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I N T R o D u e e I o N • 

Debido a que el campo de la odontologia se va am~ 

pliando día a día, es muy importante para el Cirujano Den­

tiata tener conocimiento o mociónea de lo que a~ p~eda pr! 

sentar. 

Por lo l!lismo y viendo la irnportunr.ia que tienen laa -

Gl!Úldulas Salivales en·nucatro organismo, ea come noe enfo­

camos a elaborar un estudio de las mismas, ya que inQlUJe­

una s~rie de factores y propiedades indis~~nsables en el -

funcion!l!lliento del organismo. 

Al efectuar el estudio integral d~ lao Glándulas Salt 

vales ee puede apreciar lo importante que ea conocer todos 

loe mecaniamoo que intervienen para el buen funcionamiento 

del organismo y no unicaracnte encerrurnoa en la lirni taci6n 

de boca pucoto que de una forma directa e indirecta todoa -

se relaciónun entre si. 

En e meecuencia al tener nocionea de lae al teraci6nes 

que se preeenten en el organismo podemos diagnosticar si 

tienen relación directa con enfermedades de la boca como en 

muchos casoo oe representan. 

Por lo tanto en el desarrollo de este tema oe hablar~ 

de todo lo ::ns irnporta!'lte, empezando c'on dato~ generales,-



onfocandonos en la patolog!a y sobre todo los m~todos exis 
. . -

tontee para dar un buen dtagn6stioo y tratamiento correcto 

en le que se refiera a las elándulns Slllivales. 



CAPITULO I 

CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LAS GLANDT'LAS 

SALIVALES, 

La cavidad oral ee encuentra situada en la parte in~ 

ferior de la cara, entre las fosas nasales y la regi6n BU-·· 

prahioidea,tiene forma de évalo. 

Las arcadas dividen a la boca en dos partes: una ant~ 

rior y lateral que es el vestibulo de la boca,y otra hacia 

adentro que es la boca ::iropíamente dicha, se comunican am­

bas cavidades por los es::iaci·"JS retromclnres e i~1terdenta-

rios. 

La bocn se encuentra ll:r.i tada nor·: una parte anterior 

for:r.ada !'lºr los labios, la ;·osterior por el velo dol pala­

dnr y el istmo de lao fauces, la. superior por la b6veda P!: 

latina y la i~ferior por la lengua y el piso de ln boca. 

Rn la boca exinten glá~dulns ealivales diseminadas en 

la mucosa de las paredes de la bocn, con excepción de la -

oorci6n anterior del paladar duro y enciao, todo lo demás 

se recubre con glándulas al e jndas en su revestimiento muco 

so deetinadao a secretar eali va en la cavidad oral. 

La aecrec16n de estas ;.lándulae es un factor escen.;..;.• 

cial en la formación del bolo aliment~cio, tiene gran rela 



oi6n con proceso• fisiol6gicoe, no unicamente en la boca-­

sino tambi'n en loe dientes, 'lUh la acoi6n l1m9iadora de -

la saliva neutraliza loe ácidos impidiendo que los microor 

ganiemoe acid6filoe aumenten, 

As! mismo la cantidad y la calidad de la secreci6n 

ea importante ya que las gl4ndulas son aeiento de ¡rran ca~ 

tidad de enfermedades que nueden dar una eintomatologÍa a 

distancia o localizada en el área correspondiente, dando ~ 

fecci6nee en cierto caso malignas, 'OOr lo que e·1 tratamien 

to tiene que sor el adecuado y rápido oara un reetableci-­

miento poeitivo deltnfermo. 



1.-EMBRIOLOGIA. 

Bl desarrollo de la cara y de la cavidad bucal com -­

prende una serie dinámica de hechos.El embri6n hU.~flllo de 3 
semanas preeenta la mayor parte de la cara como una promi­

nencia redondeada formada por el cerebro anterior. 

Debajo de la prominencia redondeada hay un surco nro­

fundo, la fosa bucal primaria o eetomod10, limitada caudal 

mente por el arco mand1Jbular, lateralmente por loe proce-­

oos maxilares y hacia la extremidad cefálica por el proce­

so frontonaeal. 

El eotomodeo profundiza para encontrar el fondo de e~ 

co del inteetino anterior separados por la me~brana bucof~ 

ringea, esto es de or!gen ectodermico por lo tanto el re-·­

vestimiento de las cavidades bucales, nasal, esmalte de lo 

originario de los dientes y glándulas salivales son de o-­

rígen ectodermico. 

Las grandes glándulas salivales comienzan a desarro-­

llarse al final del eerundo mee de vid~ fetal en forma de­

masas epi telinles ·1ue, a uartir del lugar que ocupará lR -

desem~ocadura del futuro conducto excretor de las glándu-­

lns, penetraran en el mesodermo, crecen hasta aquí a ocu-­

par el luvar definitivo y se ramifican, 

Et conducto excretor µrincipnl se desarrolla a exoen-



eae de lae formaci6nes eoiteliales.macizae y de las re.mif~ 

ca.ci6nee finales derivan loe conductos excretores más .,e-­

qucños ,Y los divertículos tr:rrninnlcs de las elándulns, en 

loe cord6nes macizos se forman las cavidades correooondien 

tes, De este modo se desarrollan todas en forma general •­

provistas de cord6nes excretores. 

Leo Glándi.:les Salivales Menores aparecen entre la dé­

cima y. décimasegunda semana de vida i·1trauterina.Surecn c~ 

rno proliferuci6nee indeoendientes,tanto el lado ectodermi­

co como endodérmico, los elementos de loe gruryos sublingu~ 

lee pequeños, loe glosopalntinos y palatinos ee desarrolla 

a partir del epitAlio bucal primitivo. 

Las glándulas linguales anteriores se notan en la dé­

cima semana de vida intrauterina, en forma de nroliferaci~ 

nea eniteliulee situadas en la sunerficie ventral,cerca de 

ln ~unta de la lengua a amb0s lados de la linea media.El de 

sarrollo de las glándulas labial e::: tiene lugar simultanea: 

mente con las linguales anteriores. 

GLANDl'LA PAROTIDA, 

Son las nrimeraJ glándulas en aoRrer:er, G.'!roximalie.ruc:; 

te a mediados de la e~xta semana puede advertirse el co--­

mi enzo de un crec1~iento interno ea1teliol en la su~erf1--

c1e interna de ambas me~illas, en lu octava oaxana se reco 

nooe factlmente el crecimiento interno que se extiende --­

:-ior el meslnquimn subyacente. Progresa ra"Jidan1ente en long~ 

tud y vuelve a la oreJa. 

