionR como una "'cr<>ción. 

Las glán<lulRs se clasifican '"'' '>rosas ( paróti­

das y glándulas gu!ltato:-ias de EBNFT1 " l"'Pilas v"llerias -­

(caliciformes) de lF. lengua, que aum~11i11tran la 3aliva a­

cuosa; mu cose.e e glán,lulas r,ub-lin1-,ii11 l•.·11 ~· palatino poste­

riores que conjuntamentf- e laboran lh 11111 t va viecoae y mix­

tas ( glánduln 61J.b-roa:xi11'Lr), qur> ·~e lR que produce máEJ cag 

tidad de saliva., 

La estimulaciÓn pnraaimpáti~a µurotidea auminlntra 

abundR.nte saliva acuosa y fluÍda. LA eJ.mpática hll•~.., N<>v,r~ 

gar escasa saliva espesa. Lae glándulas sub-maxilar y 11ub 

lingual segregan la mucina o moco salival. 

ta inervación parasimpática y la pilocarpina 11on -

excito secretoras ealivalee y la atropin!'. y demas antlcol1 

nergicoe son inhividorea, En los procesos inflametorioe -

la saliva contienl" mayor cantidad de CL y NA y en loB de~ 

nerativoe el K y P. 



CAPITULO III. 

GENERALIDADES HISTOLOGICAS DE LAS GLANDULAS SALIVALr:n 

1.- Las glándulas salivales se pueden clasificar por -

lo menos de tree modos: 

1),- De acuerdo con su localizaol6n en glálldulea -

del vestíbulo, y de la cavidad bucal propia. 

2) .- De e.cuerdo con su tamai'ío, en gláridulao aali-­

vales mayores y menQres, 

li' .. AYORES 

l!RNORES 

FA iWTiúAS 

SUB-MAXILARES 

SUB-LINGUALES, 

LABIALES 

BUCALES 

PALATINAS 

RETRt:MOLAltl-:S (DE CARMANTLJ 

AMIGDALARt:s DE WEBER ) 

LINGUALES DB JillHN ,.ú.E Kl3NM!) 

3) .- De e.cuerdo con la natural<>za de las eubstan -

cias que elabora las células secretorias, en mucoaaa, ne-­

rose.e y mixtas, 



Claeificación de lae Gl,ndulas Salivales de acuer­

do c0n su localización. 

A).- GLANWLAS DEL VESTIBULO. 

l.- Glándulas :Labiale a, 
a).- Glándulas La.biEil•!CI ~;uperioree. 
b),- Glándulas Labial~r. Inferiores. 

i.- Glándulas Bucolni. 
a).- Glánriulo.e Buco.lea !l'rnores, 
b) .- Glándula Parótida, 

B) .- GLA!!LULAS LF LA CAVL,i\(; llllGAL P'H''PIAS, 

l.- Glándulas del pirir; <le la booa (complejo -
alveolo lingual ). 

a).- Glándula Sub-Maxil11r·. 
b) .-Glándula Sub-I.inr·.1ml Mayn, 
ci .- Glár.culas Sub-Llnf".'1Blec !tenores, 
d),- G~ándulae Glosop"tntinas, 

2,- Glándulas de la J «n1'11~. 
a),- Glándulas Lingun1•·H anteriores, 
b),- Glá,-,dulae Li~1il"r: p•)Sterioree, 

(1) Glándulas de las phpl lee circunvaladas, 

(2) Glándulas de la bnttll de la lengua, 

3.- Gl!Índul.as :t'alatin1&:n, 
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ELEMENTOS ESTRUCTURALES DE LAS GLANDULAS SAL TVHES • 

Estan formadas por los siguientes elementc.s: 

l.- Tejido Conjuntivo que forina una cápsu~a y se 

prolonga como tabique o bandas hacja ln F,lándula ;·ro;iia, 

dividiéndola en lóbulos y 1 por subdiviel1mes sub~~~cucnteu­

en lobulillos. Llevan los cor.ci•.,i(:'toe, los vasos sanguíneos, 

linfáticos y loe ne rvioe ,de la lengua. 

2.- Conductos en el teji<l0 conjuntivo de l~ Rl,nd~ 

la. 
Loe conductos mas grandes se d 1 viden en con:luctoe­

de calibre progresivamente menor, De este modo s~ forma -

un sistema complejo, y sus ramas mas pequenas se encuen-~ 

tran unidas con lae porciones te!Tlinal~B secretorias e~ -­
la glándula.. 

3.- Células Secretorias, Batan localizadas en las 

porciom·s terrr.ina.leE y a su vez se r'nm111ntran dentro de -

loe lobulillos de la glándula. 

LOS ACINOS:- Pueden ser ci1Ínr1ric011, en formo il~ -

uv&, glándulas alviolares, o en formn de eacoe ( glándulas 

seculares), Una cc;pa simple de céluluu epiteliales cilí.n­

dri~ae o piramidales constituyen el acino. Lee cé1ulee 

que forman el acino descansa sobre unn m~mbrena baeal. Los 

lumenes de loe acinos serosos son flnp;nntoe, los producto­

res de moco son amplios. Las célulnu 11ecretorias plHHlen -

presentar dos fases: Activa (secretorias ) y de repollo (no 

se cri·toriae). 

La forma oe lae porciones terninalee no ea le misma 

en to<!r•s las gllÍn<lulae pues lae mucoeae purae eon tubula­

res compucotas y lee porcinnee terminnlee son ordinnriamen 

te tu bu loa largos ramificados, lao P,lámlulas se ro1mu mix-­

tqo son tubuloacinoeaa compuestas, 

e¡ -



CBLULAS SBll.OSAS, 

Ouando se est•.i•lia.n en fresco, se ve que contienen­

gra.n número de gránulos muy refractiles, conocidos como -­

gránulos de secreci6n o de cimógeno, Se 1:ncuetran locali­

:oadas principalmente entre núcleo y la superficie libre de 

la célula y son menos labiles que lue i>;rititae de mucígeno, 

Las células cilÍndric:a¡; o pi rarnida.-\es contienen p~ 

queí'.os espacios intercr:lula.,-es que forman ccnductilloa se­

cretores, 

CBLULAS MUCOSAS. 

El aspecto de las célulJJ.S m11~osas y serosas varía­

con el estado funci~nal, la diferen~ia ~ntre ésta y las -­

glá:·.dulas serosas in~luyen membrrmas celull\rea laterales,­

con ausencia de conduct i llos sec re toree, se ere ci6n visco­

sa, Lunen grande para "1 paso fé.cil de: i:, secreción, 

CELU LA::i MI X'I' A:; o ;-; ER0](;U cu:;;.~;. 

Las glándulas mixtas consisten tanto de células 111!::. 

cosas como de células serooas, 

En las porciones terminalc<> mi:r.1.ei.a las células mu­

cosas y las aerosns ocup!\n posiciones diferentes, las se­

rosas estan localizarlas en el fondo tlf, a•1co t'le la porción­

terminal, mientras que le.a mucoAafl eatrin Bitundas cerca -

cel conducto excretorio, 

MEDIAS LtlllAS SEROSAS, 

Las células serosas pueden formn.r tainbién un cae-­

quete sobre un tubulo mucoso, A esta configuración 30 le­

uenomina media luna o creciente, 

Cé1ulae en geeta,eon prolongaciones de célulau ee­

tre ll!idnu plano e. 

Ce1ulae Mioepitelialee, preeente. estructuren con-­

aspecto de rniofibrillaa en el citoplasma, 
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Cr.NDUCTOS INTBRCALARES. 

Son túbulos delgados, ramifica.dos, de lonr.litud -­

variable, que une las porciones terminales con los conduc­

tos estriados. Estan cubiertos por una sola capa de célu­

las epiteliales cuboideas bnjns. El reticulo endopláamico 

está bien desarrollr.do, hnv gránulos de secreción. 

Estan limitados pnr una irnle. C"Pª de células epit~ 

liales cilíndri~as altas, Sus núcleos grandes y esféricos 

ee encuentran situados frecuentemente cn~l centro de la -

célula. 

ONCOCITCS, 

Son células gran¿us qu~ tienen nucleo pequefio, pi~ 

nÓtico central v citoplasma abundante fuertemente eosin6f1 

los, Se loca.li?.an en lP_n glándulas pnrótirtas y eub-mr.li-­

lares de los individuos dP mayor edad. 

CELULAS DE Lr::.> crNJWC'l'C'.; SEC'lt'.1'0RES. 

itonsiste de unn hilera simplt' de célula.a cilíndri­

cas bajas, el citoplasmn que queda c·ntre loe pliegues con­

tiene numerosas mitocondriae de diferentes tRmrú'ioe, Estae 

células alteran lP. composición del oonteni<lc de e•Je lume-­

nes agregando agufl. y sales para formrir el producto f1mll -

o saliva, 

LAS CELULA~ llb LOS CO!lLUCTO~ RXCRETORí..S, 

Pueden estar formadas por células cilíndricas de -

diferentes alturas que en al¡;;unas glándulas pueden volver­

se seudoestratit'icrvlas, A medirla que el conducto se aproxi 

ma A la fluptrficir asume las caracteriet1 clHI del epitel1o­

de rebestimiento, LoB conrluctno ir,lercAlares y f>Strtndos­

dentro de un mi&mo 16bulo se llamnn tnmblen intralobula.---
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### ••• excretores en los tabiques se lle.man interlobUlarea. 

TEJIDO CONJUN'l'IVC' Il'lTERSTICIAL¡ I~R!GACION SAN CU IN ~;A 

Y LINPATICA E INERVACION. 

El tejido conjuntivo lJUede formar una cápsula alr~ 

dedor de la glándula y después exten•lcrse hacia le. p;liCndu­

la propia, Las glándulas salivaleB poseer, rice. irri~:acion. 

Las arterias mas g-:an•ies siguen el curso de los conductos­

excretorios dando ramas quis acompa:.i·r: fl las 1.ivision<'s de -

los con:iuctos hasta los lobulilloB. Los vasos venosos y -

linfáticos siguen a las arterias en ~irección inversa, pa­

ra drenar la gl 'andul11. Las glándul1\r:i principales ( ramae) 

de loe nervios que van a las g1endt..1RB salivales ai¡,'Uen -­

también el recorrido <ie los vasos, par" ·Jividirse en ple-­

xos te nnina les. 

Las fibras nArvioeas atravll'Zl\r' la.· membrana basal 

y terminan como filamentos finos Bohr., la superficie basa­

les e intercelular de las células 111.:\noaas, 

Los nervios parasimpáticos df\n fibras aecretoriae­

a las glán°lulas sc.livales y los nerv1o5 eimpáticos llevan­

fibras vasoconstri~toras. 

GLANDULAS SAL!VAl.Ki MAYORES. 

Glándula Parótida, Es la rn•u1 p:"ande de las glánd!;! 

las salivales y su porción superfic\l\l !Je localiza frente -

al oído externo mientras que su pa~t.e profunda llena la -­

fosa retromaxilar. La glándula está encerrada en una cáp­

sula bien definida, La glándula parótida es tubuloacinosa 

ramificado.. En el adulto es de tipo se,-oso puro aunque -

se puedP.n l'ncont!"nr ncinoG mucozsott ncrrnionales, y lon con­

r1uct.o!J lnt•·rcrllares s•.•n largos y !'r1mific1<dos, y lnn entri~ 

ric3 Uf)ll notables. 
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HI.,. En la parótida loe tabil¡ues de tejiilo conjt'""lti.vo 

contienen frecuentemente ctllul.as allípooélB, que auu.entru1 

pe.renquima y conductilloB intercelulares, conductos cstri!! 

dos y células en cesta, conductos secr1:tores y excrr;torca­

tienen las relncioneE erquitect6nicau con tabiques, entro­

mas, l6buloe y lot'.ilillos que ya 1>e de11cribieron. 

GLANli\ILAS SUB-lilAXll.A'!f.S. 

Tienen ap:·o:rimu.dnmente lP, m1 t1Hl de l. tarr,ar,o de le. 

parótida. lJesde deba,io de} rnaxl lar inferior se extiende -

en el tejido del surco sub-lin¡;ual. I.e. abertura principal 

externa (de 'Rharton) está situada en una papil.o. que se en-

~~en~re al ledn del frenillo, La ciipsula esté bien dese-

rrollada y sus ramas dividen a la glÁ.n•lula en l6bulos -y 1,2. 

uulillos. Los acinos son en 51.i mfivr,,. p~rtc sero3Cl"I puros, 

el resto son células mixtas, mucosus v oerosas, Los ~on-­

ductos estría.dos son notablemente !llhu 111.r,;eos y mas ramifi­

cados que los de la par6tida. Lee uoniJuctcs in-:;t-rcalares­

no se diferencían en longuitud ni ramificaciones. 

GIJ.tlLULAS SUB/LH;t,1JALP.0, 

Tienen la fonna de una almen1l rn, ~nt.án horientadas 

verticalmente a lo largo de la línea m"d 1 A del surco sub-­

lingual, El conducto excretor de ( Barthol in) se abre en -

la caviuad bucal por un orificio localizAdo en una papila­

cerca del frenillo. LR secreci6n aunque es mixta es pred~ 

minnntl'rnente mucooa. 

J.o~ lóbulos de limi tarios pcr se ptos están bien def.!, 

nidoe La glán1lula sub-lin¡r,ual ríifi~re de las demno glán 

dulas por: 1) .- Lon acinos serosos pu ro::i son muy ru roo, --

2). - Las célulun aeromucosas abun1lan, 3 ),- Los co11.111•.:tos -
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#NI/ ••• intercale.dos típicos no existen, 4) .- Loa conductoo­

est riados son pocos y eetan defici~ntemente desarrolle.dos, 

5).- La mayor parte de los conductos ecn excretores y por_ 

lo tanto se localizan en los septo&. 

Los fondos de saco en all'unas de ellas están cu--­

bicrtas po-:- semilunas de célulaa !l~rosae V la ma:rcr pa!'tl­

de }BB porciones secrE:tO!'ie.s no lac y,oBe~n. La2 glánr::ula.s 

sub-lin¡;:ualee mas pequenas son dr, car<ir;ter mucooo. 

Localizadas cerca de la aupE:?°fi<;ie interna de la -

boca ae tipo mixto y estan intimP.m~n••, •lispueatas en la -­

sut1-t1IUcosa donde se pueden palpar facilmente, las porcio-­

ne s termine.les se pueden con ten" r ti;.r: t.r, cólulas serosas 

como mucosas cubriendo la misma lu?., 1,~ n• ee fo!'l!lnn me.a a -

mEnudo semilunas típicas. Le.a céh:}:,;·. 1.hnen caráC;ter mu .. 

coso albuminoso bien definido. Lo•; '·''n•lu:-toe inter<cala-­

ree aon cortos. Los conductos excr.,toree de todas ae in-­

trrcluce a la mucosa bucal por clA.vor. epiteliales, son muy­

numerosas cerca de la línea media <l~l labio pero se vuel-­

ven escaoas C<'rca de la mejilla, en loB labios las mnoas -

glan<iulares pueden ser tan superfi•:l11le1-1 que a menudo pue-

den verae o sentirse. Rn la mejilla rir1rticul0.rmen1" en .,. 

el área molar, los acinos son prof•rndos en lfl lámin" pro-­

pia, e.lgunas unidades incluao ee me7.clen con las fihrno -

musculare c. 

GLANLULA3 BUCALES rtENORES. 

Las glándulas bucales menvr(s son continuación de­

las lnhialC·fl de la mejilla. Las glándula.e encontradaa en­

la vecindR.ll inml'diat11 de 10 de11emb.,r:,uiura del con,Jucto r,a­

rot.ideo, y que drennn h<1Cil'l lfl rP-,,-iÓn (\El tercer m<>1.nr, 
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### ••• son designadas a menudo glándula.a molares. Se en~­

cuentran frecuentemente sobre la superficie exte:rre. del -

músculo buccinador, 

Glándula glosopalatina, Esta son de tipo mucoao -

puro, se encuentran locali7.ailas er; lA. re,r:iÓn del iatmo ;r -

son una continuRciÓn ilA.ciA. Ftt rá.e, d~ las p;l!Í.:ldu 1.H s t!U b-liB 

guales menores. Ae~ienden en la mucosa del plie~;e gloao­

palatino, 1>e encueni.ran circunstritaa al pill':.r ar.:e,rior de 

las fauces o puo>der. e?:tenclc-ree hhBta el palac1ar bl;n;r)o 

para fucionarse cor. las glándulas palatinae J'Tü¡;i.:<e, 

GLA:1DULAS PA LA'l'INM>. 

Ocupan el techo de la ce•ri1ad bucal y puede divi­

dirse topográficam~nte en las del pal.aúar duro y l~e del -

pal~dar blando ;r de la Úvula. Batan compueataa de con~lo­

merados glándularee ir.óepenrlientee, Las glifooulae palati­

nas son de tipo mucoso puro ;r loe conductos intercala:-ee 

son cortos, muchas sufren transfonna•;1Ón muco1>a, en cuyo 

caso funcionan como parte de la porc16n terminal mucoaa, 

LA GLANI1ULAS LINr:JlALl::él, 

Se dii:<tri'.>uyen sobre el cu~rpo de la leneua como­

glándulae de Bl.ANDIN- NUHN o glándulru: lingue.lee anterio-­

ree, sobre la raíz como glándulas de VON KB!lER o Glándulas 

Linguales Poste'!'"iores y sobre el án:• nmigdalina. o glándu­

las posteriores. 

Las Glándulas de BL.ANDIN- NUHN, aue e.cines P'l"-clen-

ser serosos, muco11oa y mixtoa, lafl secreciones eon mu';osaa 

en su mayor parte, los ~rupos mi\~• ponterioree o mar,r,ine.-­

lee, son t. r1clns 1rmcoeas, eon célul1rn aeroa!l.B o seromu•;osas­

diepuest•rn <:orno m"rlias lunas, lon lo'rg1lilloa de l.rt 1•1nta -

estan compuestas de porciones finnlen tubulareo c<in r;{,lu-­

las seromucoaa.e. 
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1#11... Las Glándulas de VON EBNER.- Sus porcioneE secret.2. 

rias finales son segmentos tubulares ramificados e> las -

gl!Úldulas y eus secreciones son seroeeo puras, los conduc­

tos no estan bien desarrollados, ale:unos conductos excre--

tores se abren enal dorso de la lenguri, éetae glánñ1;las 

proporcionan un medio líquido para percibir el sabor de 

loe alimentos. 

LAS GLAN!JULAS AtHGllALI!lA3. 

Son glándulas mucosas pu.re.a, sus condur~ton aecret.2. 

res se vacían en las criptas de las amigdalinas lingualee­

proporcionand o por tanto una acción limpiadora. 

GLANDULAS SUB-LINOJALES. 

ComprendE>n de 8 a 20 glánclull\!'1 separadas que va­

rían considerablemen1t· el tamaño y fqn11a, se localiza en -

la mucosa del surco sub-lingual c;,rc1t de las glándulas ex­

tríneicas y sub-maxilares y eub-lin~1~lee. Aunque hay scp­

tos, lobulillos y acinos con sus crir1<l'lct.os asociados au º.! 

ganización no ee siempre consistent~, la mayor parte son -

tubulares riunificadas, predominan lon 1tcinos mucosos pu-­

ros, aunque cada una de las glánrluhu 11ub-linguele3 tie-­

nen un conducto excretor principal, l.1< ebertura R lR hoca­

puede compartirla con una glándula vooina intrínaica o ex­

trínaica. 
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CUADRO SINOPTICO DE LAS GLANDULAS SALIVALES llAYORES. 

SEGUN lINER'l'Y (HISTCLOGIA Y EMBRIOL0GIA DE IRVDl,ORBAN), 

Tnmsfto y Poma 

Posición 

Conducto e 

Conductos 
S@cretoree 

Conductos 
Intercalllree 

Jtpitelio S 
Secretor 

Tejido Inters­
ticial. 

PAROTIDA 

La mayor; lBs partes 
principal y lee ecc~ 
soriae esten encápeu 
ladee; compuesta, r~ 
mificada, fllveolar, 

Llena le foOB retro­
maxilar y llega hRe­
ta el oído rodeendo­
la rama del maxilar, 

El conducto paroti­
deo(de Stenon) ee -
abre frentf' al eegu!l 
do molar superior d.2_ 
ble capa de célulae­
cilíndricae sobre -
membrana basal b1en­
def 1nida, 

Una eola capa de cé­
lulas cilíndricas -­
con estriación bien­
notable. 

RamificacioneB lar-­
gas y estrechas !oI'­
mndae por unn capn rte 
célulae planas, 

Alveolos eerosoe y-­
alveolos mucosos ra­
roe(en el rec1en nac.!, 
do). 

Ce 1ulfls adiposas de­
lo mas abundante, 
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SUBMAXILAR. 

In1•·nr.••lia;bi~u limitada 
y b l ~n enea peu lada.e; 
cc,m¡•.1l'eta, rflmificada,a,1 
v•"• l" r y parcialmente ~ 
bu lFtr. 

Br.Jr, el maxilar inferi0r. 

El conducto eub-maXilar­
'10 ( Wharton) se abre a -
cnd11 lado del frenillo -
d• le lengua; la mioma -
., n t. r.1 cture.. 

Lo rnlorno pero algo me.e -
lttrP,on y pieden contener 
pi4')11anto amarillo, 

Mu ch<, mas corto e, p<> ro -
<lo eetruoturae oem•,j1u1-
tea, 

Predominan loe Alveolon, 
algunos alveolos mucoho8 
tienen medias lunae ee­
roeae. 



H# ••• 
Inervación. Sensitiva; quinto -

par eeoretora1(I)Sim­
p!Ítioa ganglio cervi­
cal superior (vasocon_!! 
tricción);(2) pe.rasim­
patico noveno par, gaa 
glio 6tico (vaaodilata 
ci6n). -

Seneitiva;quin.o par ---­
Secretora1 (I.limpátic---
111 misma (a) "''rasimpáti­
oo nd pt imo pal , cue r<la -­
dn l tímpano, ganglio sub­
maxilar (vaeoóilatación). 



Tamaf!o y ?orma, 

Posici6n 

Conductos. 

Conductos 
Secretor1.011, 

Conductos Inter­
cala rea, 

Epitelio Secretor. 

Tejido Intereti­
cilll, 

Ine rvaciPn• 

SU!l/LINGUAL, 

Le. mae pequeña: una glánnula mayor y ve.riae­
pequei'íae; sin cáps:.lla, enmpueeta, ramificada 
tubuloe.lveolar, 

En el piso de la boca, 

El ,,rinducto aub-lingu"l mayor (de Be.rtholin) 
se abre cerca del c?nclucto sub-maxilar, al­
gun,,a veces pnr dee~mbocadu ra común, ta.mbi~n 
por mqdio de varios con<luctoe 1JUb-lingu!ile0-
menoM!B (de Rivinie.n ) 1111. misma ee"tructura, 

Raros o 1tuse nte s. 

Ausentes. 

Gli!.nrlulll mayor; predomlnlln loe alveoloe mu­
conon; muchBB medias lunirn aeroeaa y alveo­
loe ,glándulllB menoreo, to<le.e mucosas, 

~ lo mas abundant~ en tAbiques de tejido -­
conjuntivo, 

Seneitiv1u quinto nerv1.o secretoras misma -
que para la aub-maXil.ar. 
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CAPI'ruLO IV, 

TUMORES DE LAS GLA!IDllL/,S SALT'IALES. 

Los tumores de lRB e1ánclul11a ""li vales constituyen 

un grupo heterogéneo de leei~n~s, de l(rnn variedad morfoli 

gioa, r1t11Ón por lo cual presentan rnud1"R di"1cultRdee para 

sci cl11eif1caci6n, lA cual preeenta1no1< " ''0ntinuación y que 

fué tomada del libro de Williamo Shaf•r-h1ne Lely (Patolo­

g!a bucal ). 

KVB'RSE'LE propuso una clnaifl.c•lClÓn histog•foetica­

de estas neoplasias y eeti.nl6 doH tipo~ de células como po­

eiblee progenitoree1 

Las Ceiulae de loa contiuotoe 1ntcrcalitree y l.ne -

Células de reserva del conducto excretor. 

El pror.óstico de l"n diveraan hsiones se basaría­

como l.a mayoría ce loe tumores, en el tipo de tumor así -

como en el tipo de tratamiento utilizndo, 

Parótida Sub-maxill\r !lub-lingual NÚm. 

'l\JMORES BENIGNOS: 

Adenom!l Pleomor1'o-, 
Cietodenoma Papil11r 
Li'.1fornetoao, 
Adenoma Oxífilo •• 
Adenoma de Células 
Acinoeae. 
Adenomas de Célulae 
Cebáceae. 
Leaion Linfoepitelial 
Denigna. 

'l'UM0RES MALIGNOS 1 

Adenoma Pleo~orfoma­
ligno. 
Adenocarcinoml\ 
Cflrcinomfi Quíntico 
Adenoideo. 

447 

50 
l 

47 

o 
o 

o 50 
o l 

( f. ) 

0.1 

0.2 

6,8 

4.l 



Adenocarcinoma de cé-
lula• Acinoeae, 
Ponnas varias, 
Carcinoma ltucoepider­
moide • 
Carcinoma :Rpidermoide, 

21 
32 

90 
26 

TOTAL 732 
(87,6" ) 

o 
5 

8 
13 

lOl 
(12,l") 

o 21 2.5 
2 39 4.7 

o 98 ll, 7 
o 39 4.7 

3 83' 100" 
0,4\( 

lor, tumo re e Clasificsci6n y f M>CUP.ncia de 
Glándulas Salivales Accesnriae Intrabu<.;1<J"º• 

de lll.B -

LABIO Carrillos Le Retro Total 
Paladar Sup. Inf. na(mejillae) molar.otr~lOü% 

TUMORES BENIGNOS! 

Adenoma Pleomort'o 47i 105 13 l~ 36 18 40 28 733 55.7 
Adenoma Simple 18 2 o o o 4 o o 24 1.8 
•1oep1 telioma 12 l o o 4 o o o 17 1.3 
Cietadenoma 
Papilar 12 l m o 4 l l l 20 1.5 
Adenoma Canaliau-
lar l o o 4 0.3 
Adenoma Ox:Ífilo o o o 2 0.2 

TUMOIU!S ULIGNOS: 

Adenoma Pleomorlo 
maligno 13 l 26 2,0 
Adenocarcinoaa ~ 
Carcinoaa Qu:íeti-
co Adenoideo 104 6 215 16.3 
Adenocarcinoma de 
Cé:!ulae Acinosae 2 l 7 0,5 
Pormae variae 80 3 162 12.3 
Carcinoma Muooepl 
dermoid• 43 o 107 8.7 
Carcinoma Bpider-
moide l 3 0.2 

TOTAL 762 100 

(57.7) 
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1.- pncr:ic:'.('S Nl,CPLMi!CO'.l Bn;1 aK:,. 

a).- /.¡,I:J.rrA PLEC!·~C' 1lFC' ~"l'ul·C9 lt.IXT0"). 

!Jenon.ir.úflí. ~ambi~n r:cir.1 0 r·nC;l1.v·:·nir:, ·oranquioma, end.Q. 

te11omfl y <'ncorni,·nmn. 

Fste tumor no es miY1.o en el verrJndero sentido dP -

ser teratomatoso o deriva.do de mas de un t<o- ,jiao prin•A rio, -

Solo el ele:mento e:pitelial es neopl~Bico, y los otroo re--­

presentan el estrc.r.ln JJeta.plásico. Fl mai: r.omún de todos -­

los tumores saliv'<l"r glanrlulR.r<'S 50 pvr 100 de los bHlie-

nos. 

Hace por crecimiento anonnal del f'pitelio glandular 

adulto con "transfnrne.ci6n gradual en lr.r. r1iversas estructu-

1"1iS que ceracteri7an a esta lesión, mnE probablemente el -­

epitelio del comluct.o. 

CA 1UCTE:U:iTICA;; c;,nnc: .. ;. 
Entre lfls glándulas aaliv¡,.le11 Ir> mas afectada es la 

parótida. Puedt f«pnn:·cer no obstan1.ti, en cualquiera de la!l 

¡rlBnrhilas prind pnlPP o en laR Pccear,;-lan óistribuidae en­

to.>a ln boca. Má:; común Pn mu.ier~s qur t·r, hombrea y ae 

prenenta entri- le cuarta y le, f"eY.ta décadae, relativnn.E:ntt­

comunf's en pacientes jÓvenen y ni~oo. 

Ke.uffman y 3taut hit:ieron un i11ten,sante anÁlisis -

de lof'l tumores de las e;lándulF.B seliv;1lf'e principalmllnte er, 

niños. 

El pRclente !luf'le relatar lB apRri<:i6n de un n6rlvlo­

pequef.o, inrioloro e inactivo c¡ue er, fcrms lenta comi~n"a a­

aumer.tnr de tamaHo a veces con crecimii-nto intermitente, 
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Suele aer una lesión nodular irregular de oonsie -

tencia firme aunque a veces se palpan zonas de de~nera--­

ción qu{stica cuando son superficiales, es raro que la p-­

piel se ulcere pese a que estos tumores alcanzan un tama­

ífo enonne, 

El dolor no es \Ul síntoma común del adenoma pleo­

morfo pero el malestar local es frecu!'nte. 

Este tumor d if ~ ,~nl. ta 1.a maaticnción, le. fonaci6n y 

la respirsción del pHc:iente, 

Las Gláwi.ulP-fl ralatinas son el asi1mto frecuente 

de tumores de tste tipo ( glffildulas rle los labios) •• 

CARACT~ISTICAS HISTOLGGICAS. 

Algunas zona8 p:rt-sentan o6lulao cuboides dispues~ 

tas en estrvcturas tubulRres o duct.ifor~Hes que tienen una­

cemejanza con el ~ritelic no".'.'!nal dP] cr.nducto, conteniendo 

un coágulo eosir:Ófilo, 

Bn otras células tumoralue t-ttloptan una fo:r11la es­

tr~llads poliédrica o mat ... risl de 1lllp!'cto cartilaginoso y-

hueso. 