Cuando e lle¡:,ado a l:a rec1on csrcann a lR ra:na 'f;nndi-

bular el conducto principal em~1eza a ramific rse lihremeo 



te en los cord6nes celulares ~rimordiales que al princinio 

eon s6lidos nero lae por~i6nes más antiguas van desarrollan 

rlose naulatinamente una luz y se transforma en los conduc­

tos más finos. 

Después de los conductos excretores se forman los al­

vo61os terminales.Su formaci6n se ~omnletn a las seis sema 

uas y lu. elánciul11 esta desarrollada por comrleto aproxima­

damente cuatro meses des1ués del nacix1onto. 

GLANDULA SUB!r'.AIILAfl. 

Las glándulas submaxilares generalmente comienzan n a 

nurecer a fines de la sexta semana como cord6nes celulares 

primordiales apareados.Cada cordón que representa el condu~ 

to celular principal de la glándula er. el lnJo corr•Jspon-­

diRnte tiene origen cerca de ln linea medie debajo de la -

lengua. 

El conducto se desarrolla hacia atrás a lo lareo del 

Pi so de la boca y cerca del áncüo de l,fl m:rnc!1bula ca:nb1a­

sir;uientlo la dirP.cci6n ventral. 

Luego crece hacia la super~~cie, emruJando afuera el­

borde del muoculo milohioideo antes de que c~~i~nce a rami 

ficuree libre~cnte. 

GLANDULA SUBLIH~UAL. 

La rlándula sublini:¡uul se origina un poco más turde-­

que las submaxilares.Sus esbozos generalmonte aparecen en 

la séritlrna se~:ann de vidci fetal.k1¡; glándulas sublingwtJ.ca 

,;on en realidad un conclo'íler11do secundário de un:i. siH'.',," cJ.,, 



pequeñas glándulas que nacen independientemente. 

Sus porci6nes secretoras se unen en mayor o menor e-r~ 

do dentro de una envoltura común de tejido conjuntivo, ne­

rp conservan aus CQnductos originales presentando ouda glá~ 

dula entre 10 y 12 conductos que se descargan en el piso de 

la boca a ambos lados de las raíces de la len~Ja, 

Al igual que la glándula par6tida la glándula eubl~e­

gual se forma a expensae del ~rimer arco branquial. 



2.-HISTOLOGIA. 

La compoaición histológica de les glándulas salivales 

eo semejante el de laa glándulas ex6genaa,por lo tanto to­

dne lns glándulas van a preoenter en su cona ti tuci6n hiato 

lógica loe siguientes elementos: 

TE.TIDO CONECTIVO. 

Las grándes glándulas compuestas necesitan de soporte 

conectivo rico en colágena,el cuál ac encuentra rodeando a 

la glúndule, las lá~inaa conectívaa dividen a la glándula­

cn áreas tabicadas por tcjid~ conectivo. En algunas é:lánd~ 

lnu si lne áreas tabicadas estún hnsta~te separadao se rle­

nomínnn lóbulos, cuando se hallnn en estrecho contt1cto coa 

{tren tabicudu be denomina Lobulillor. (lóbulos pequeños). 

En consecuencia, el tejido conectivo si tundo entre loo 

lóbulos recibe el nombre de tabiquen interlobulares y los 

que on hallan entre los lobulillc.o tubiques interlobulilla 

rea. 

CONDUCTOS INTERLOBULILLARES O EXCRETORES. 

Debido n que la rama principal del sistema de conduc-



t>~ siguen ,orlos tabiques interlobulillaree, ee deno~inan 

conductos interlobulillaree. Estos tienen gran cálibre re­

veotidos por tejido epitelial grueao de reveeti~iento pris­

=ii!tico 'estr11tificado que se transforma gradualmente en epi­

telio bucal, y rodeados de tejido conectivo correspondiente 

al tabique que loe alberga. 

co~:DUCTOS Ir:TRALOBULILL.\RE:J. 

Lae ramas de los conductos interlobulillares abandonan 

lns taoiques ~ara ~enetrar en la substancia de los lobuli-­

llos, y al hallarse dentro y no entre los Lobulilloe recibe 

el no~bre de ccnductoe intralobulillares. 

Son de m~nJa calibre que los anter1or~s, revestidos de 

e¡iitelio no tan grueso como el áe los interlobulillares, ya 

que .. rntán formados di.' epi t~li o nriemñtico si1:1,le cuyas cé­

lulas tienen todar las ca~actaristÍcRs de lRs cllulas trans 

portadoras de i6nes. 

Ademde nG están rodeadas de tanto tejido conectivo, u­

~'ic?:::ente de lne prolc•r.gaciónes qllf' los tA.biques rrnnde.n ha-

Cia el interior de la substancie ~u~ c0ntienen loe lobuli-­

llos pnra dnr cierto gi;.do de soporte. 

CONDUCTOS INTERCAI~RES O DE BCI,L Y 

CO~DVCTUS ESTRIADOS. 

Loe conductos intercclnrne eetán noco deeurrolladne, 

formadoe ~or un ep1t11lio :ubico siiq,lc y H~ locnliz.an 1 ntre 

loe ncinoe y conductos 1w',nodoa. 3on rntiüficados dt> longi 

tudes varinl lPB, uniendo su~1 "·'irci ·n~~ terün•'\le;s a lon t'S 



triados. 

Loe co1;1ductoe eatriádoa ee hallan dentro de loa lobu­

lilloa, recibiendo el nombre de conductos intralobulilla--

rea. 

CELu"LAS SE~RETORAS. 

Las células secretoras se encuentran en el extremo del 

conducto o porci6n terminal si este es r~~ificado, a este 

nivel se halla un pequeño racimo de células secretoras que 

la han denominado unidad secretora. 

Aunque todas las células epiteliales de una glándula 

guardan estrecha relaci6n, no todas se han diferenciado en 

idéntico erado. Las más diferenciadas son las secretorias, 

las menos diferenciadas las que reviHten el conducto simple 

o múltinle. 

Las glándulas de acuerdo a la ramificación de los con 

duetos y en la fcrr:m de las unidades secretorias van a reci 

bir diversos nombres; cua:-ido s·:·n unidal!es aisladas sen uni 

celulares,cuando tienen forme\ tubular e.s una glándula tu-­

bular, si ti e nen forma redo:idt'f1dn o sncular la glándula es 

acino'.la e alveolar •1ue se conect~ a un c::inducto. 

:;i este conducto va a la superficie sin rnrnificarae­

es glándula tubular o al veo lar, simple si el conducto oe -

ramifica conectando nás de una unirlad secretora , la glán.J. 

dula eo tubular o alveolar compuesta ni las glándulas con­

tienen unidades secretorias de los dos tir,os como tubular 

y alveolar recibe el nombre de glándulas tuboalveolares, 

El carácter de la secreción puede ser mucoso, seroso 

o una combinación de estos dando una rlánduln mixta. 