El tumor eett{ s itmpre encápeuln.do. Cuando el pa­

trón pleomÓrfioo del estroma no existe y el tumor es muy,­

celular se le denomina adenoma celular o adenoma monomÓrfi 

co. Si hay grannes espacios qu!sticos la leei6n lleva el­

nombre de cietadenoma. 

Cuando ha~ prOliferaci6n mioepitelial, suele hace.!: 

se el diagnóstico de mioepitelioma. 

TRATA~IEJiTC Y pqQNOSTICO, 

Extirpación quirúrgica, 11lguno11 cirujanoe pr1>fie-­

ren enuclee.r el tumor,mientrae quo otros parti<..'lllrt11n~nt¡, -

en los ce.sos de lat1 le11ionee parótl1\111ui prefieren nlimi-
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#1# ••• nar todo el 16bulo afectado. 

Les leaiones intrabucales se tretan por l'· col!!Ún,­

ruediantel.a exciei6n extracápsular connervañora. 

Si ee cou,pruebe. que ha;v in·mdÓn cápsular, por lo -

~neral alcan1a con una excisi6n alP,o mil.a amplia con ~limi 

naci6n de un mlÍrgt!n de tejido normal, y de la mucoea eupr~ 

yacente en el caso de las leoiones intrabucales, pera evi­

tar la recidiva. La irradiaci6n con rayos X est~ contrain 

di cada. 

b), - CISTADENOMA PAPILAR LINPG!Ul'l'OSO. 

( TUMOR [JE WARTHER! Alir::ICLIHP'OMA ). 

l:.ste tipo raro de tumor glandnlor salival se di!. -

casi exclueivamentt en la glán.1u:.e pri.rÓtide., aunque ee he.n 

comunicad.o algunos casos en la glán1lu 1 .. 11ub-maxilar, 

HISTOGENESIS, 'l'EO''IA:; liE LI'l'TLE. 

Se ha sugerid o que ee producen por: 

1.- Froliferaci6n del tejido glandular salival he­

tereot6pico de los ¡¡:anglioe l.infát1con en la zona de ln -­

glándula par6tida. 

2.- Desarrollo hetereotÓpico de la muooea de ln -

trompa de euetaquio. 

3.- Reetoa de loe arcos branquiales. 

4.- Un eebozo endodermico faringeo betereotÓpico~ 

de loe ganglios linfáticos en la vecindad de la glánt1uln -

parótida. 

5.- Rebozo Témico. 

6.- Endotelio Linfático M~tl\pllÍeico. 

7, - Cncoci toe de loa conrlu e top de lRB p:li{n•luln o -

saliv"l"º• 

8.- lnclusionee orbitariau dP loe cuRle~ n~rlv~n -

les gld.ndula.e; salive.les de alé:tmof1 carn(vorofl. 



11#... BERNIER Y BHASKAR concluyeron que nete tumor se -

orieina en el tejido hetereot6pico de glánrlulas ealivalee­

atrapado o incluÍdos en los ganglios linfáticos durante -­

la embriogénesis. 

CARACTERISTICh~ CLINICAS. 

El Cistadenoma Papilar Linfomatoso se presenta más 

en varones que en mujeres en una relaci6n de 5:1 edad del­

paciente 82 por 100 de 41 a 70 año3 de edad, duraci6n pro­

medio de loe síntomas 3 años, tumores bllateraleu. 

Bl tumor suele ser superficial y se halla inmedia­

tamente debajo de la cápsula par6tida o protruye a traves­

de ella. Rara vez esta lesi6n alcn.nza un tamaño que exce­

de unae 3 a 4 cm. de diámetro. 

No es dolorosa, es firme n Li1 palpaci6n e indistL:! 

guible de otras lesiones benignas ,¡,. 1n clánc!ula par6tida. 

CARAC'!'ERISTIC/,;; l!I:i"'CrLOGIGAS. 

Consta de dos componentes h1ntol6gicoe: epitelio y 

tejido linfático. Pre sen ta formac11,n quÍstica con proye c­

cione c papilares hacia los espacios riuíeticos y una matriz 

linfoidea que tiene centros germinn.1<-ri, Las células epit~ 

lialee que cubren las proyeccioneri papUArec son columna­

res o cuboideae dispuestas en don hile:-na. EA fn-cuonte­

la presencia de un coágulo eosin6filo dentro de loa r.spa­

cioe quÍsticos que aparecen como un líquido de color acho­

colatado. El componente linfoide es abundante elemento -­

pasivo en el proceso neopl~sico. 

TRATAJ~IENTO Y ~OlC'STICO. 

Exciai6n quirúrgica, esta puede ser realizada casi 

invartablemente sin lesionar el n~rvio facial en particu-­

lar porque la lesi6n suele ser pec¡ue!'la y euperfioial. Bs-
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#11#.,. toe tumores estan bien encapeuladoa y raI'l". vece a -

recidivan una vez eliminados, 

c),- ADENOMA OXIPILO 

ONCOCITOMA; ADENOMA ACTDOFILO ). 

Este tumor raro de las gláwlulns salivales ea una­

pequefta lesi6n benigna que suele oriP,lnarae en la rlándu~ 

la parótida, Excepto que por lo gener~l no alcanza gran -

tamafio, sus características clínicas no difieren de otros­

tumores benignos de laa glándulas salivalen por esta ra.z6n 

re1111lta dificil si no imposible establecer un diagn6stico­

clínico, 

El nombre oncocitoma, proviene de las semejanza -­

de estas células tumorales con célulao ar~rentemente norm~ 

les que se encuentran en gran cantidAd de locali!.!J.Ciones, -

glándulas salivales, vía.e respirator1110, mamas glánaulas -

tiroides, páncreas, paratiroides, p:l l.11 l tnrias, trompas de­

falopio, hÍ~do y est6mago, Eetudio11 "º microscopio de-­

muestran gran cantidad de mitocondr11tn. 

CA qACTE'<USTICA:; GLJ!HCAS, 

Más comunes en mujeres que en hombrea casi exclu-­

sivamente en personas maduras y ancianas, El tumor rnlrle -

entre 3 y 5 cm, de di!Lnetro y ea una masa cir~inetrtt~ y­

encápsulada, que puede ser nodular. Por lo general no hay 

dolor. 

CARACTERISTICA~ HISTOLOGICAS, 

Microacopicrunente est~ fonnado por grandes células 

con citoplasma eosinÓfilo y membrana celular nítida, a ve­

ces 11rn células ee agrupan por capnD y pueden of!"ilcer una­

fo:xina nlveo1'1r o lobulillar, suel<' hRber te.11do linfoide, 
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### ••• A vecee es posible observar una variante del edema -

o:xifilo en las glándulas salivalE:s intrabucales, particu­

larmente en la mucosa vestibular y E<l labio superior ( cis­

tadenoma oncocitico ). 

TRATAMIENT() y P'l0NO:J1•1co. 

Extirpación quirúrgica, tl tumnr no tiende li reci­

divar ni a experimentar transfonnactón maligna. 

d).- ~.•E!H'Mf. CANALI~JLt.H. 

El adenoma canali-::ular ea un tumor glandular sali­

val benie:no. 

CARACTE'l!STICAS CLINICAS, 

Se origina en el tejido de lRe glándulas salivales 

accesorias intrabucalea, labio superior, paladar 'J mucoaa­

VeBtibular. Jl!ucho más fr<>cuentc en ¡~•~iente de 60 años,-­

no tiene predilección pnrticular por nexo o raze.. 

El tumor suele presentarl!t c.:(imo un nódulo firme -­

bien circunstrito, d~ crecimiento l .. nto, no es fijo y pue­

de ser desplazado dentro del tejido hasta una cierta dia-­

te.nci".º 

CA~ACTHRISTICAS UlSTOLOGTCAS. 

Se componen de l!!.rgoa cordonl'll <le cé'lulae epi te­

liale a dispuestas en doble hilera qu" pr<-Henta una pared-­

medi:i.nera, en algunos casos el tumor uo 1JÓl1do, con cordo­

nes largos de células tumorales muy apretadas. 

Loe espacios quíeticoe suelen estar llenos de un -

coagulo eosin6filo. 

TRATAIHRNTC: Y P'l0N03TICO. 

Extirpnci6n quirúrgica: lR r~cidiva es rar". 
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e).- ADE"lOMA DE CEUJLAS CEBACEAti. 

Tumor que se origina en la glándula parót:'.la, en -

muy raro. Me Ge.vran y colaboradores drsoribieron unM va-­

riante conocida como linfadenoma cebáceo de las glándulas­

parótide.e. Se hace lA. pregunta ile our ni. eston tumor~s se 

rian simpl.emente hetereotipias hip.,rpl•lnticas <lP 111r: 11;lá;i­

dulas cebáceas, unR forma de coristorna. 

Le. mayoría de las lesiones non hi?nii:;nal'! y han d·~­

tratarse como tales, 

f), - LES!Of.i LINFOl>PITELIAL Br:H IGNA: 

KNH!UIIDAD DE MIKULICZ: ADENOLlNJPOll.A: Al!EN'.MA LIIO'-º. 

MA'l'CIDE ) , 

Es una l~sión bastante rRra, prro muy interes'Ulte­

porque presente. característicae inflanu\t.orias y tumorales. 

CARAC'l'QISTICA5 CLINICA: •• 

Le. lesi6n linfoepitelial henlP.nll se manifiesta co-· 

mo un at;randamiento unilateral de lllt1 Rliindulas parÓtidas­

y su'b-maxil.e.r o ambos asocindo en alp;imoFJ casos con males­

tar local l.eve, dolor y xorostomin levr ocasional, eu co­

mienzo puede estar relRcionado con f1"bre, infección de -

las vías respiratorias, infección bu~nl, extracci6n den--­

tal o algÚn otro trastorno inflamatorio local, 

La duraci6n de la mRsa tumoral puede ser de algu-­

noe mesee o de muchos aaoe. En ocRcionce también están 

agrandados las glán1ulal'! lagrimales, Diatribuci6n más o ID! 

nos ip;unl entre mu,;cres y hombres. 

CARACTE!"!ni'l'ICAS l\I::.iTOLíltlIC!.:J. 

3e;:_nrncterizan por la infiltrnc LÓn l Lnfodtllria O.J: 

denada del tejido de las glándulas snlivalí!s, r¡uP. •l~atru-

- 2e -



ff# ••• yen o reemplAza loe e.cines, aunque el eleme:!to linf2 

de euele ser difuso, a veces hav verdaderos centros germi~ 

nales. 

El epitelio puede consistir en conductos "Ue tie­

nen proliferación celular y pérdidR de la polaridnd, MO~~ 

GAN Y CAS'l'LEMAN denominaron " is las e pimioe pi te liale s ". 

Habrá que poner mucho cuidado en establecer la ~­

diferencia entre el tUlllor linfoepitelial b1•nigno :; un lin­

fÓma maligno de las glándulas ealivalee en eeta Última e~ 

fermedad de las islas epimioepiteliales falta el elemento 

linfÓide, ee atípico y hay infiltración de loa tabiques ~ 

interlobulillares con tejido linfÓide. 

atrae lesiones similares desde el punto ce vista -

hietolÓgico para el diagnóstico difer(•ncial, son la siala­

denitie crónica, el cistadenoma linfomntoso y la uveoparo­

tiditie, 

T'lATM.nEN'l'O -~ pqrttn::'l'ICO, 

Extirpación qJirúrgica y la irrañiación con qX 

pronóstico excelente aunque la lesión ~~ede recidivar. 

Relación con la enfermedad de MIKULICZ. 

Se caracteriza por un a~randamiento simétrico o -

bilateral crónico e indoloro de las gl 'ndulas lagriml'lloe y 

salivales, el término síndrome de Mikulicz ha sido u1111do 

para describir el a>?randamiento di! l.as glándulas snlivnles 

acompañado del np;randamiento de loa ganglios linfáticos 

debido a algunl\ enfermedad específica generalizada como 

loa linfomas o ll\ tuberculosis. 

p,) .- SINSIALAiJF.NC'MA. 

:;'•t• 1.ur:.oreo de lna r,1r{n1l111nn nn 11 valF:ii c¡ue 111• orl-



H/l ... gimm a partir del tejido intr&uapsular, talE:a como­

nervios, las v&inae de loa nervios, vr,fJrJS sanguíneos y lig 

fáticos y el tejioo conectivo ciretm«:,nt.[. La mayoría de­

l.a sinsialaclenomA son heniE,-r10a eRper.;i;, in.~r,te el neurinoma, 

l.ipoma, linfangioma y l.a mR:voría de lria li,.-,fa.n¡dohemangio-

mas. 

El anAtomopátoloe;o los califí.•;1, rle malie;noa nin-­

tener en cuent" au comportamiento clÍnl.co benigno. 

b) .- NEURINOMA Y NEUROPIH!HIMA. 

El neurinoma ( nut1rilonoma; :;r.rwanoma) se dá en la 

glándula parótida ccin una frecur,ncin "''~-E veces mFtyor que­

la del neurofibroma. 

El neurinoma aparece hAbitu11Jrn••nte durante la --­

infanciR, perc c::ece tan despacio qu<, r ·L paciente muchas-­

veces busca atención médica rl.ur&nt« ·"·rgos anoo. 

El tumor se orif:in& comunmen1.~ a partir de una de­

laBLamas prinr.;ipales del nervio fac1&l, El nervio puede -

estar perfectamente recubiE: oto por ,, ; ere cimiento tumoral., 

pero raramente se pr-oduce pa:?:"aliaifl fr1ciRl, entes de que -

se lle{'.Ur, o la intervención r¡uirúr11:ic:,. 

CA ".ACn:<!I::,"'!CAS 1:!,JllICAS. 

No permite habitual11Jent.e el <ll•1gnÓstico preopnre.­

torio, en raros ce.sos se ha diagnonti.1;nrJo sordera. 

CA>U.CTERI~TICAS ANATOMOPATOLOGICAS. 

Le. imagen histol6gic:a muestre a menudo tejido co­

nectivo hialini7.ado. 

1) .- ANGIOMA. 

Tumor de rápido crecimiento, con las caracter!ati­

caa de todo aneioma. 

!,n mil.O atacada eu lP. parótida, 11ieuiendo en orden­

de freeurncia la sub-maxilar. La hni6n parte de 1011 va-
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ff# ... soe interlobulillarea y no de los VR.Bos glar.·'ulana­

de ahÍ que el parénquima va Bitnc1o comprimido hast que -

termina por atrofiarse. La dilatación y neofonnacón ca.pi 

lar llevan a conatitnir el angioma cavernoso y hasca el -­

mismo aneurisma cirsoideo, 

De crecimiento lento, puede ten<!r 11n bruscri y •lee-

111esurado desarrollo, cuando es sup~rficl1<l, se le recnnoce 

como un tumor abolla.nado y reductible. r.nmo trate:niento ,­

dada las características de la parótida, ae hace iT.poulble 

la extirpación total; de ahí que se inG l1ue la extirpación 

parcial extrema por electrocoap;u1Rci6n. 

j) .- HE!'J;NGIOMA, 

El Hemangioma es un tumor beni¡t,no congénito qut -­

constituye aproximadamente 41 1% de t o:i on los tumores de -

las glándulas salivales alrededor del &o~ se origina en la 

glándula parótida. El 18:" en la glánd1J lA sub-maxilar y 1% 

en las glándulas salivales menores. 

PP'l'0GE!HA. 

Loa Hemangiomas no son sineialA•lenomas, sino mas -

bien paraeialadenoma. Ln glándula parótida desprovista de 

cápsula, es una zcna ideal pare su deeR.rrollo. 

CARACTERI::.'T'ICAS CLINICA:.;, 

Es casi siempre superficial, Be distinguen don fO.!: 

mas: 
1).- Tipo capilar celular, que es habitualmente p~ 

queño y circunscrito. 

2).- Tipo cavernoso que es qu!etico, blando y eec~ 

samen tf> delimitado a le palpación. 

El flebolito ee un co,gulo organizado y deepuée 

calif1CFH\o 1 no ea ni frcc."Uente que eea diagnooticado erro­

neament~ como cÁlculo salival. 
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CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS. 

Aparecen habitualmente como aneiomae racimosos con 

zonas terminales telangiectasicae, duríini~ los primeros ~ 

cuatro o cinco meses, estas masas sÓlidíis de células endo­

telialee que habitualmente no dejan enpA.cios vacios crecen 

rápidamente. Del cuarto al sexto mea entos brotes vao~A~ 

lares se localizan y eu crecimiento e~ hace mas lento. D! 

bid o a la dilataci6n de las circunvoluciones arte ria l~ r~ y­

a la proliferación de los componentes ven osos, al¡;;unr1u pa­

redes intermedias desaparecen y ee formnn entonc: .. s caver­

nas ( angioma cavernoso ) • Las formt<tl •o&.lignae muy rarae­

aparecen bien como sarcoma hemorrá1'1co o uicn como angio~ 

sarcoma. 

le).- LINl"ANGIOMA. 

Constituye eolo el 4~ al 8% dtt los angiomas, nue -

combinaciones con el hemangioma son "'"'' frecuentes. 

Se le pueden reconocer tambioh1 por formas qu{eti­

cas de cistadenolinfoma papilar, acl<:nrim11 pleomorfo o quie­

te salival. 

El Linfangioma ee también una 11nomal!e. congénita y 

habitualmente ee annstomoea con unn red vascular dilatada. 

1).- LIPOMA. 

Poco col!IÚn en la glándula parótida cuanrlo ne prG­

eenta puede asentar por delante de la glándula siendo en -

este caeo un lipoma profundo y, como forma excepcional eer 

de radicaci6n intersticial ee decir eú plena gl!Úldula, co­

mo eiPmpre ea un tumor de límites prec:iaoe, eláeticoe,de -

consistencia blanda por cuya razón nunca apare ja traator­

nos funcionales de la glándula. 3,. trA.tami~nto cnrrntute 

en la extirpación del tumor, '!U" ti•· nrtr;•, fácil 1:uFu1111, ea 

encapau1ndo y superficial, y mucho w111 costosa cu1111rlo ea -

profundo. 
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m).- LINFOMA. 

La infiltración leucémica puede afectar a los tej1 

dos linfociticos del interior de las glándulas salivales y 

lagrimales ( síndrome de Mikulicz ) y ahí puede dar sus m~ 

nifestaciones iniciales. Se han descrito xantogranulomas 

plasmociticoe de la glándu1a aub-m1u:ilar, granulomas eosi­

nofiloB de ambas glándula.e par6tidne, linfomae foliculares 

gigantes y plasm0citomae, todos elJos extremadamente :r"'lros, 

n),- SARCOMA. 

Ceda día se va aclarando man la concepción de r¡ue­

la ma;voría de los earcomae de paróti<la aní diagnoeticados­

no son otra cosa r,ue tumores mixtos en plena evolución ma­

ligna; de modo, pues, aue los earcornno puros de la paróti­

da son muy raroe. La variedad globo of1rno celular constj.­

tuye la característica histológica dr• I ''"~coma de paróti­

da. MicroscÓpicamente el tumor se m11nnl.rll encapsulado no­

moetrando tene.encia a adherirse ni 11 Invadir los ganglioe­

ni el paquete vasculo nervioso, I,u ••vnl11ci6n ea lenta, 

el desarrollo lo mismo, y conserva rrnr•111te mucho tiempo 

su movilidad; es de cnnsistencia durH :v no se adhiere a la 

piel ulcerándose cuando lo hace tardlamente. Estos carac­

teres tan similares a los del tumor mixto son la I'l\7.iSn del 

que el diagnóstico sea r!ificil, a vecna todos loe lllll.r¡reo­

opinan que el pron6stico basado en la marcha lenta J t~r-­

dÍa ee relativamente benigna. Diagno8ticado a tiempo como 

ea un tumor bien limitado, 1a operación llevada hasta 

tejido sano, resulta por lo general efectiva. 

B),- TUMORES MALIGNOS MICBI.JtNROS, 

Se dice que el Melanomaa nparece a veces como neo­

plaoia pri•nfiria en la pllÍ1J'luln pnrfittda, perr¡ la mayoría-
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##### •• de ellos son metastásicos, raramente se ha: Lan lin­

fosarcomas primarios en la glándula par6tida y reticuloeaL 

comas todavía c'n menor frecuencia. 
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o).- TUMORES DE LAS GLANDULAS SALIVALES MENORES • 

Los tumores de las glándulas salivales menores 

constituyen el 2% de las neoplasiA.s benignas y malignas. 

El Adenoma Pleomorfo (tumor mixto) ea lA neoplasia 

mas frecuente de las glándulas salivales menores de la ca­

vidad oral. 

El seg=do tumor en frecuencia es el Carcinoma Ad~ 

noide Qu:Íatico, qu<: crmsti tu ye aproximadamente el 16", El 

adenocarcinoma con la eY.cepciÓn de~ cilindroma ee da tan­

a menudo como en las glándulas s~ljvales mayores. 

El 10% de loo twnorea de .l.iiEJ p;lánnulaa ealivnlee­

menoree son carcinomas mucoepidel"r.'.nirlea, son miie malignos­

aqu:Í puesto que la tercera pe.:::-t" é'l i;llns :tpe.,ecen de modo 

primario como carcinomas y un grar, número recidivan y me­

tastatizan. Se dan h11bitualmente "n .. 1 Pires premol.ar y -

cerca de la mitad. de los caeos pro·l•i•'"n dolor o parestesia. 

'l'ambién se han hallado cistadenolinr"mRs benignos en las -

glÁndulae salivales menores del 3'.i t\ l 14%. 

Raramente se observan los Adflnomas Monomorfoe. 

En el paladar se localizan Flproximadamente el 60%­

de loe tu.mores salivales intraoralcs, rxisten mas tumores­

benie;noe que malignos, ejemplo d& !!llon: tunares mixtoe, -

papilomas, fibromas y hemaneiomas de tumores b1migno11 y de 

l.oe malignos eialocarcinomas. 

Se dice que loe tumores malignos de la.e gl!Ínrlula.s­

sali vales se dan con mayor frecuencia en el paladar rluro­

que en el paladar blando. "Q11ramentc se hallan tumor"ª sa­

l.ivales en la muc0sa bucal, Loe tumores de la len11,Ua eo~­

habi tua lrn.,nte m•ilip;r;oCJ y superan "n número a todon loo tu­

mores de l« cavi•lfl.d oral c0rr,binndoA, nn la base d•• ln len-
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11## ••• gaa predomina el carcinoma sdenoide quístic , la uc­

gunda localizaci6n mas frecuente es el tercio ant' .cior de -

la superficie ventral de la lengua, rhnue pueden r,riginar­

se tumores a partir de las glándulas de Blandin-Nuhn, 

Los labios son la localización mas r~ecuente de 

adenomas monomorfos o en especial de adenom~u pleomorfoe,­

casi exclusivamente el labio superior. 

- 36 -



2.- PRC'CESOS NEOPLASIC<":.l tt.ALTLl!iCS. 

e.).- ADENOMA PLEOM0'tFO J'í.¡,tJ(.ilíC ( TlJr,oR ~'.ALIG!lO MIXTO) 

Los tumores de lRB elÁndul>H1 fll•live.les tienen un -­

cuadro histológico beni¡-,rnr:>, pero rla rn•·trist~sis a rnan1;ra de­

una lesión pri'!laria. i::st11s lesiones rri ras hac1 die ::r:r e las,!. 

ficatlas como adenoma pleomor:fo ma.litenr;. 

Se sostien~ ~UP los pacientea r.on la lesión maliena 

puedf' presenta::- una his ·aria de una mana oe mucho a aí'los 

de C'".istencie., pero '.¡Ue Bolo recientemente experim,;,ntan un­

aumento notable en el ritmo del crecimiento. 

CA"!AC"'E"!I:J1'IGA:.i CLINICJ,:;. 

No hay diferenr.i.as clínicas obvi0s entre el adenoma 

Pleo'.llorfo benigno y el ml'llieno, en mu•;lios casos PCCTE y --­

JPRAZELL, señalaron que lou tumorP.s rr.alienos pueden ser de -

mayor tE1maño que los benignos pero et11,o carece de importan­

cia en el diRgnÓstico djferencial. 

Es frecuente la fijRción del ~11mor maligno a lfls eE_ 

tructu::-ac adyacer:tes EBÍ como a la pt.,I. o la mucosa que lo -

cubre, también es variable la preeencl~ de ulceración supeL 

ficial. El dolor es un nuigo dt-1 ad1n,r,~R :pleomoyfo mnlJ¡~no. 

No hnr, •;uf"tlfltir tot~.lmE!nt1: enl.11t..ll•cidos 1,,r- v l \.f -­

rioo para recon-~ct•r 1;n tumor mixto mallO'J.o 1 si:. er,1\-:&11:0 pa­

recen incluir loEI cambjos nucleares '!U<' hnbituAlmentr· r•: -­

consich :·an inñicadorec de malignidad (hipo:rcronatiemCi ¡ilPr•­

morfismo nucleares, aumPnto o anormal1r.1acJ de la mi too in y -

auml'n'.o Ge la relación 1-ntre mL.:lP.O y e;j1.oplasma) : tnvu--­

oión de VflBOl' nnn¡:;uÍnP.os, linfÉtil;oe o n1:rviosos, nf"Cronl.!':­

fr:cAl; e 1nfl-]1 rRdfÍn pertf.!:-i{;n ctn-L:i y destrucción d•·l -­

te,ii.do nnrmnl. 
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El patron celular mnlip;nn de transformacii' ·. virR -

hacia el carcinoma. y al¡:;unos tumores mA.lignos prr ·ent;an­

amboe tipos de c6lulas, 

TRATAAU:!ITO Y P'lONOS~'TCO, 

Es quirúrgico, aunque a veces, lesiones qu, mani~ 

fiestan una tendencia de recidiva local, luego de ta eli­

minaci6n quirúrgica, así cnmo una frec11»ncia alta ••e afec­

ci6n a los ganglios linfaticos regionr>li•e, Son fr·"curmtes 

la metaetasis a distencia en pulmones, huesos, vÍ~dras 7 -

cerebro, 
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b) ,- CARCINOMA QUIS'rICO ADENOIDEO, 

CILINDROMl'., CARCINOMA ADEllO?UIS'l'ICO, CA"'CINOMA ADENOQUISTI 
CO BASC'CELULAR, CARCINC1MA SEUI10ADENOJl'.ATOSO BASOCELULAR; _::; 
TUllOR MIXTO BASOLOIDEC, 

El carcinoma quístico es una forma de adenocarci­

noma, Lesiones histolÓgicamente Bimilarí•B se producen en­

loo glándulas salivales accesorias intrnbucalee así como en 

las lagrimales y de los senos paranaaaleA, faringe, tra'-­

quea, bronquios, piel y manos, 

CARAC'!'l-:RIS'J'ICAS CLI!HC/.3, 

Las glándula.e salivales atacadaa con mayor frecuen 

cia son, parótida sub-maxilar y accesorias de paladar y -­

lengua. 

Los paci,.ntes presentan manifestaciones clínicas -

de un tumor salival glanñular malip;no tipico: dolor local­

temprano, paralisie del nervio fRci1ll <!n el caso de los -­

tumores parotideos, fijaci6n a eBt,.11cturaa e invasión lo­

cal, las lesiones intr,,bucales, tiom•n ulceración de la -

superficie eem1::jan7.ae cl!nicas con 111~~1noa caeos de adeno­

ma ple amorfo. 

CA 'lA C'!'h"RISTICAS HI3 'l'flL(')G I CAS. 

El carcinoma quíetico adenoideo se compone de pe­

queñas células uniformes intensamente te~idae, que ee as~ 

mejan a células basales y que se suelen dito1poner en cord.2, 

nea o estructuras ductiforme cuya porción central puude -

contener un material mucoide lo cual da un aspecto t1pico 

"de pared de abejas". 

La diseminación de las células tenninales por los 

linfáticos, las vainas perineurales ee un razgo común de­

esta. n1.1oplna1a. 
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TRA TA!HENTC Y PllONOSTICO. 

Ea quiI"lrgico, aunque a veces se hn complv~entado, 

la cirugía con l.a irradiación, pueden a.ar metásta:;ie a pu}. 

monee, huesos y cerebro, el Índice de curación es desalen­

tadoramente bajo. 
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c) ,- ADBNOCARCINOMA lJE CELULAS ACINOSAS. 

(ADENOCARCiliC•MA Y ADJ:-;!i0MA l.JF.: CEWLAS ACilfOSAS Y SEROSAS) 

La mayoría de los tumoree de la~ glándulas saliva­

les nacen del epitelio del sistema de cnnclnctos, pero al~ 

nas lesiones parecen originarse en las células acinosae -

propiamente dichas, normal.mente las p;li\w1ulae se.livalea,-­

se componen de dos tipos de células: :;erosae y Mucoeau, 

CARACTERISTICAS CLINICúc;, 

El adenocarcinoma de células hcinoeas se aBemeja­

mucbo al adenoma pleomorfo, en Bu aspecto macrosc6pico -­

tiende a ser encapsulado y lobulado. 

Estos tumores Be presentan E-n persone.e de edad me­

dia.na o aleo mayores, los pacient~s """ (·Bte tumor presen­

tan metástasis, aún distantes como a pulmones y murieron -

de la enfennedad, Algunos pacitintt:h nni!Ín vivos y siguen­

bien después de muchos años de hecha I~ extirpaci6n ini-­

cial. 

CARACTEqISTICAS HISTOLOOTCAS. 

Con frecuencia el tumor c1e células acinosas­

está rodeado de una cápsula deleada v f!I! compone de célu­

las que guardan estrecha relación con 1113 células acinosas 

normales disl'-.leetas en eetructurae l':l1.111rhtlar o al aaón. El 

adenocarcinome. de células acinosae ou "' lf·ine. en células -

acinoeae eerosae, en tanto que el 1umor de células clarae­

se origina en células de los conducto~ ~otriadoe. 