CELULAS S~ROSAS, 

Esta clasificación se bas~ en el carácter de la secre 

Ci6n de· la glándula, la cuál es de color líquido claro y de 

consistencia acuosa, con alto e ntenido de enzimas. Las cé 

lulas serosas son empujadas desde la luz hacia afuera para 

formar una cresta o serniluna en la neriferia del alve6lo o 

tubo, los núcleos son redondos y se localizan cerca de la­

base de la célula. Las células serosas son comúnes en las 

glándulas del tubo digestivo. La secreción serosa es rica-

cr. ¡iroteínas, 

CELl'.1AS ~!UCOSAS. 

Las glándul~d que fiecretun glucoprotcínas, que al ma~ 

el ar se con aow. cr,nsti tuyc el moco se deno i:inan glándulas 

mucosas, el moco en un lí1uido elgo más viscoso. 

Las célul&.> -nucosas e•J encuentran como gl<hdulas uni­

ccl~lnrcs a lo largo de tod1 el aDarato rastroint~~t~nal -

sobre ln ce~nrLna b~oal, ca~ una fer~~ irre~1lnr cúL1ca. 

LR. se cree ién muc·Jsa prc.iuce una Becreción orotéicn más 

viscosa que ln oerooa, 

CELl'LAS MI XTA3. 

Toda el!l.ndula que p::-odi;ce ur.o mezcln de lír1t11do ocro­

ao y muco:-·o rPcibe el nu,11nre de rJ:lmlt.la rr.1xtn, yn .¡ue 1or 

sus conductos eliminan secr~ci6nes serosas y mucosas, ya -

Rea por una combinr1ci6n d~ l'"' d•)s e •tue pos~·rn r1~oos ti non 



ele unidades secretorias. 

Las células secretorias están localizadas en el fondo 

del saco de la porci6n terminal alveolar, y las mucosas ce~ 

ca. del conducto excretor, las células mucosas son más num&­

rosas que las serosas. Las células mucosas se encuentran -

rodeados de egregados semilunares de células serosas deno~ 

111lnadas medias lunas seroeas. 

CELULAS MIOEPITELIALES O DE CESTA. 

Esta cél\l.las están incluidas en una estructura laxa de 

cesta producida por prolongaci6nes citoplasmáticas de cél~ 

lao especiales situadas entre la base de las células acere 

torias y a nivel de ln membrana basal, 

Estas células tienen un cuerpo celular central y mucha 

prolongaci6n c i toplásrnica larga que rodean y agarran la w-­

nidad secretoria, es posible que el cito •Jlo.sma sea contrae 

til nor la forma, disposición y rniofi brillas fncili tando la 

expu11i6n de la secreción dF la glándula, 

GLANDULA PAROTIDA. 

Es la ~nyor de las glándulas, es par, serosa, ramifi­

cada, subdivididas en 16bulos y lobulíllos, las partes se~ 

'cretoras pueden tener forma nrracímnda y alnrgadaa. Eetá.n 

encerradas en una cápsula de tejido conectivo fibroso. 

El conducto de Stenon posee gruesa membrana prol)ia y 

epitelio cilindríco en dos canas con células caliciformes 



a medida que el conducto se ramifica el epitelio es pseudo 

aptratificado hasta convertirse en eplitelio cilíndrico -

;ii ~.,le.Conot1, de una porción excretora seguida de una ".JOr'­

ción se retora formada por epi tclio cil'Índrico simrile cuyn 

células presentan estri,10 basnles,los tubos se adelgazan-­

formando el c•Jnducto interc-;19.J!, revestidos de céluLo.s fu-

1.J.lformes planHs c¡uoe · ontie,:e,-¡ con l:w r,lftndulus célulns se 

rosas de los acinos terminales los cuáles son alnr{'ndos y 

ramificados. 

Se ha viste que la glánd•üa t 1 ene una cuhi crtn u pone~ 

r6tica e incluye t:nos acíncs serosos i:1tq0rados por células 

piramidales y conductos intercalares y estriados. 

Las parótidas se di1Ytinguen e¡;~ecialmente nor 111 pre.,. 

sencia de varioJ c011ctuctos int!'ulobularrs muy manifiestos, 

nde::d.s es ~nraclerist1co los acu:nulos de células erasosas­

en lns tab1que:J clcl tejido cor-.ectivo, así mis.no que el con 

duc:to i:itcrcnlar es f'I'~nde ya ·.¡ue 1>n las otnw e;lá:1dulas es 

ecrto o no apnrece,A·porcentajes ~ic~~ lo s1euente: 

30~ .•••• C~lulnn ~ecretoras 
5{ ••••• Ccnductcs Cf1tr1adon 
5~ ••••. G0nduct0s axtr.c~lulnres, teJ1-

d1 c0n¿u~tivo,vasos y nervios. 

Es un par de r~rindulR9 nlvEalures o tubulonlvculures 

e :n-uestaD, 1e tin l '!¡lx~o, l~ ":'11.~fcr ~.~1rtf' d·? 1 ~1;· célula~; ... 

S(·c.:retorao. sJn lafj células st:ro~u~3., lti..~ u.1¡d:td1Js mucoans--



Estas glándulas ~esembocan por un conducto submaxilar 

1¡ue ae abre a cada lado d'el frenillo lingual, este conducto 

es el de iVharton que en ocaci6nes se une al conducto sub-

1 tn::unl m<iy J!' de :nanera que tienen defrn:nbocadura común. 

El orificio esta revestido con epitelio eatratificado 

10}1 conductos secretorios están bien desarrrollados, las c'e 

].ulan br"mles c<r1tienen pie,\ento amarillo, los conductos 

intercalares cortos y ramificados, tie~en cpite:io cúbico­

airnple terminando en agrupaci6nes de cHulas exclusivamente 

ncroflns unas mientras que otras en acíno" mixtos con semi­

] unas pequei\as, con pocas células seroanE1, loo conductos -

ei: triados son numerosos, largos y oon rnrnifi caci 6nes. La -

membran!\ basal en la cuál descansan las células glandula-­

rea co··tiencn célulP-s encesto.A nivel de porc('ntaje es el.­

sie,ulcnte: 

~OC, ••.•• Célulua aeromucoa~s 

5~ •••••• C,lulae Mücoaas 

5% •••••• Conduct0s Estriados 

10 ;~ ...... V;rnos, tforvios y otros con­

ductos. 