T"'UTAMIENTO Y PRC'NOS'l'ICO. 

Quirúrt:ico, GADWIN y colabora<lores han conseguido­

y acons~jado la extirpaci6n de la lee16n con un m&rgen de­

glánduln nr,nnal, es decir la parot.1<lt•t.omía eubtotal, crin -

cuidado <le no romper la cápsula, como la meti\ste.eie ll ----
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#1 ... los ganglios regionales no es común, no e:. ':!Í. indi­

cada la diaecciÓn radical del cuello, le. recidiva tien<> -

una frecuencia alaniante. 
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d) .- CARCINOMA MUCN:PIDIW!liOI!JE, 

El carcinoma mucoepidermoide es un tipo común de .. 

tunar glandular salival estuuiado y rü:scrito por primera -

vez por AT"EW ART, POOTE y BECY.ER en 1~45. 

El tumor se componl' de células secretarían d•, moco 

y células de tipo epidernioide en proporciones variali1P!l, 

CA'lAC'l'r:RIS"'ICAS c111nr;;,s. 

Se origina en 111 glár.dula parótida, aunque tom -­

bien pueden asentar en otras 15lánd1;la1! prir.c.:ipalea y eope­

cialroente en lile accesorias intrabucalPe, 

Estos tumores son mAs frE:cuentes en peruonea cntr&­

la tercera y sexta década, aunque " vec.:eB se dRn a niflos,­

no hl!ly diferenciari eignifiGativas p0r E:l sexo. 

El tumor de bajo grado de mali¡rn1dad suele ar~recer 

como una masa ir,dolora,de crecimiento lento qu•· parece un­

adenoma pleomorfo. La recic:iva metÁuttca luegc de le. ex­

ti epaci6n quirúrgica no es rara~ 

Los tumores intrabuc.ales de ,,,,l., tipo, aparecen en­

zonas como el palatlar, mucosa vestirniln.r, lengua y 11ecto -

retromol&r, 

Debido a su tendencia a formar zonas quísticas, es­

tas lesiones llegen a semejarse mucho nl mucocele especial 

mente de la zona retromolar. Bl tumor <le alto grado •fo m!_ 

lignidad crece con re.pidéz y produce 11olor como eíntoma 

temprano, la paralisís del nervio facinl es frecuente, en­

los tumores parotideoa, el carcinoma mucoepidennoide no ea 

encapsulado, sino quP tiende a infiltrnrae en loe teji~oa­

vecinoe y da metÁataaie a loa genglios linfáticos re.v,ione.­

lca, pulmonea, hueso y tejidos llubcut.é:nt>oe, 



CAT{.AC"'HR!S'l'ICAS HIS'1'0LOGICAS. 

El carcinoma mucoepinermoi6e es un tumor rleomorfo 

compuesto de células secretorias de moc:o, células de tiJ,O­

t:pinernoide y células intermedias. r.ste tumor par•Jce or1·­

ginarse en el epitelio del conducto hrJBta que la prolife-­

ración ductal adyacente del tumor ee com11n. A vecns se -

presenta con microqui>Jtes, estos quiflten pueden romperse­

y liberar moco quP pu~de acumularse en el tejido colectivo 

y provocar una reacción inflamatoria, 

TRA TArf.IEl<1'l '! P'lONOSTICO. 

Qui1'Írgico, aunque algunos ca~oH hnn respondido a­

la irradiación con RX,sin embargo hu de reserv~rse la irr! 

diaciÓn pe.ra aquellos tumores de alto grado cuya metáeta~ 

sis temprana es leve. 
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e).- CARCDIOMA MUCOEPIDERblOIDF CEN'l'RAL DEL MAXILAR. 

El carcinoma. mucoepidermoi!'le central es una enti­

dad reconocida recientemente, SITH y colaboradores anali­

zaron 31 casos, la ma~oría de estas lesiones han aparecido 

en le mnndÍbula aunque alDU10S lo hicieron en el maxil&r­

localizados en la zona de molar~s y premolares y no se ex­

tienden hacia adelante mus allá de la zona de premolares. 

TEO~IAS. 

Se ha suc;eri6o que puede:n ot'i¡:inarse en: 

1.- Inclusi6n de glándula.e mucosas retromolares 

en la mandíbula, quP mas tarde expecimentan transformación 

maligna. 

2.- Restos embrionarios <l': lfl glándull'\ eub-maxi--

111.r, inclufios en la mRnd{bula durante el desarrollo. 

3.- Transformación neopl~sicn de las célulRB ae--­

cretorias mucosas comunmente hallada.e <•n el revestimiento­

epitelial de los ouistes dentígeroe correspondientes a teL 

ceros molares reteni~oo. 

Resulta difícil explicar las lesinnee localizadas­

en i\ porción posterior del maxilar en estos caer~. no ee­

puede excluir al carcinoma mucoepidennoide originado en el 

revestimiento del seno maxilar y que invade el hueso ~lve~ 

lar. 

En los casos conocidos de tumores centralea, lne-­

metáetasis hlrlsido mae regional que difundida. 
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f) .- CARCINOMA ADlmor.:SCAlilO:JO. 

El carcinoma adenoescamoso, tumor oue afee ~ c~vi­

dad bucal, cavidad nasal y laringe, Es una neoplEL1ia cou­

un cuadro histopatol6gico carac~erístico que tient citJrta­

simili tud con el carcinoma espino celulnr adenoid~~ de l&­

piel, el adenocantoma del tÍ:tero 'I el c1ircinomfl muc'.lepider­

moide. 

CARAC'!'ERIS~'ICAS CLINICAS. 

Los tumores se presentan en ln lengu.a, p1cr- de la­

boca, naríz, laringe y paladar. No ee dispone de sufi 

cientes casos para determinar ei tiene predilección por ~ 

sexo o por raza. 

Se presenta en personas maduras. La historia mas­

común relate.da por los paciP.ntes era la presencia de "gra­

nos", "llagas" o " ampollas" en l" zr,nfl Afectada algunos -

días o varios meses antes de ln apar1 r:16n del tumor, en la 

mayoría de los casos la leei6n ee pr.,ttwntaba ulcerada o º.!2. 

mo un nódulo sub-mucoso indurado. La mayoría de las lP.ei~ 

nea era menor de un centimetro de diámetro. 

CA"AC'l'ERIJ'l'ICAS HI:lTC1J,c:r;ICAS. 

Le. hietopatología de este tumor es bastante compl~ 

ja GKRUGHTY dijo: que el carcinoma adenoaescamoso deude -­

el punto de vista morfológico es de cuatro component..n bn­

sicos. 

1.- Carcinoma del Conducto. 

2.- Adenocarcinoma. 

3 .-Carcinoma enpinoce lu lnr. 

4.- Cnrcinoma Mi~to, 

n::, icrtmente el tumor se compone r\e un carcinoml!l -­

superficial esninocelulRr c<m ni<IOH inflltrant.ee el•• c~lu-
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#f# ••• lflB epiteliales 111alignOB que BU~len presentar forma­

ción de perlas, 
'l''lA"'AiHEN'l'i°> y PRONO:;~rco. 

Tulllor sumamente agresivo y ae he. ele conoiderar de­

e levada malignidad, metástasis regionnl a los ganglios li!l 

fáticos regionales o a lugares distnntea, ningÚn paciente­

curó de la enfermedad, la cirugía radical es un tratamien-

to adecuo.do. 
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g).- ADE! OCA'lCINOMA iJE FO~'r.AS DIVERSAS, 

Grupo histológico heterogéneo, varios de e ~os adc, 

no carcinomas sumamente anaplásicoe a lesiones mode ··adaa -

bien diferenciadas, como adenocarcinom'w t rabecular, ru ié­

tico y con un patrón fleuñoadar~er.•inc, 11fl rlecir, co:qn1Pato­

por células columnnres r:¡i1e sufieren am•·lnblastos ~· un rr,€r­

men dental en formación. 

Estos tumores en su conjunto pr.,nentan las carnc-­

teríeticas corrientes de las neoplasi9N malignas, como cr~ 

cimiento infiltrativo local. Ten~enc1e a la recidiva y ~ 

frecuencia de las metástasis, tiende ~ crecer con rapidéz­

y comportarse con agresividad, 

TRA TAMIENT0, 

E:xti-pac16n quirúrgica, índice elevado.de recidiva 

y la sobrevida de los pacientes con entoe tumores baja. 
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h) ,- CARCINOMA EPIDERMOIJJE. 

( CA~CIN0MA F.SPINOCEUJLAR ) , 

Este tipo de neoplasia que se origina en le.e glán­

dulas salivales, tiene mal pronóstico, pieeto que los tu-­

mores tienen propiedades 1nfiltrativae, 1an metástasi~ y-­

recidivan con facilidad, lesión no cumún m1tele prese11tarse 

con mayor frecuencia en las glándulas ealivales, pririr,1pa1 

mente en particular parótida y sub-:naxilRr, puede cilHIJe en 

el tejido de las glándulas salivalPB ac''"soriae, 

No ee ha definido cnal es el ai tio exacto en que -

nace, ea probable que se origine en el conducto, porque -­

loe coniiuctos pueden ~ xperimentar con ~acili<lad metaplRsia 

escamosa. La metaplasi11 escamosa dr, l•,,. conductos de las­

glándulae salivales accesorias tambi•·,, n1iele ser el resul­

tado de una sialcA.denitis crónica o "' f~nómeno de obstru.E, 

cción de l. conñucto. Esto puede pr<' fl~" 1 r1 rse clínicamente -

como una pequeña masa nodular, por l•, '">ll!Ún en el pal.ada.r­

y puede ser mal diagnosticada desde 1:: 1 ¡.qnto de vista b.ie­

tolÓgico como carcinoma epidermoide, 

TRA'l'Ar.IIRNTO Y P'WIW!3TIC0. 

CirugÍa. y la radioterapia ee de mayor beneficio,-­

como la metástasis regional a loe 11:Rnelios linf~ticoe es-­

un h.all.azgo común en este tumor, se 1Nele realiz&r una di­

sección radical del cuello, toda vez ~ue la regi&n pr1ma~ 

ria esté c0ntrolada. 
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i),- TUMORES DEL ESTRC'MA D'E US GLANiJULAS SALIVl! 

Estos tumores comprenden la mayor parte dE las 

neoplasias de las glándulas salivales, sin embargo, hay 

un grupo de tumores que derivan del estroma y no ¿~1 pa--­

rénquima. 

Los tumores benignos del estr0ma de las gl!Úld•1l1u:­

ea1.ivales incluyen al heme.ngioma o hem"n<ioendoi;elioma ,1u­

venil, diversas formas de tumores nervionoe y el lipoma. 

Las lesiones mali~as de este r,rupo incluyen lin-­

foma, melanoma y fibrosarcoma, así como loe tumore8 metás­

tices. 

- 50 -



j).- CARCINOMA TRABECULA'l y AllENOI'Al'ILAR PR%UCTOR DE rwco 

El carcinoma trabecular corresponde al carcinoma -

simple de la naeofaringe ( la designación de trabecular 

illlplica que faltan las estructuras acine.•·es). 

Se trata de tumores muy malignofl ~•.ie crecen y dan­

lugar a metástasis rápidamente y, que, a aiferencia de loa 

adenocRccinomas ya descrito conducen precosmente a la mue.r 

te. 

IN CiliE!H; IA .-

Constituyen el l~ de los tumores de las glándulaa­

saliv"<les. 

SEXC' Y EDAD. 

Los dos tipos de tumores afectan al hombre y muje­

res con la misma frecuencia y se produce eoore todo en e-­

dades de 50 a 60 años. 

CA'lACTE'RIS'l'ICAS CLINICA:J. 

Habitual.mente transcurre 11enott •\P un ailo entre la­

aparición del tumor 1 su tratamiento, 1<i cual indica oue­

éeta produce dolo,, no es infrecuente ln parál{eie del ne.r 

vio faciE<l, existe met&staeie rl'gi onfll o '' diatB.ncia. 

CA!V.C~E'lISTICAS ANATOMCPATOLOGICAS. 

El adenocarcinoma trabecull'lr fl'! caracteriza por -

sus células polilliorfas con grandes núcleos centrales hipe.r 

cró11atico que p~· sen tan numerosas mi toeia. 

El carcinoma adenopapilar pro'1uctor de moco se ca­

racteriza por lA alteración de zonaB eólidae y quíeticae -

as! como de estructuras e.denopapilnree, delimitadas por -­

células pleomorfao ~ue tienen un citoplasma pálido, es ~­

ce.ractcríutice. la presencia de célulno ci lÍndricae produc­

toras de moco, se encut1ntrn con frec11J>11r.11> un crcc1ml"nto-

in fi ltrn t ivo. 
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k) .- FORMAS RARAS DE AiJEN0CA RCI1mMAS. 

El adenocarcinoma seudoaua~entino es un tu~or ee -

la gente de edad avanzada que crece y ae infiltra rápidit­

mente, se han obse:-vado en las glándula.a salivales mayorea 

y las glÁnO.ul11e menores del ptiladar bll\I\tlo, 

1).- CAqCINOMA ANAPLASICO. 

3e le denomina también adenocarcinoma indiferenct~ 

do o sólido, o carcinomH <l•• célulHB de transición, frecucu 

en la.e glándulas salivalr·r< mw.·ores C"'ll" <'n las me!1oree y -

se da más a mer.udo en los homb~a que en lna mujeres. Ed~ 

des compren1idas entre los 50 y 70 aftou; es uno de 101 tu­

morus más malignos de 11rn gl!Índulaa an Uva.les. 

CA~ACTEqISTICAS CLINICA~. 

La.s recidivas son frecuentes y oe produce con fre­

cuencia metástllsis a. distancia, mRs dt1 la mitad de loa pa­

cientes padecen parálisis facial riue 110 se recuperan tras-

1& radioterapia. 

CARACTEf!IS"'ICAS ANATC•W'l'ATOLCGICA:;. 

La.s pequeñas células pleomorfttn con grandes núcleos 

eetan agrupadas en bR.ndas anchas o g1~1pos redondeados sin­

observar una pauta característica. 

Densos cordones de tejido conjuntivo colá~no y -­

con menos frecuencia hialino, penetran en 1110 masas h11pi­

teliale11 maliBJ10.S con frecuencl11. se observa crecimiento 

dest,-uctivo en el interior del tejido circundante, 

m) .- CARCI.'IOMA DE CEWLAS CBBACEAS. 

CHERK Y PITCOCK.- Deecribi&ron este tumor que con­

tenía g1f.nrlulas cebáceas con un componente productor de -

moco de m"r«ir importancia. 
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CAPITULO V. 

OTRAS PATC·LOGIAS. 

l.- TRAS'l'llRN<'S DEI, FLIJJO :JALJVAL. 

e.).- SIALORREA ( PTIALIS~cC' ) .-

Se caracterizan por el aun1entú tlcl flujo salival,­

se le asocia a la inflamación aeudc; di! 1n caviclad orr.1 1 

tal cnroo la estomatitis herpitica y con ln aparición de la 

dentición, en inr\1\'i<luos retrasadns ment1tles, pacil'ntr,s en 

qui7ofrér.i(;oS con tr~strirn0s nei.;.rclÓgicoa, el pénfigo, e:­

embarazo, la rabia, la epilepsia, laa nnuaeas y con las --

pr6teeis mal ajuetadas. 

En la sialorrea periódico., •m ll'ilo par de glándu­

las, en la mayoría de los casos la pn nhide. aumenta de ta­

mafio a intervalos re€:Ulares, 11' enf,,rrn<><lfvl más f'"ecuer.te fo 

en las mujeres v pueC.e herede.rae como un ral",go autoeÓrnico. 

b).- xt:'<l',:>TOMIA.-DiHminu•;lÓr> nel 1"lujo Salival. 

Se asocia a mu.chao enferrneda•l••n, la paroticlitis -

epidérmica ( paperas) y le. sarcoido11l11 síndrome de Heer­

fordt), en el síndrome de SJOIJREN y e11 loe demás síndromes 

llamados e.utoinmunes, 

c).- HIPERTROFIA.-

Esta se e.socia a sialorrea, x••roetomía o f\Pcrer.ión 

salival normal, el aumento de tamaYio df! unn sola gldn<lula, 

puede ser consecuencia de una inflamación localizada, un -

quiste o una neoplasia, o bien e. factrir••s desconocidos, r!_ 

lacionados con la mal nutrición, cirroats alcohólica o --­

trastornos hormonales, 

d), - QUISTES Y MU COCELE, 

s, claeifieRn en treEl cater,oría; quistes verdade­

ros, mucocel'e o quístea de retención auperficiRlr•B y rlÍ­

nula s. 



El quiste verdadero es habit'.lal:nente peque de: un 

cent.imetro, se localiza en e 1 inte :-io· de 1 cuerpo e la 

glándula parótida o sub-maxilar. 

El mucocele, tipo de extravasación mucosa, eo una­

caviuad delimitada pc.1:- tejido di; granulnr;i,)n. Su ·u1. con­

tiene un material hiali!'lc eosin6i'ilo y un número va:-iable­

de macrÓfagos, al parecer un trauma, 'l'J17.áe mecánieo es el 

responsable de l!i leeión de los conductoe de lae. f:'..~ndulaa 

salivales menores. 

El mucocele del lP .. bio inferior se observa con ma-­

yor frec:.i.encia eri individuos mayoreB de 40 a~os y ~e prcd!!_ 

ce mas a menudo en los varones quP •rn l<ts mujeres, e1 mu<:,!2_ 

cele superficie.l ti~ne uo color a:>:uledo, son -transparen·"~s 

y se rompen facilmente. El mucncele rnli!\ profundo pl1>de c:l 

rar meees e incluso aí\os. 

Histológicamente. El mucocelt Grmeiete en un '1.ep§. 

sito de moco que se localiza en el t(:j 1110 conectivo y l.a -

sub-mucosa y está rodeado por una par~a de tejido de gra~ 

nul.aci6n. 

El término RANULA se utiliza de modo laxo para -­

designar una lesión quística de pared gruesa localizada en 

la porción anterio~ del piso de la boca, engloba entidades 

tale B como e 1 muco ce le de l.as gllÍndu lau su b-1 ir.giirlle r; y -­

una lesión rara y r-rcfunda que ha menudo se extiende más -

alla del. mús~1lo milohioideo. 
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2,- ANOMALIAS DEL DESARROLLO, 

a),- GLAllDULAS ABERRANTI>5. 

cuando se desarroll.& el tejido glandular salival -

en lugares que no se halla normalment~ ( reeión cervical,­

ganglios linfát:eoE intraparotideos y paraparotideos) o n.:\_ 

el tejido salival está aislado y no til!n•· conC:ucto eir .,.-e-­

tor, Se descubren por cssualidad en e1 r;urso de unFt :n:er: 

vención quirurgice. o por l.a formacion ti•· una fístula sali­

val. 

b),- MALFORMACIONES, 

Las glándulas salivales pueden r1 .. ;- hipopl.áe1cae o­

hiperpl.ásicas. En e 1 síndrome de 1 :nri m•: r arco branquial. -

puede no haberse formado una glándu lr, pnrótida. 

c) ,- Cf'!Gi1JCTOS EXCRE'l'OHY.:i t-':::ESORIOS, 

Se localizan con frecuencia p<>1· encima del conduc­

to de Steneen bastante adelante del l"•r<1P anterior del ma­

setero. E:n un caso se había deearrollnrln un conducto salá, 

val en el conducto auditivv. 

d),-DIVE~TICULOS. 

Son probablemente malformacionor. verdaderas cuando 

existen en un recién nacido, tales div1>rt{c:ulos rudim.,nta­

rios se localizll.Il en el sistema excretor salival de fonna­

generalizada. 

e),- l'ISTULAS, 

A menudo implica una formac16n anormal de los ar­

cos branquia lee, Le.e f íetulae bre.nquialr, u congénitas fa-­

ciale s y cervicales, pueden ser completas e incompletae,a~ 

gÚn qu~ el ori~icio del conducto sea permeable o nó. Las 

fístulas nuriculnree que ntravieean el conducto de Rivini, 

?leden ser dP. origen génétl co, 
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3.- TRASTO'U<OS INPLAMATOrnos. 

Se manifiestan a menudo en forma de tumefacciones­

dolorosae de la glándula de dieminuci6n de eu secresión ~ 

(hiposialia). La saliva se vuelve grumosa y espesa y se -

hallan masas de neutrofi.los y bacterias en lao exten:.;ione11 

de saliva. La sialoe:.,..afía es una valioan ayuda en el diht; 

nóstico diferencial, durante la inflamación aguda la Bial~ 

grafía está contraindicada. 

a) • - CUERPOS EXTRAllOS, 

En algunos casos, la inflamación de una glándula -

resulta de la presencie de cuerpos extraBoe poco comunes­

que el pacientt: se ha. introducido en los cowlu:::tos saliva­

les, entre tales o~jetos se encuentran lon pelos de cepi-­

llos de di~nt~s, palillos, plumas y hojRu ñe hierbas, 

b).- SIALA!JENITIS BACTERIAN/1. 

Los procesos inflamatorios, tll.I\1.o 1rnpecÍfico11 co-

1110 inespecÍficos se loc1üizan primero en 1 ''º espacios per_! 

canaliculares y periacinares y solo secunrlnriame~1te pen'­

tran en los ecinoe, las infecciones mixtaH pe.recen ascender 

a partir de la boca, mientras que la5 infP-cciones especí­

!iuae llegan con mayor frecuencia por vía al\nguÍnPa, 

e),- PA~O~IDirIS AGUDA. 

La pa.rotiditis aguda ee produce después de oper1t-­

ciones abdominales, fiebre prolongada y trastornos caract~ 

rizados por un desequilibrio del metabolismo hÍdrico. 

PATOGENIA. 

La parotiditis aguda por cocos indica un serio --­

trastorno ¡r,eneral de la re~laci6n de laB !unciones vita-­

lee. EstoH cocos atacll!l de morio especial el sistema vnu­

cular que rodea 11 los conductos. Esto pennite que las en­

zimas proteolÍticas lleguen al tejido periacinar donde ne-
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#11# ••• inicia la autolieia y la formnción de abecesoe. 

CAqACTERISTICAS CLINICA~. 

En l.B. parotiditiB unilntere.l ª" e.fecta con mayor -

frecuencia el lado derecho que el i·1.ouiP.rdo y los hombrea­

lo sufren con mayor frecuf-ncia ílue l.•u• mujeres, habitual-­

mente existe fiebre 1 velocidad de rJ"<l lmer,taciÓn globular­

elevada y leucocitosis, se detectan n<nunococos o colobacl­

los solo en un 8%. Los cortes hist0 Ló;:icos muestran unn -

ostensible dilatación de los conr\uctoo :.rnlivales que c.:01;•,­

tienen pus y una densa infil traciÓn pe ricanalicule.r por -­

linfocitos mientras que los acinos p•,nnanecen rclativamer,­

te libre de ellos. 
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d) .- PARClTI!JITIS CRONICA RECIDIVANTE Dh LW -

ADULTOS. -

PATOGENIA.- La hiposialias de las glándulas paró-­

tidas es el requisito previo mas importante de la P'rotid1 

tis crónica recidivante, 

CARACTERISTICAS CLINICA3, La pHrotiditis cr.-Ínicn­

recidivante unilA.teral es aproximadamente dos veces rn1rn -­

frecuentes oue lR bilateral, Puede Bliotir dolor as--,ciado 

en la ree;ión preaurir:-.il11r y retromaxilHr. Toda lR rlándu­

la está moderadament" aumentada de tamrü'.l.o, 

DIAGNOSTICO.- Se basa en una hiatoria de tumefac-­

ción recidivante, al['o dolorosn de 111 glándula pl!rÓtidn,-­

la saliva tiene un aspec't:o turbio o purulento y se afirma­

que tiene un sabor ea lado. Lrrn eialo1:rafía es de gran im­

portancia para el diapnÓstico, 

DIAGNOSTICC l; H'!·:RENCIA.- El d 1 hl')'lÓStico diferencia 

de la parotiditie crónica recidivant~ lncspecÍfica debe -­

hacerse con la parotidi"'::is alégica, l" aialodenosis y el -

sialadenoma. 

e).- INl'LAJ'w'.ACI0N CRONICA !JF: LA GI.AITTJULA SUB­

MAXILAR. 

La inflamación cr6nica de la ¡¡;lándula sub-mnxilar­

trastorno relativamente frecuente, ae anocia casi aiempre­

a la sialolitiasis. Es rara la 1nflamaci6n bacteriana pri 

maria de las glándulas sub-rnRXilares, probablemente está-­

en relRci6n con el poder bacteriostático de la mucina aub­

maxilar. Se obe~rv6 una alta correlac16n con la artritia-

reumatoi'.lea, 

f) .- "'U3E:H.\JLr:ns. 

l.h tuberculoRifl <lA las glr\nrlulas snlivalPn mnyorea 

se produce dedos forrnRu: la forma infiltrativa dioom1111tda-



11#-#,,. tiene un o!'igen hemat6c:erw :; uri :1; r!:o muy leve, ne -

existe ni dolor ni fiebre :r n VE1ces r,i siq.üe:ra tumefac-­

ción. Los conauctos secretorios no c0ntienen pus. ')·. lr·-· 

fama caseosa, exist~n 7onas ir~erul9C"<·f' c·"n contorT10B pol.L 

c{ulicos además de !'etenosis y dilatr ... <;iÓn, que t&mbién ªP§. 

recen f,n la inflam&c1 Ón crónica, 

La forn1~ nr1li>lar circunstrit.ft suE>le diae;noi:.tJ";firüE­

por la clÍniua ·íP t.1.mor d<· lo. gl<lr.•L.},, s2.liv¡.,l, Fl <l1"e-·· 
nóstiuo de la tuh~:·c0losis de la Rl~ni·ila rarÓt1fta ea a ~~ 

nuc'.o dif:Íuil, pcr,,ue nuel~n falt~:r " lnR n!ntorr.as de tubE_:_: 

cnlosi~ e;enerali"~-''". La biopsia v,-~ ]Mnción y la sialo-­

grafía son rle gran ayuua si existtr1 vFtrioa focos de licue­

facción, l.a tuberculoBis de lrrn ¡;lii!'Hiüla¡; :saliv!!len tient1n 

un origen hematÓgE-no o linfÓtenc, Se hn descrito le. exis­

tencia simultánen de tuberculosis y t1;mor en le. misma c;lár:. 

dula SBliVBl. 

g) .- SIHAC,U/I'l'IS VI'lICA, 

Los virus c:ui; i11vaden las gltÍn•1ulF.D se observan so­

bre todo en las células epiteliRlen, ttunoue las manifesta­

ciones histolÓgices, es El edema perivascular y la infil-­

tnción leucocitaria en el tejió o corwctivo interacimir. 

b) .- PAPERAS O PARCTI:iJ"'I;; r~l"JúE!liICA. 

Las paperas son le.o máo fNJcu•·nt1·fl y difundi1lon de­

las enfermedades de las glándulas rmlivn;¡.eo. J,oe dnton oe 

rolÓgicos ir.dicen que los pacientl:. nr; pr<-oentan BÍntnmRB­

clínicoe, El período de incubación ea de 21 + 10 dii!:u loo 

niftos entre las edades de 6 a 8 ahos son lee más senoibles. 

vnoLrnIJ. y SETWLCGIA. 

El virus es detectable enl;;. saliva de dos a cuatro 

días 0nt1-11 de producir mnnifestaci,,neH .en loe Órganon, -­

por tanto el aislamiento del f.RCierii.e durante ocho dÍl•a o-
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ff# ••• die7 d:Í&.b ef: sufioienti·, I.as papl!ran suel .. 1. •le,iar -

una inmunida<l d11radera, la infección EH: p,-.oduce pe conta.::_ 

toe, habitualmentf: por got.i.~as de 1mliv11. emi1iries l toser 

o al estornudar, Aún cun.nd~ eyüiten mur:hnr. pru~has de labo 

ratorio diagnósticas, la pr..i.eba de· fi,ja<:IÓn de eon:ilemr,nto 

suele ser la mejor, DurRr,te las J:"imer"'': diez 'lías e:r.iete 

le. leucopenia &S•)Uie.cla, un "ument1• •ie 111 nctiviñad amilás.l 

CA en el plasma y especial!T'ente en 11'1 orina. 

CA i/..C": 1 •r::;~·1cAc; CLINICA:.;. 

Rn el 30 % de los pacientes es nolo una de lae pari 

tidas este aumer,'.E.á& de tamaño • A mLrn;r}o se afectan otros 

6rganos, en un die2 r:or ciento se afeut1m las glándulas -

sub-maxila~es, orquitis 25 ,:,oofiritin 15~ meningitis ser,2 

ea 10:' y pancreati tie 20%, la meninei U rJ por el virus de -

las paperas es probehleriPnt1· mas frec.;u .. nte de lo que se h.!!; 

bÍa sospechado, en aproximadamentl· un io-,; de los pacientes 

produce esterilidad, la oofiritis ea 111~11oa frecuente, casi 

siempre unilateral y raramente pro<'uu!.cir·n de esterilidad -

en 11'1 mujer. 

i) .- EtJP~ -q:, h'LA.Dr;S DE LAS !NCLUSIC'NES CITOMI': -

GALICAS, 

El virus de la enfemeclad de lrrn inclusiones, "" -­

patógeno solo en determinadas condic:ionee, el virus htt ni­

do eetu1liado al mi"roscópic.:o electr6nic.:o y serologicam .. nt~ 

existen dos o tres serotipos distintos. La infección dul­

feto se produce por via transplacentaria, Bl virus debili 

ta fil feto, retrase su deBflrrollo y son frecuentes loo pa..i:: 

toe prfmP.turoe. 

~AqAc~Eqy3m1cAS CLINICAS. 