A diferencia tic la :i otras glrlnnulns, 111.s i;ublingualee 

no est!Ín netn"lf'nte onc.i--sulnd(ls, son rl<bduL1!J tubuloalve­

olnrcs ce>npur;s tnn, ~·i ;· ta!J, d1 fi prpr, dP Lw submaxilares en­

qu~ sus alve6los en eu ~ayor parte son de tipo mucoso.El -

tro:-.co nr·1ncJ 1:~~1 y ::;q:; !';:.::~: 1 .$ ~:rir·1cl¡,~1l(s rutñ.1 cubiertas de 



epit~lio pseudoectretificndo cilínór1co rodeado de tejido 

C>nectivo rico en fibras el4sticµs, los tabiques de• tejido 

conectivo son más manifiest~s que en la submnxilnr y la p~ 

r6t1óa~ los conductos menores tien~n epitelio cilíndrico -

simple que se hace ocacionalmente bajo y basalmente (Stria 

do para formar los conduct. is secretores que son •iuy cortos 

los conductos i '1t' real ares son más f 1 n •S de lon21.ü tud va-­

ri able y en ocaci6nes puede faltar. 

Les células se?omucosas están agrupad::1s en se .. ilunns 

al final de los Reinos mucosos, las células más peque~as -

son mucosas. ~ nivel de porcentnj~ esta for~ndo de la si-­

fluente manera: 

60~ •••••• Células ~ucosas 

30~ •••••• Células ~eromucosas 

J~ •.•..• Conductos Estriados 

GLANDULAS ME~O~ES. 

EAtán f·Jrmadas por las glá .• dulas lln!';Unles, palatinas, 

bucales y labiales. 

GLANWLAS LI NGIJAI,ES, 

Son de tres e as~s: se-rosas, ·:,ucrJ~ian, y 111xt:is.tas '""­

glándulas lin1311:>.les serosas :;on ~lándulas tul·ulosns ran11-­

f1cctdnr; c1rcunscr:tr111 n l~ vcci ·daJ d'· laé; -.n;1L1c; cnlic1-

"ormes y fol io.das.DesP.mbocan er> lo E co"cluc tol• J 1m1 t:'.ntes -



epitelio simple o estratificado, a veces ciliado.Sus pequ~ 

ffos túbulos constan de una pequeña membrana basal que rodea 

a las células serosas cilíndricas bajas o piramidales, ca~ 

rece de límites celulares dcfinÍdos. La luz de los túbulos 

os muy estrecha y recibe a capilares secretores intercelu­

lares más estrechos todavía. 

r.as glándulas macosas linguales son glándulas tubulo~ 

Cinosas simples ramificadas que se encuentran en mayor nú­

mero en 111 raíz de la lengua aunque también a lo le.rgo de 

au borde lateral. Las de la raíz desembocan en las críptaa 

amigdalinas por c0nductos revestidos con epitelio cilindr~ 

co que alcunas veces ea ciliado.La pared de los túbulos es 

tá formH.da por wm membrana basal y células mucosas cilín­

dricas. Las células vacías son más delgadas que las secre"' 

tantea. 

Las glánd.•lao linguales mixtas se encuentran en el bo:: 

de anterior de la lengua, las células secretorr1s se hallan 

situadas en pleno tejido lingual y desembocan por medio ele 

unos seis pqqueños conductos a lo largo del rafé fibroso, 

de la cara inferior de la lengua. 

GLANDULAS PALATINAS. 

Las glándulno palatinas son de tipo tubuloacinoso ra~ 

;:;ificndo largo y su sccreci6n es principalme"te mucona. Se 

encuentra entre ln mucuen y el hueso del palPd r duro. 

Por detró.s de la mucor;a entre la cal'a muocular del pa 

ladar blando y la úvula se extienden, n los lados alcanzan 

el pliegue gloso¡mlatino, donde están las gliindulns gloso" 

palat.inao, mucos~G l'Urus. 



GLANDULAS BUCALES. 

Las clándulas buoales se hallan incluidas en la mucosa 

de las .mejillas. No son capsulé.das y poseen conductos· ínter 

calares cortos. 

Sus porci6nes secretoras se hallan rev<stidas con c~n 

lulas serosos y mucosas, predominando las c~lulas mucosas. 

GLANDULAS LABIALES. 

Las glándulas labiales constituyen las prolongaci6nes 

anteriores de lae glándulas bucales.Se abren en la auperf~ 

cie interna de los labios, donde pueden palparseles facil~ 

mente.Se asemejan estructurP.lmentc a las glándulas bucales. 



),-ANATOMIA. 

Las glándulas salivales son en numero de tres para c~ 

da lado y son : Par6tida, Submaxilar y Sublingual, se ex-­

tienden de una articulaci6n temporomaxilar a la otra forma~ 

do una especie de herradura siguiendo el maxilar inferior, 

Están colocadas por fuera de la mucosa y co~unican con 

la cavidad por sus canales excretores. 

GLANDULA PAROTIDA. 

Se halla situado por debajo del co"nducto auditivo ex­

terno y de la ap6fisis mastoiden, por detrás de la rama as 

cendente dol maxilar inferior, se encuentra en una cavidad 

o excavnsi6n parotídea. 

CAVIDAD PAROTIDEA. 

F:sta circunscrita por reveatim1ento celular. Está cáE 

sula está moldeada oobre el tejido glandular F adherente a 

el mismo fe halla en contacto por fuera con la aponeuroais 

Ct'I"vical. •Mpcrficlal, por dctnía con la aponeurosis preve!: 

teorul, por dentro con el alón faringeo y paquete vascular. 



La cápsula es :·ás gruesa en su parte externa que en :O. 

la interna, en su parte inferior se encuentra rerforada nor 

la car6tida externa y la yugular externa. 

FORMA Y RELACIONES, 

Tiene forma de un prisma trianeular, su peso va entre 

25 y 50 gramos d~· color grisáceo amarillento, consistencia 

y aspecto lobulado, presenta relaci6nes internas y exterrta. 

RELACIONES EXTERinRES. 

Va a presentar tres caras, tres bordes, y dos extrem~ 

dadee, CARAS.-Se •ran a dividir en cara anterior, posterior 

y externa. 

CARAS. 

Cara Externa.-Es ligeramente ahombada, cubierta por la 

piel, t~jido celular subcutáneo, aponeurosis superficial y 

alfUnas f1 bras de 1 Ri sori o de ::i;intori n1. 

Cara Pouter:or.-Enti·n ~uc:esivar:iente er, contRcto con la 

ap6fisiA mastoides, la ep6fieis estiloides y todos los mus 

culos ~ue se desprenden de ln misma. 

Cara Anter1or.-Abrnza a ~ado de c0~duct0 el barde ?º! 
tenor ª''l ·nnx1 lri.r de~ cuál 1 a ~e¡,:1rn J'1fl capfl de tejido -

conjuntivo laxo, por dentro del ~mxi.1ar corresponde ul muo 

culo pter1?oideo i~terno. 



una prolongaci6n aplanada transversalmente y de forma c6~ 

nica cuya base se confunde con la glándula y cuyo v~rtice 

se situa en la cara externa y parte media del masetero, de 

esta prolongaci6n emana en su cara profunda el canal de Ste 

non. 