~;n .,) !'1'ciJn nRcido la patoloeía ea: hepaatoplenome­

galis 20~~. 1 ct<•riuia 75-f., pÚrpura trombocitopénica. ~;¡{¡•¡!. y--
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l## ••• afectaci6n del si~temb m·rv1oso "'"'t1al 50 '/c. 
CA'lACTER!S'l'!CAS AN/\~'CMOPA ~'(•LC";IC:A:;, 

Además de las glándulas sRlivhleD, puecC'n hallarse-

1.os cuerpos de inclusión en los pulmonee, el hígado, lon -

riñones y en ocasinnes otros Órganos, Mientras que la --­

glándul.a parótida es la mas afectada en niñoe, la glándula 

sub-maxilar ee en el Ftdulto. 

Los antibioticos a dosis altas y eApeeialmen:~ loa­

•·eteroides parecen favc..recer lu enfenn~dad, F.l dia¡¡;nósti­

co se basa príncipe lm.,nte en la detección de las célulae­

caracterÍl!lticas en lE< saliv&. o en el esputo y en las He --

cea, 

4 .- SIA1Jd..1f,NIT!S All~GICA.-

La tumefacción de las glándulas salivales, sobre t~ 

do de la parótida, es a menudo difícil de diferenciar de -

l.a sialoadenoais y de la inflamación inr•r.pecÍfica rr:cidi­

vante crónica, 

Sabemos que la sub-mucosa en la 'JIJe penetrffJl loe e!!_ 

bozos de los condu~tos salivales d•.1rB.t1t" el desarrollo de­

las glándulas parótidas y sub-mF.i.xilan·n ua rica en tejidoo 

linfáticos y que el tejino conjuntivo oi.lüodenal conserva­

su capacidad embrionaria de formar linfocitos, células --­

plasmáticas, hiatiocitos, etc. por lo qu~ existen procesos 

alérgicos y autoinmunes, sobre todo en la glándula fJflr.Sti-

da. 

Le. Siale.deni tis puede claaif'i ca rae en cinco grupo e: 

I.- Sialadenitis aguda al~rgica. 
II.-Sialadenitis ColBgenótica, 
I!I.-Sinladenitis Reumatoidea (S~~rome de SJOGlEN) 
IV.- Sialadcnitis SarcoidÓtica (~nfermedad de~-~ 

Í S 
. j:!EERPORT). 

V,- S ndromt• dP MELKE'R SON - RO.:iENTHAL, 
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La turne fe cc:ión alérgica locali7.ac1a de una ;lán!lula 

salival es relativament~· rara. Se ha descri t<, una paroti­

ditis concomitante a consecuencia de hiperergia ge11eraliza 

da, como complice.ción de la fiebre del hf'no, el as:,,a,etc. 

Alergia Alimentaria:- LoF• nlere:vno::i alimerr';nrioe -

µ.teden producir ademi{s de trl'ls'tornos int.,utinales¡ tume--­

facciones de las glán·iulns ealiv~lPn. 

Alergia FarmacolÓ¡:ica:- Desrw(r •lt> la sialograf{a­

ee pueden observar er. pacientes stnsihlea al yodo, la sen­

sibilidad a rij_ferE.n"tts antibiÓticoe puede dar lugar a hi­

pereecreciÓn y a hiposialíe. rPsult.ante, 

.Uergia Infecciosa:- Puede esperarse una reacción­

ali!rgica particularmente tras el pade cimionto de sialorni­

coeis y polinosis. 

Parotiditis por RAYC~ X:- Tamb\,ln intervienen los­

mecanismos inmunes, pueden ser causa1\A11 por la irradiación 

de Órganos alejaaos, El aumento de tll11111110 se interpreta -

como una respv.esta alérgica a los catl'lbolitos que oe formicn 

por ef't>cto de la irradiHción •• Al mtoroi•copio se observa -

una destrucci6n de las células e.-rosna, desorganización 

de los acinoe e infiltración por célull\1'! inflamat.orinn. 

II,- SIALADENI'l'IS COLAGEN01'ICA, 

Hasta hnce poco se clasificaba lA sialaden1til'! co­

lagenotica con el síndrome de SJOGREN, eato es sin emb11rgo 

incorrecto, puesto que difiere desde e 1 punto de vist1• pa.­

togénico, morfolóeico y hemntalÓgico, Las manif~etacio--­

nea clínicas, talf.E como uequedad, fi<-bre, manifestacion~a 

reumatoideíl y mal estado Reneral, así como un discreto au­

mtento de ta:r.nf\o de ambas glánüulas p11rntidRB no bastAn pa­

ra llegar l~l :liAgnÓstiCOo uebBU t('P.liz11r:.H? U!.OpSiaB l"'I'!I.-
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###,.,distinguir cual es le colap;enosis subyacente. 

PA"'r1GENIA:- Probablem~nt~ la autoinmunización 

ea la causa de todas laa colagenouie, 

Ct.'1.ACTEqIS'l'ICAS CLINICA:,;- Se produce en muj.!:_ 

rea entre loe 30 y 40 anos, el diee;nóatico ae basa en la -

detección de células LE en 1.e sangre en f'l enso de lupus -

heritematoso, en la esclerodermia Y ln dermatomiosicis, -­

faltan a menudo los anticuerpos an~ . .inucl1111res, Parece -­

existir un t:r<rnt.0rr10 en la resorTiÓn clE· nndio en la re1CiÓn 

de las célulae canalicularf'B epiteliAlPe estriada. 

CA~A CmE'?IS"'ICAS ANA'l"r1r.Li'A'l'CI,r~IC/1S, 

El exárr.¡,n histológico dea<.·uhrf\ mP..Bf<B fibrinoides 

homogdneas, en banaa, en loe intern\Jeioe dilatados de l~­

eetroma, Faltan laa proliferacinn"" epiteliales caractt-­

:-íatices del síndrome de SJOG'lEN. Loo ecinoa estan cada -

vez mas conetriíiidoe por la maea fibrlnoide lo cual cause­

su atrofia. 
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III.-Sil.LA.DENITIS REllMATOILEA. 

SHDllC'ME DE S.:C'G"lUl •• 

.El Síndrome de SJ()G?lEN:- Orieir11!.lroPnte fue Liescri­

to como compuesto de qusratoconjuntivi1.1n seca, xt.·oetomia 

y artritis reumatoide. 

Otros paci"ntes pcesentan lup>H:, eritematoBo nist!_ 

mático, polioartritie nudosa, polimio111 t·l A o escl~roderma. 

ETIOLCGIA. 

Se ha euge::-ir.o diversas cauBRfl ,¡,. le enfr·,Medf\d: -

infecci6n cr6nica, deficiencia vitam~n1,:a, trastornofl hor­

monales, traetornoe n~urogénicoa, m•;·cr1'1t• p 0,cientef'l con c2-

te síndrome tiener. un aumento dt•l nJ·,,,¡ de elob'J.ii.nag1'mma­

sérice., tal como los paciente e de la ~ n rnuede.d de Hs.shim_s 

to. Esta hiperg>1.mme.globulinemie fle •l111>e a un aumento di-­

fuso de las tr€S illllltlnoglobulinno Y - r;, y A y Y - i:. 
Adem!Ís los f-"'.CientHl ti.,nr:n ,, \ nhulina antigamme. -

(factor reu.o:atoide) en su suero. 

Le. gran parte de los estudir,r:. Rctuales sostienen­

que esta enfermedad se origine en la nutoinmunización por­

laa glánt11ilae salivales ( o las ~lá11.1b 111s tiroides en la -

cnfe:nni>dad de Haehimoto). 

CARACTERISTICAS CLINICA:J. 

Se presenta en mujerea mayorf•B d_!!.40 afioe aunr¡u• -­

pueden ser afectados ninoe o adultos j6venes. 

Las características típicas de la enfermedad son:­

sequedad de la boca, y ojos, como resultado de la hiperru!!. 

ción de 11u1 ~lánrlulas salivales y lagrimales. Suele or1gi 

nar sene1u;irmee de diilor y ardor de ln muc;osa bucal, n.dc-­

m'e e~t~ Rfactada 1ivtrs~e ~l~n~ulnn ~ccrelnrinB de ln na­

r{ z , lR r l ut'.~ , r..:; Í (; nmo la vr .. ", i.11:•. 
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11# Se co11W1ic6 que la mayoría ''t: loa pacientes 111&ni­

fieata.n hinchazón evidente de l.a glRnñula parótida y sub­

maxilar, idéntica en la observada en l~. enf<rml•dad de --­

Mikulicz. 

Pllede haber una variedad de trantornos rene.loe po­

siblemente relfi.cionadoo con 111. hipe:-ga.mm!l.p,lob'J.linemia. 

CA 'lACn 1n:;'!'ICA::J CLINIC;,;;. 

Se deecribi•'r;:in tres tipos c:e 11 J '.eractones hi&tol.9_ 

gicae de las glánnul1u1 B«li•rnles prin':i 1Jflli>s, 

En un caso h11y infiltración i.inf'octtaria intensa -

de la glándul.a que recmpla7.a toda la eotn1ctura acinar --­

aunque la arquitectura lobul~llar pennanec~, en otro hay -

proliferación del epitelio y mioepitnlio del conducto, es­

tos trastornos son idénticos a la enfermedad de Mikulicz,­

la tercera es solo una atrofia de laii ¡¡:lrÍ.nc!ulas resultan-­

tes de la infiltración linfa cita riP., 

Hall.azgoa de laboratorio A.dtiman de la hipergamma­

globulinemia y anticu~rpoe contra el r.rd1elio del conducto 

de la glándula salival, estos pacientr.n p1eden tener un ín 
dice de eedimentaci6n aumentado, linfr1r:i.toeis y fiebre de­

ba,jo grado. 

TRATAKihNTO Y PRONOSTICC, 

El. SÍnd rome de Sjogren e e ren lstente a lR mayo r!a­

de las formas tere.peutice.a, como es un!l enfermedad autoin-

munen. 

La respuesta a las hormonas sexuales as{ como a l~ 

ACTH y la cortisona suele ser escasa, 

La i rradiaci6n con R.X se he. utilizado para redur:i r 

el tamaño de las glándulas parótidas por razones eet6ticar,, 

un factor r¡u1> uomplica eata enfermedad es lR generaci6n -

del linfoma mali~o y el aeudolinfoma¡ ae di~o que lri ric-
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ff# ••• tivirlad inmunol.617,ica y l.infoCÍtico. crónica r~ediB¡io­

ne a la forn.aciÓn del linfoma. 

La enfermedad de Mikulicz, pero no el síndrome rl~-

Mikulicz es, proba'ole:nente identica a l!i lesión li'.1foepit,!!_ 

lial, esta entidad comparte varios rasRo~ con el sÍndrome­

de Sjogren etiología comÚn. 
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IV.- :..;IALADEJ;ITIS SA~CC'IlJO'l'ICA. 

La sarcoidnsiíl de la glándula pardtida se produce­

en cerca rlel 4% al 6~ de todos lon pacientes afee adoH de­

sarcoidosis generali:•.ada, una f'>rin:i. ap,urlH que afe·~ta a las 

glándulas par6tidas y a los ojos si.mult1Íneamente (aveopar.2, 

tiditis) se designa como s:!nclromr de IH:T·:!IJ>('RDT, 

CA~ACTE1IS~ICA~ CLI~ICAS,-

Se aprecia una tumrfacción lent11 e indolora en un­

paciente que por lo dein(s n.'lrece tener un buen estado ge-­

neral. 

¡,_ vecee están afectadas :iao ¡>;li{ndulae salivales -

menores, No es fre cuentP que exista nt1ialia en 11' glándu­

la RfectRda y p'.lrden exi!Otir signos anocie.dos de s&q_uedad­

de primer y sec-undo grado, cnnjuntivit11! y caries de:it:al,­

En El{'"'.·TlOf casos li; Pnfemedad se ob:rnrve en nif.os, 

CA 1ACTr.'lI.-;'fICAS AN/.. Tc~;C'Pi\ ~·r·wGIC/,S. 

l.a anatom:Í:H pa.tcl6gica deecu\.r·~ numerosce granulo­

mas e-piteloides sin caseificación. J.011 v,ranulomAs se lnc_é 

li2"an alndeclor de los canalÍculoo, P''"" pronto desplA7.an­

al parénquima y tienen tendencia a hiBliniP.aree ,dado que -

este pranulomn ·~e célulat~ e-piteliRlen puede también dl'.'ea­

rrollarse er. los gn11elios linfáticos intrA.CP.psulo:ree y ex­

traca psu la re s • 

.,1;.cn,c;TICC.- Se basa en lo slt:11iente: 

l.- lt.a1:ifestacir·nec ClÍnic;as, 
2. - P:rw; bafl de ue.bc ratoric, 
3.-Manifestacionee HadiolÓgicaa, 
4 .- Biopsia, 
?.- Pruebn:; Ctrnntitntivas de la 'J'uberculina. 
G .- Prueb" d€: r:rcr.1::·1sr;•-r.vr:n .• 

,, H. Gh< ;;".'TCf• ; I?rq;.;::CIJ,L, 
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/Hf# • .. so c1Ín1co 1 la pruebo c•;t?.m?P :. 1H biopsia, del sín­

drome de MIKULICZ, el Síndrome de HhEllFi''1DT afortunada.men­

te es una enfennedad qu" tenía mal 111·'" 'otico antes del r1§_ 

venimientc. de la terapia co'!'tisÓnic.;a, 

V, -!3 IN:üROME DE MJ::LKF.RSSrN-RC•SJ::NTHAL. 

Se asocia a ellas una marcao-. r.iposialia, ec¡ ecial, 

men"te en lEI glánc'.\JlP. par6tida, pued~ "Xlc;tir incluso asia­

lia. El an,lisis quÍrni8c de la. salivA nn aporta p1~etA~ -

ni de inflamAci6n ni ñe si.,.l2.r'.e1~r.c1s ( e:: decir lo~< rii'" --

les de sodio y potasio sor. ricl'"!llali;s). r~J. e:r.ámen histvl6gi 

ca descubre ur.a atro!'ie. <lefi:1icla, ne nie:np:!:'t- compen7.ada --

por lipomacosis. 

J).- SIALl,LEN0SIS. 

Las glándulas salivales reaccionan de un modo bas­

tante seme;ant.~ a YP-riao enffrmedad<'r·, nean esta.E inflarn'1-

torias, neopl,sicas o metab6licas. 

La par6tid~- es l;; p:1ánrlula sa11vrilme.s Bt<nsible,­

Bi aderr.ás de le. tiiposialia existe untt "leve.ci6n de potasio 

en la saliva y una disminución del contenido de sodio y si 

la sialografíe mu~stra un sistems eecretor en fo:nna de ca­

bello, por lo demás normal ello ea m••Y sospechoso de nial!?. 

denoeis. 

Se consicteran lo:.o grupoe Bif'.l•itmtea: 

Sialadenosia Hormcnal, Sialadenosia Humoral, Sial~ 

nosis Disenlilimática, Sialadenosis de 111 Me.lnutrición, Muc.s, 

viscidosie y Sialadenosis Parmocol6gica~ 

CA'MC'l'ERI~l"ICAS CL TNICAS GEm~~lALES. 

La SialA.ílenosia ¡;~ caracteri1.a principalment1> por­

la tumefacción el'ln<l11ll'lr t•ilAteral, f1U curso ee crónico,-­

onrlu1An1 f', r·e:cidivantf', hr.bicuPlrr.c-r,~.r no rloloro110 ~1 RfP 

bril. Lnr. mu,;~~Ps en "~r~cial lAo q11<' se enet1ent1·nn en 
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### ••• edad de las alteraciones hormonales se afect~n mas -

a menudo. 

HISTC1RIA. 

Existe aumento de tamaño lento crónico y ondulante, 

indoloro multiglÁndular y simétrico. Kxinten trast6n1oa -

hormonales, neurogénicos o hepatogénicoe. 

ANALISIS DE SkLIVA, 

El estudio de le cantidad de saliva en reposo pro­

ducida por una glándula enferma y de sun concen"tra~ionce 

en proteínas y electrolitos puede ayudar al diagnóstico. 

SIALOGRAl"U, 

La Si&logre.!Ía deecub~ o bien una config>n·aci6n­

normal de los canalÍculos salivaleu o bien en las sialade­

nosis dishormonele!l y hepatógenae <;onrlu·::to!l salivales muy­

finos en forma de cabello. Si loe co1rh1ctos ter.ninalea -

estan C'lmpri:nidoe por lF< tumefacción n~ r;btiene una imágen 

de •árbol en flor".-

INSFECCF'N Y PALPACION. 

Son de poca ayuda en el diagnóctico diferencial,-­

la tumefacción afecta principalmente H lfl porción preauri_ 

cular de la glándula parótida ( a diler•·w:ifl ele las pape­

ras, que producen por lo común tumefac;cl <Sn <ie la región -­

retro-maxilRr). Aunque la sialadenocitt ~~ 11'1 malnutrición 

y he-¡:atógenas es a m~nudo retro-maxilar, lA eialadenosin-­

dishormone.l es h.abitu&.lmente preauric;ulflr, 

LA tumefacción ea algo pastosa, raramente doloro-­

sa a l~ r··esión y no está delimitada con ch1riüad. 

DIAGN('::i'J'ICO Dil"~:l1.!'.llCIAL, 

F.·' rr,lotivament<• fi$.cil de:icA.rtnr los ti.tmoree y ni~ 

lolitos f"''' m•:rJlo de l~ hist0rir. clfrilr:A, 11'1 pnlpRciÓn y-

1.e. sü.lc¡o:raf!n, el <liegnÓtdico r\lfPr••n·:\Hl consit1tt> r:r.oi-
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#1111 ••• siempre en diferenciar 11'! inflHJT1HciÓn cr6nica recl(j1 

vante de la sialadenosis. 

K) .- SIAL.AIJB!IGS IS HO'ilMONJ\L, 

CA ti.A CTEqIS"'l CAS CLINI CA~;. 

La entidad se manifiesta por .;nP. tumefacción paro­

tidea recidivante, primero no inflamatoria, habitua~nente­

unilateral, blanda y dolorosa a la preeión que se ac0mpa1ía 

de síntomR.s de disreVJlP<ción honnonnl. 

Afecta más a menudo a las mujer€6 r¡ue a los hom--­

bres, edad promedio 50 auos.-

CARAC'l'l::qJ~'l'ICAS Af;ATOMOPA!:OLC'GICAS. 

La glándula parótida presenta acinos serosos aumer,: 

tados de tamafio, El citoplasma es casi p,ie~pre muy cromó~ 

filo y estan aumentartos los gránulos enzimaticos, Lm~ nú­

cleos se encu1mtra.n en el borde de lA ';•~lula y p.1eden ser­

aplanados, Los canalículos centroacin•1~1,¡; son apen"s de-­

tectables, la infiltración pericant!t.11•:" J.i.r por células re­

donflae que existe en 111. inflamación cr•lnica falta en 111 -­

sialadenosie, 

ANALISn.i D, SALIVA, 

Se halla una hipoeialia hahi tualmente muy pronun­

ci~da, pero la aquilia es rara, la conuentración de potn-­

sio está aumentada, mientrde que el contenido de nodio se­

afecta raramente. 

L).- SJALADENCSIS POR ACCIOll DE LAS HORMONAS­

Sl'.:XUAll'S, 

E1. epitelio de ltis glándulhB salivales depende de­

la homeóatasis de las hormonas sexual~e, además a medidB -

que avii.nza el embl'.razo lP. c0ncentraciÓn de potasio en 111 -

a11liva aunwnta, mh·ntr&.'• •¡ue el aot110 p<;rmanece en el l {-­

mi te infer\0r de cnn:.:entrnción. 



CHAC'l'1':~ISTICAS CI.IN1CAS. 

En esta patología existe hAbiturilmeute una tumefa.2_ 

ción blanda, di:fusa esencialmente in<lolora, onclulante de­

ltrn glándulas parÓtinas sobre todo preauricular y solo al­

go retro-maxilar. 

El diagnóstico puede eetableceree a menudo por la­

hiRtoria clínica porque puede acompaiih r a al te racione e hO,!: 

monales como la menarqu{a, el embarazo y la menoepausia,~ 

también se observa tras las operacionPa ovariectomiae, en­

laginecomestia y en el hipogenitaliamo. 

ANALI!H~ DE SALIVA. 

A.u.mento definido en 111 conc:~nt.ritciÓn de potasio de 

la R~liva parótida, los valores de sodio no catan aumenta­

dos. 

SIALOME'l'RIA Y S!AL0<JqAP1A. 

La. sialometria de lR aaliva no ~atimulada arroja 

valores que van del fl.ujo salival ap•·w1u •lismínutdo a la 

asif\lia, 

La sialografía, muestra un s11'.1.f!lll& de cnnductoe -

salivales en fonna de cabellos. 

CARACmRRISTICAS ANATOMOPATrLOGICAS. 

La Célula 11cinar tumefacta pr.nee un citoplasma in­

tenaamente cro•Ófilo con 11t1choa t,ránulo~ enzimáticee. Loe 

conductoe saliv11le11 interacinares n•m invi"iill•• aientraa­

que la pare striata no está altereña. 

1/,).- SIALAl.fr:NC':H;.i lJIABETICA. 

Puede ext ntir une. sial11deno•Jio hormonal que afee-­

ta las glándulae parótidas y sub-m>\xilar en la insuficien­

cia inm1ll\r p11.ncreatiea, lR siale.cler,00is dishorrnonnl rr,eu_l 

t11.nt~ tlt> ll\ di11betes no es frecuo<-n1e, stn embl'lrp;o nr: ba -­

rlescri t«• •• '"' '"Hlo paro1 iditts comhinn•!a c<m 11dip<n>H111} ~n­

pn·sen...:1•1 de diabetes mellitus. 
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H# •.• CA'lACTERISTICIAS CLINICAS. 

La tumefacción diabética. es principalmente ntro­

maxilar, las personas entre los 50 y 60 años son laa mas~ 

propensas a desarrollarle.e. MELL!NGHOFP rlestacó la e.uaen­

cia de tumefacción en loe niños diabéticou. 

Dado que loa pacientes die.béticon tienen disminuí­

das sus defensa.e frente e. la infección •in que la secreción 

de saliva di$minuye con la si~ladenosio, P-1 absceso es ~áo 

frecuente en loi;; in'.l.ivi,l11os con diabetcu, 

SJAI,OGRAPIA. 

Suele mostrar un buen aistern1t de cnnductos saliva­

lee finos y delicados, o bien estenoo:;1a :1 dilataciones 

consecutivas del c::::'lducto se.live.l pr1nclpal 1 indhando es­

to inflP.macioner, cecundarias • 

.r.r.ur::;r~; L': 3ALIVA. 

!l aument~ ce pot'lE<ic !'B tan pr·r·nuncil!.do cnmo cen­

ia influP-ncia de las hor;~one.e ae xua l~ n, rxiste un aumento­

de la concetracion de so1io nin out> f"'" detectable ninguna 

infección secundaria por medios clíntc:on o sialográficos. 

CARACTERIS'J'ICAS ANATOMOl'AT<>LOGICAS, 

Las células de los acinos eutan muy tu•efactas, 

presentan a r:ien•.tdo una claridad RcuoBB c'm cránuloe apel•,! 

zadoa pobres encroml!.tina reC.nndeaüo y e:;1.1m en !li1.1111<,;\Ón­

•ar~nal, loe baetu:.ci~c::: bRsalell de l" f'é•rcic~• e11trl.a•a-­

~on difÍcilt"s de d1feren:iar, :!l ei11t•m•1 c~nali<:ular de -

esta región enté. dilRtado mie:,1 ras q-.;1, 1'1iltan loe conduc­

tos centroacinares como coneecuenot~ del edema, 

NJ,- SIAL0LJ,IASIS. 

Lh 1i t ins 1:-i !Jn li val es 11'1. "fe ccJ 6n que ae caracte­

ri .. :1 pnr la fon1;;,c\Ón de cÁlcllloa c(llcárPO!I alo,1erloe en -­

¡:lei.c p:ir.inquimB é.lnr._·_ :.01·, y en 10;; aorvluctoe excreto:ree­

Ce: la~ 1~lñndulns pnrÓticas sub-:n11:r11 .. 1r·~p. .·r mnfi rar1t ·1f'7, --
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H#,,, sub-line;ue l<>s, 

c,;i.::>,\S ;;;;: :.: I.I~'IA::r:; :;\]!VAL J'l:::!JEN :JEíl.: 

Mecá~licas: el c.;u:-so ;n;cende.-itP <lel conducto de 

WHARTC'N y sus muchas muescas, ilif) i:~ltnn p0nihlement•· el -

Qt;I~1:ICAS.-

Hay dos teori~e le. organoquÍmic11. y la cristalina.­

La primera cor,sidera qcie lo pri1~ero es lR fo:nnación de la­

matriz orgánica, lo cu11" v&. sep;11iuu de c1llcificación lo -­

mismo qu" ocur~ en laB perlas, los hue· os y las conchas, -

La teoría C!'ist,,l:na consi•ic :-n que un líwido cor:­

poral hipersaturado de calcio v foá.foro es 111 causa prin­

cipal de 111. fo:n:iación de los cálculos ª"livales. 

INPLAMA TORIALl. 

La cau11a infl11.matoria tales como l"B infecciones-­

bacteria:ias, víricas v micoticas y la ti·rttación causada-­

por cuerpos extranos, han sido consi•ie1·1111os a menudo prim~ 

rias en la sialilotogénesis. 

La Sialolitiasis es una afecci1fo más común en el -

hr:n:ire que en la mujer y de la edad adulta, No obstante 

se lP. puede reconocer en el niño. EBta afección comienza­

ª pro<iuc.!.r manifestaciones cu~.n·¡,, se obE1tru:1e el con<lucto­

excretor, el cólico salival en por lo comJn 111 iniciaelón. 

EB durante lR rnesticnciÓn <lr lnn alimen1-0B cu1111 !o­

el !:'.1;:" to nnta ~oloY-f-S en el tra:vecto de la glándula,al -

principio como masajes y movimientos mrrndibulareB todo ---

cede. 

Pronto la infección se muestra saliendo por el or.1 

ficio del ccmducto un líquido purulPnto, otras veces SP -­

reconoce ya la escara de decubi to q11t· deja ver en el fnnrlo 

de la 1.Ílcera parte o todo el cálculo rPcubierto de un mili':-
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/l#il •• • mfl fib~ino purulento. 

J.JIAG!H''.iTICC. 

Se basa en la glándula y en el conducto dcloroso,­

en e 1 re conocimiento del orificio exterior, en lA •lega.da­

º no de la saliva o bien de pús, con el mfl!'laje, n·~stroo -

dedos la mas de lRs veces locu117-an y rec'111ocen e .. cnlcu--

lo. 

o).- PARASTAL!,i:EilC-líu·,. 

Se encuentra en el exterior de lno glándulas sali­

vales, pero debido ll su si .. uación topop:ráfica puede eimu-­

lar clínicamente un sialadenoma. 

tas formas mas frecuentes son quietes, tumefaccióa 

muscular, tumor glÓmico y adenopatias paraeialadenales, -­

que a menui1ei pueden diferenciarse de lll tumefacción linfá­

tica einsialadenal por lR sialo¡>;rA.fín. F1 quiste puede 

ser quiete epidermnide ( orip;ilrndo a p!\rl.1r de epitelio 

oral ectÓpico, qi.ie hati.tualmente se mr.ntfieeta en la pu--­

be ·-tad) y un quiste linfoepitelütl 1r' 111 región retromandj. 

bular. 

El ~uiste hidatídico que puede parecerse a un paT!_ 

sialader.oma y los quistes hemorrágicou non extremadarnente­

raroe. El hemangioma paraeialadenal del músculo maoetero, 

cuyo tamar,o varir< durante la mastic11cicln y la comprena16n. 



CA PI'l'ú 10 vt 

e e ¡; e L u '.; I o r. :. :.: -!-

Ccnc:lu:verjdo, ccinsidf:'rc r~u.E los proc~soe patLllÓgico~1 

de las glándulas sali valE s, E:n ; e. actualidad debtn Ce o cu-­

par la atenci6n del C.D. po,- Sf!!'" estos un problema ae salud 

rauy importante. 

El C.D. deber!\ estar capacite.do par-r. diagnosticar -

correctamente los dife:-en•es procesos patol6p1cos, tanto de 

las glé.nñule.s saliv&ll'!l en sí como de ótras patologÍ?s que­

intereser. e. la cevic1ed ore.l. Ya que descubriéndolas tempr!:_ 

ne.mente aumente.ría las posibilirladee de una mejor atención­

por ¡:;arte del C.D. y un co!'rPcto tratamic:nto ¡,ara el pacie!!_ 

t.e • 

Suei..,ro, 'JU" <.11a.n•i1J el pacientn lll.' pr•,sente po,- r;ri 

mere vez Pl< consulte., e: dentista debe: hli(;er uri e:xámen minu­

cioso de toda la cavidad oral, y si apa1 .. •cíese cualquier -­

irregularidad en la norrr.F>lidad de lon te.l irlr1s 1 o en su ce.so 

el paciente reportase molestias persiat.,ntee; durante un 

tieopo d(' tres sema:-.a:: e períodos le.rgoo irregulares. 

Este bastará pari-1 poner alrrtn n1 C.D. y proeeder -

al dihenoéticc mas hacertado, ayuaflndonon •:rrn 10¡1 diferun-­

tes mN'ios a.e est11rli0!l C'1n r¡ue c•Jen1.11 111. m••tl !cinn orlontnl6-

gica prevt>ntive. act~eJ. 

Exhorto e t0•'.0H mis com-pañero!l C, ¡,, ••n luc:tmr ce.de.­

día mes cor.'tra 111 enferm~dad, que debilit11 n.l ser humano en 

su integriclad socil'll y econ6mica, puesto qvc esto es causa 

que repercutP en el óesa!"rollo del inrlivic1uo y por lo ta.nto 

de nuestro país. 
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