BORDES, 

Son el Posterior, Anterior e Interno. 

BORDE POSTERT1R.-Está en relaci6n con la ap6fisis mas 

toides y el esternocleidomastoideo. 

BORD~ ANTERIOR,-Corresponde a la cara externa del ma 

setero, de ~l ee deaprende una prolongaci6n maseterina que 

en algunos casos es indeoendiente del cuerpo de la glándu­

la formando una par6tida raccesoria. 

B0RDE INTERNO.-Se relaciona con el ligamento estilo­

maxilar y el paquete vaeculonervioso del cuello, o con la 

pared lateral de la faringe cunndo existe prolongaci6n fa 

ringea o interna. 

EXTREMIDADES. 

Son dos y se dividen en Superior e Inferior, 

EXTREMIDAD SUPERIOR.-Está en relaci6n con la porci6n­

cartilaginosa del conducto auditivo externo y de la arti-­

culaci6n temporomandibulnr. 

EXTR•·:MID\D n;FERIOR .-Esta separada de la glándula sub­

maxilar por el tnbí.que submaxilopnrotídeo, 

REL~CJONES r~T~RI0RES. 



Las relaciónes interiores de la narótida se refieren 

n las arterias, vasos linfáticos y nervios que la atravie 

en.n. 

ARTEnIAS.-Se encuentran la carótida externa, ~enetrn -

en la r,lándula por eu cara entero interna y alcanza el te­

jido glandular, el cuello del cóndilo. 

En este triqecto da la auricular posterior que se di­

vide en temporal superficial y maxilar internu. 

VENAS.-La vena yugular externa nace de la maxilar in­

terna, y de la temporal superficial recibe en su trayecto 

ln vena transversal de la cara y la auricular posterior, a_ 

demae recibe una anaétomosie de la facial o de la yugular 

interna. 

Ln:FATICCS.-Son profundas y superficiales, loe pro--­

fundos están pegados a la carótida e·terna y yugular exte! 

na, loe superficiales ee van a dividir Pn tres grupos gan­

glionares! Superior, Anterior y Posterior situados debajo 

de lu aponeurosis superficial. 

~ERYIOS.-El facial que e~er¡e d~l conducto estilomas­

toideo y se divide en la :arótida en aus ramas terminales 

en tr.mpbrofacial y cervicofncial. 

El aur1culo temporal o temporal sunerficial atraviesa 

eu parte euporior y ter.nina en la región temnoral 

CONDUCTO EXCH ·:TORIO 0 DE 'rENO!I. 

Re!lultA dr. la cJnflu~nciri c'P tcéos los cunductos in-­

terlobu!.illqres, sale de la glándula or le. -irolongación -



la superficie externa- del masetero, rod~a la bolea grasosa 

de Bichat, alcanzando la cara externa del bucinador perfo­

rando la ~ucosa bucal hasta desembocar entre el orimero y 

el segundo ~olar superior. 

Se observa algunas veces junto al conducto el 16bulo­

accesorio de la nar6tida. 

CONSTITUCION ANATO~ICA. 

Es una glándula acinosa, tubular más o menos abultada 

oc encuentrH agrupada en 16bulos ..,ri1r.i ti vos que a su vez -

forman los 16bulos secundarios o compueet ·e, formando así­

ln glándula, y cuyo producto de eecreci6n es evacuado por 

los conductos de Boll o i•.tercalares, conductos intralobu­

lillares o lobularee que van a desembocar al conducto ex-­

cretor o de Stenon. 

GLAl\DUL.l. SlliWAXlLAR. 

Esta situada eu la par t. e l<t teral de la reg1 6n su·1ra-­

hi oidea situada entre el b'>rde anterior d'l esternocleido­

mastoideo y el vientre anterior del aigastrico, se oculta­

en parte por la cara i'Ot;erna del cttt"rpo de la mnndibuJ.a. 

En la fosetn esculpida e , ln cara i~terna del maxilar 

inferior se nnlla C'lnter.idu nl il,'1.lal que la parótida en una 

celda o c vid:·d eu\vnn.x1lnr. 

C.\VIl.iAD O '-'XC' '/ASION Sll1l"1/1XILAH. 



Es un hueco ostreofi broso que se extiende dr-sde el án­

gulo de la mRndibula hastR el hueso hioides, constituido-r· 

por el desdl)'ll•-.miento a ~:i vel del 1iueso hioidec, de la a-­

poneurosi s cervical s~?erficial dando una hoja profunda y­

delgada que ee inserta en la línea oblicua interna del max! 

lar inferior, cubriendo la c• ra inferior de los musculJs hi 

orlo so y onilohioideo, la superficie es grues!l y SP i •sertr1 

en el borde inferior del maxilar, tiene forma ~rismR trian .... 
gular con tres paredes o caras : Cara Jnferoexterna, Cara-

Superoexterna_ y Cara Interna, 

CARA INFEROEX'1·~:Rr;A .-Representada !JOr la aponeurosis 

cervical si..perfic.ial ~ quedando en relac iÓn con el musculo­

cutáneo del cuello, tejido celular y piel. 

CA!H Sl''ERflEX1'SR1lA .-:>armada :ior la cara interna del + 

cuerpo de la mandíbula y musculo pterigoideo interno. 

CARA INT 1·.RNA.-Se halla en relaci6n con los dos vien--

treo cel u1~astrico, con el ~usculo milohioideo y en el h~ 

ogloso.En su parte posterior con el estilohioideo y con la 

pared lateral de la faringe. 

FORMA Y RELACI NES. 

Es de color gris roeado y de peso variable entre 7 y 

8 P,l'amoe, tiene forma nrismáticn triangular presentnndo 

tres cnrns y dos ext~emidaóeo. 

Se va a dividir en cara externa, i~terna e inferinr. 



CARA EXTh'RNA.-En esta carn se encuentran loe gánglios 

submaxilares por dentro de la aponeurosis. 

CARA INTERNA.Esta en relaci6n con el plano profundo de 

ln regi6n euprahioidea, lateralmente y por atrás con el -

triángulo de Beclard, formado por arriba y adelante oor el 

vientre posterior del digaetrico, por abajo por el hueso ..­

hioides y por atrás el borde ~osterior del hiogloso. 

También se relaci6na con el triangulo de Pirogoff, li­

mitado en su parte anterior por el borde posterior del mi­

lohioideo, por detrás por el vientre posterior del digástr! 

co, por arriba por el hipogioso mayor, por debajo por el -

tend6n i .termedio del di gástrico. 

CARA INFERIOR.-Se relaci6na con la vena facial, apo-­

neuroeis sunerficial, músculo cutáneo y con la oiel.Esta -

es la cara más extensa de las tres. 

EXTRE~!IDADSS. 

Las extremidades son dos,una anterior y otra posterior. 

EX"'RE~l!DAD ANTERI·1R .-Descansa sobre el musculo milo-­

hioideo. 

EXTREMIDAD POSTERIOR .-se relaci6na con el músculo cona 

trictor superior de la faringe, el tabique intermaxilo~ar~ 

tídeo, la arteria fnciul y el vientre r:>osterior del digas-

tríco. 

cor<DUCTO EXCRETOR () DE W!IARTON. 

Tiene 4 6 5 cent!mctroe de loncit~d, por 2 6 3 milí--



metros de dirunetro, nace en la parte media d€· la cnra in­

terna de la.glándula, se dirige adelante y adentro hasta el 

borde inferior del frenillo de la lengua donde comienza a 

cambiar de direcci6n hasta desembocar enJel piso de la boca 

a los lados del frenillo, en•el Oetium Umbilicale de Bord&­

au. Es más grueso que el conducto de Stenon, 

CONSTITUCI0N ANATOMICA. 

Difiere de la glándula oar6tida en que sus células se 

cretoras pertenecen al tipo seroso y el mucoso, loe acínos 

unos son serosos, mucosos y otros mixtos, por lo demás es­

ta constituida ~or el mismo tipo que la par6tidu, 

IRRIGACION. 

AR':'ERIAS .-.Son nroced< ntes de la facial y de la submen 

toninna. 

VENAS.-Va.n a la vena submentoninna y a la facial. 

LIN~ATICOS.-Nacen en los acínos, utravieBRn los inters 

ticios ~land•llaree y deeembown ~n loa ranrlioo ~ubmaxila­

reo de donde parten troncoo eferentes que van u lo!> gnn--­

glios cervicf1lee profunr,os. 

¡;fü1VJOS.-Provi<encn '>'Jr ~iedio del ranelio subrnr.xilar,­

del lingual 10ed10 ' oea, nervio lllll,'llfll o cuerda del tím--

pano reunidoi:;, recibe 11011,,: >Jmo r:1mafl sir.náti cai; r¡uc rode-­

an a luLl ar·er1as de ln cldnduln. 



GL~NDULA SUBLINGUAL. 

Es la más peque8a de las glándulas salivales, esta e:l:­

tuada en el suelo de la boca, abajo de la mucosa, dentro de 

el cuerpo· dr,l maxilar, a cada lado del frenillo de la len­

gua, no tiene celda osteoaponeur6tica. 

FORMA Y RELACIONES. 

Es una glándula ·de forma elipsoidal aplanada o de oli­

va aplanada, de peso aproximado de tres gramos. Se halla e~ 

vuelta por tejido conjuntivo.Posee dos caras, dos bordee y 

dos extremidades. 

CARAS, 

Se divide en c&ra externa y cara interna. 

CkRA EXTERNA.-Se relaci6na con la feseta sublingual,­

situnda en la cara posterior del cuerpo. d 0 l maxilar infe;,;.;. 

rior. 

CAUA INTERNA.-Esta cara se relaci6na con el conducto -

de Whnrton, con el nervio lingual, la vena ranina y con la 

cnra externn del musculo geniogloso y lingual inferior. 

BORDgs. 

Se divide en borde superior y borde inferior. 

1lORDE Ill PERI<:R .-Se relaci6nacoon loe mueculos geniogl~ 

so y milohioideo. 

BORDE SUl'ERIOR • Se relnci6na con la mucosa del oieo 



de la boca, ea má~ grueso que el borde inferior, levanta la 

mncoen bucal formando a cada lado del frenillo las carún-­

culas sublinguales. 

EXTREMIDAD. 

Compuesta por la extremidad anterior y aosterior. 

EXTREMIDAD ANH'IIOR.-Eeta F.n co!'ltacto con la del lado 

opuesto y en relaci6n con la a~6fisis geni. 

EXTREMIDAD P0')TEHI0R.-Se halla en relaci6n con la pr~ 

longnci6n anterior de la glándula submaxilar. 

C0'1DUCTO Ei'.CRETOR. 

Son conductos intraglant!ulares y extraglandulares,loo 

primeros están en el esoesor de la glándula y los segundos 

so11 una continuación de los prir.ieros, llamados conductos -

de Bart .olini y de :ial ther. 

CtJHDUCTO DE BAHT"-!OLINI O DE RIVINUS .-Es el méls volumi 

nono d• los cond·.ictoa, nace e:• la p'.lrLe pos teri ~r de la glñ!; 

dula, se dirige oblicua'lleritc hacia adelante y adentro, ado 

sa11dose en ln parte 8.1'.tcrnn del conducto de llhar.ton y va a 

abrirse en-el suelo bucal, muy ju11to a este por fuera del 

ootium lL'!lbilicnle, cr:rcn d~l frenill0 1lngual, 

CONDUCTOS DR NAL~HER.-Se f0r~n de las g1Jndulu9 snli­

varies nccesorino, las curHe:t poseen ~u propio c:inal excrc,.. 

tor, es ton co:iductou 'lOC :i:nden en ·H1·:1{.>ro dp cuatro 6 cinco 

para desembocar en una serie de papilas situadas n los lu-



llos pueden desembocar en el conducto de Wharton. 

CONSTITUCION ANATOMICA, 

Es una gl!Úldula JaizUt. comuuesta de acinoe mucosos y -

serosos, presenta una estructura muy análoga a la gl!Úldula 

mtbrnuxilar. 

IRRIGACION. 

ARTERIAS.~ Recibe arterias de la sublingual y de la -

eubmentoniana. 

VENAS.-Van de la vena ranina y de allí a la yugular -

externa, 

LINFATICOS,-Van a los ganglio sub~axilares, 

NEilVIOS.-Su inervaci6n parasimpática procede del lin­

gual y de la cuerda del tímpano, así como del gran simpát~ 

co, el cuál nenetra en la glándula acompailado de las arte-

riaa que lo irrigan, 



4.-CLASIFICACION DE LAS GL.VIDULAS SALIVALES. 

Las glándulas del cuerpo se dividen en dos erandes gru 

poa 1 End6crinaa y Ex6crinns. Así pues las glándulas ex0-­

crinas son las que ee·cretan hacia afuera del cuerpo o eea­

a la superficie y para esto tienen 1ue estar provistos de 

conductos o tubos ·:ue reunn'.l la secrec16n formad;•. ¡.i0r las­

células secretorias, donde puede ser eliminada. 

Las glándulas enü6crinas son lns que secretan hacia el 

interior del cuerpo, estas producen hormonns que posan ha­

cia el torrente circulatorio y por lo tanto no necesitan de 

conductos recibiendo el nombre de cerrndas o incretnrias. 

Las ;;lándulas s•tl1v.:les d~l Í1'l'·brc per• ern-cen a lRs ~ 

glándulns ex6crinno yu .,ue están provistno de con<luctoo -­

que deoemboco.n en la cc..vidnd bucal. 

Las e;lándulao ne encuentran en toda la cavidud bucul 

con exccpci6n de lu .,orci.,~n nntr;ri r dd ··lll<tdar tiuro y -­

lus cr.c:us, 

··ura Gll eotudii: ~e leo '1:1 clilS1!1cad') de le· s1;-•.1icntc 



I.-De acuerdo a su Tama.fio: 

GLANDULAS ~AYORES: 

a.-rar6tida 

b,-Submaxilar 

c.-Sublingual 

GLANDULAS MENORES: 

a.-Labiales Superiores 

Inferiores 

b.-Bucales o Yueulares 

c,-Glosopalatinas 

d.-Palatinas 

e.-Amigdalee o de Weber 

f.-Molares o de CarmGlt 

g.-Linguales: 

..1.Blandin o Nuhn 
.(lingual anterior) 

-Von Ebner 

(Papila Circunva­

lada) 

-Posteriores 

JI,-Tomando en cuenta su locali'z.aci6n: 

GLAtlDllI.;..s DEL '/SSTIBULO: 

Glándulas Labiales Superioreo 
Inferiores 

Glándulas ~ucalcP o Yueul-nrea 

Glándula Par•5tidn 

Glándulas lfitjlares o de Carmnlt 



GLA'I iJULAS D1' LA CAVIDAD !'.L'CAL ~'!!IJPI A: 

Glos-ipalatinae 

Glándula del Pisó de la Doca Submaxilar 

Sublingual Mayor 
Menor 

Glándulas Linguales 

Glándulas Palatinas 

Lineuales AnLeri.ores 

Linguales !'osterioree 

Papila Circunvalada 

Glándulas Amigdalares o de Weber 

III.-De acuerdo a la naturaleza de las sustancias que ela-

boran. 

Glosopalatinae 

?ala tinas 

Mucosas Molares 

Blandin o Nuhn 

Par6tida 

Seroeae Von Ebner 

Yugales 

Linguales Posteriores 

Submaxilar 

'11.iT.tas Sublingual 

Labiales Superiores 

Inferiores 



Las primeras dos.clasificaci6nes ayudan a designar el 

tamaño y la localizaci6n,·~ero nos dan muy poca referencia 

de la funci6n de las glándulas salivales. 

La tercera clasificaci6n incluye u las glándulas sobre 

unn base funcional, tomando en cuenta el tipo de producto­

oecretado, sin que esto signifique que el tipo de clasifi­

cuci6n dado en su eecreci6n sea único, ya que pueden exis­

tir en una misma glándula diversos tipos de células. 

rar lo tanto es preferible emplear todas las clasific~ 

ci6nes al mismo tiempo para que se designe simultaneament&­

la localizaci6n y la naturaleza del producto secretado. 



CAPITULO H 

FISIOLOGIA DE LAS diiANDULAS SALIVALES• 

El organismo dispone de dos formas de exitaci6n: por 

.impulsos nervioeoe o quimicamente por acci6n hormonal. 

Lae glándulas ee' regulas de ambae formas, los impul-
-d..:.. • 

eoo nervioaoo inici'an la eecreci6n y ln acci6n hormonal la 

mnntiene, cuando se requiere unu reopuesta rápida actúa la 
¡· 

ragulaci6n de tipo nervioeo, en caso contrario, funci6na -

la regulaci6n hormá.onal, En la aecreción salival del hom­

bre ea eeccncial una respuesta rápida, ya que el alimento 

permanece en la boca por tiempo limitado,entrando en juego 

mecnniemos nerviosoo parli. la secreción snliv~l, no estando 

demoetrado un mecani~mo hormonal específico, sin embargo -

esto no 'significa que lao células snlivales sean BE-nsibles 

a la influencia qU.i..mica ~e gran numero de subetar1cias como 

loe fárlll!lcos y loe productos metnb6licos unormales que lle 

gundo a las gldndulas por el torrente sanguineo pueC!en in­

fluir en eu actividad. 

Aunque lae !('lándulas anli.vales oon sometidafl n ree;ul~ 

c16n nerviooa ae cree que el excitante inmediato de las -­

c~lulna glnndulnres ea unu substancia química liberada en­

las terminaci6nee nerviosas, que ea 111 ncetilcol.ina refe-­

rente. 



Lae glándulas salivales están inervadas por nervios~ 

secretores de doa or!gene~s Bulbar ·y doreolumbar del sléte .-
ma nervioso vegetativo, cada glándula posee doble inerva~ 

ci6n, simp!tica y parasimpática. Loa.centros bulbarée es~ 

"Mn · f~ados por un grup,o de:. cél~as neriiosas dij°puettii~ 
hacia adelante desde el extremo anterior del núcleo del gl~ 

aofar!ngeo hasta el núcleo sensitivo del ~orvio facial. La 

parte anterior del ndcleo salival superior regula la seer,!-· 

ci6n de la glándula submaxilar, la parte posterior caudal.­

llamada ndcleo palival inferior regula la aecreci6n de la 

glándula parótida y esta glándula recibe a su vez las fi~ 

brii.e secretoras del nervio gloaofaringeo. 

Las fibrao~simpáticae do las tres glándulas nacen err· 

la médula dorsal entre D 2 a D 6 y y pasan por el ganglio­

corvical superior, lugar del cuiil salen fibras eimpátical!.. .,. 
poatganglionares "qué' siguen· el trayecto de lae ramas de la 

cur6tida externa hasta llegar a las glándulas salivales. 

Las fibras parasimpáticas de las glándulas submaxila­

res y sublingual provienen de la cuerda del tímpano que e!­
guen el trayecto del nervio facial separ~ndose de éste para 

ingresar en el nervio lingual que lo va u seguir hasta di~ 

rigirse u la gló.nduln eubmuxilur terminundo en pequeños --,. 
ge.nglfoe eitttadoa en el hilio de la glñndula'i La·:-gi-ándula 

oublingual recibe fibrao pootganglionaree do un· pequeño~ 

ganglio que es el submaxilar, situado enel trayecto de lno 

fibras de la cuerda del tímpano, por delnnte del punt~.de­

sepnraci6n del nervio lingual. 

Lao fibras destinadas a la glándula Par6tida de tipn 

parnaimpáticaa siguen el trnyecto del nervio gloeofarín,ie~ 

y de 11'1 rrunn t imp6.nicn pnrH terminar si g\li endo el nervio 7' 



petroso superficial menor y van a parar al ganglio 6tico. 

Las fibras vasodilatadoras y constrictoras siguen el -

trayecto de las fibras parasimpáticas y simpáticas respec­

ti varnerrte, 

Se cree que las fibras vasodilatadoras, se hallan in~ 

cluídas en la cuerda del tímpano y las constrictoras en los 

nervios simpáticos. 

La excitación del sistema parasimpático produce una -

vasodilatación y una secreci6n fluída y la del sistema sim 

pático nos da una secreci6n viscosa. 



l.- PUNCION DE LAS GLANDULAS SALIVALES. 

La func16n más importante de las glándulas salivales­

oe la de la producción de saliva, esta secrsci6n se encuen 

trn formada de varios compuestos químicos orgánicos e inor 

gánicos que otras especies no poseen. 

Así mismo interviene en el buen funcionamiento diges­

tivo, lubricante, limpiador y funci6nes adicionales. 

Además las glándulas salivales desempeñan un papel im­

portante en el metabolismo del yodo, interviene en el cre­

cimiento y diferenciaci6n del sistema nervioso eimpático,­

almacenando un factor que lo afecta, contiene una sustan-­

cia que afecta el metabol~srno del calcio y que esta rela-­

ci6nadn con diversos 6rganos end6crinos. 

Por lo tanto se puede observar que las glándulas sal!· 

vales no solamente llan a afectar la cavidad bucal a través 

de la saliva, sino que tienen efectos distantes a todo el­

oreanismo. 

En concluoi6n la funci6n general de las e,lándulas sali 

vales se puede oividir en dos grandes grupos: 

La funci6n pri1taril1 es transformar y secretar materia 

les de la sangre. •·or ello, la glándula puede fabricar y de! 

cargar substancias complejas como enzimas, mucopolisacári­

dos y glucoproteínas, 



La seeundu funci6n es excretar substancias normalmen­

te no preeentes en la sangre como: drogas, metales y aleo­,_,. 
hol 



2.-SALIVA. 

La saliva es un producto de la secreci6n de las glán­

dulas salivales y de varias glándulas mucosas de lae mem-­

branae de la boca. Esta eecreci6n ea alcalina, incolora, ~ 

viscosa y en ocaei6nee espumoso. 

La saliva tiene por objeto humedecer la lengua ,pare­

des de la boca facilitando los movimientos de la lengua al 

hablar, durante la masticaci6n se mezcla con los alimentos 

1 ayuda a la degluci6n, inicia la digesti6n de los alimen­

tos, humedece y limpia por arrastre los dientes y la muco­

sa bucal. 

Con ayuda de el agua y las glucoproteínas que entran 

en la composici6n de la saliva, lubrica loe r·limentos du­

rante la musticaci6n y la deglución. 

La snli va pued~ fluir de las glándulas salí vale e por­

que las cálulas secretoras tienen la capacidad inherente de 

secretar de manera espontánea o porque son eotimuladas ;>OI'­

agentes extracelulares transportados a las elándulas por 

la oangre o liberadao en las terminaci6nes nerviosas. 

Los mediadores quírnicoo juhto con hormonas y nlcalo!­

dee provocan liberaci6n de sustancias exito secretoras exi! 

tentee en estndo innctivo en las c~lulas glanduláres, esta 



una vez liberadas van a actuar sobre la rlándula provocan­

do su aecreci6n. 

La saliva puede variar en su fluído dependiendo de la 

estructura glandulár pro~eniente ya que puede ser viacosn 

o nuída. 

Lo que va a dar la viscosidad a la saliva ea una gluc~ 

proteina cohooida como mucina, 

La aecreci6n de tipo fluido va a derivar de la glándu­

la par6ti.da, la estructura es sérosa, en el caso de la glá~ 

dula submaxilar con predominio de células serosas se prese~ 

ta el fluido viscoso, lo mi~mo que en ln glándula sublin~ 

gual, uriicamente que· en esta las más abundantes son las cé 

lulas mucosas. 

De la secreci6n promedio en estado de reposo, el ó9% 

parece derivarse de las glándulas submaxilares, 26~ d8 las 

par6tidas, 5~ de las sublinguales. 

La saliva contiene células epiteliales descamadas del 

revestimiento epitelial de la boca y corpúsculos salivales 

originadd .on las criptao amigdalinas. 

Loa corpúsculos salivales pueden contribu:lr tanto actj. 

va como paaivarnente al estado del medio ambiente bucal, lo 

activo ~s conaecuencia de su Ctl>acidad fagocita ria y enzillÍ!:; 

tica, ln pasiva ea efecto de los productos de desintegra~. 

ci6n de los componentes celulares. 

La saliva contiene nproxim:ida:nente O,J al 0.7 % mate­

rial s61ido, que consiste de sales i~oreún1cas como; Bicu~ 

bonato, Cloruro y Foafa.t.os de Cfücio, Sodio y Potasio.Sus­

to.ncina Orei~nicaa corno: ProtP1nao, !!'ucin<rn, Em'.irnau, Sur.i-­

tancina del gru90 snne;uir.eo, Antic•~err1on, Factores de Coa-­

e;ulaci6n se.nguinea, LÍpidos, vitnminas, Ami.noúcidos y U---



rea.Además gases disueltos, principalmente el bióxido de -

oarbóno y el oxígeno.Loe .principales componentes de la sa~ 

liva son las Proteínas. 

La saliva producida por las c~lulas secretorias, es t 
not6nica en relación con la sangre, n medida que la saliva 

paea por los conductos hay una absorci6n de sodio y una e* 

cresión de potasio. 

As! mismo por medio de la ptialina o amilnea comienza 

la digesti6n de los carbohidratos y almidones y va a ejer­

cer un poder sacarificante sobre el almid6n convirtiendola 

en dextrina y maltosa. 

La saliva submaxilar es más compleja que la Par6tida, 

lne proteínas y carbohidratos se encuentran más elevados en 

ln par6tida, La mayor parte de la actividad metab6lica aer'o 

bica y anaer6bica de la saliva humana está asociada predo~ 

minante con su contenido de protoplasma leucocítico bucal­

y que la contribución de los microorganismos bucales es de 

importancia menor. 

En cuanto a su consentraci6n de yodo en la saliva es 

veinte veces mayor que en el plasma sanguineo. 

Ln composici6n de la srili va varia nºotablemente de un in 

dividuo a otro, dependiendo del estímulo que provoco su s~ 

creci6n. 

La saliva en el momento de nacer es cas! neutra pero­

dc::ipuéEJ van a existir val'iaci6nes en esa mlliva.Fara estu­

diar el l'.H. enlivul ne tienen que toma.r en cuenta varios­

factores como sonr Sexo, ednd, clase de ulimentaci6n etc.,­

pero el P.H. que se pone de ~remedio es de o.7 y a.5. 
Lu snll vu en lu cavidad bucal es diferente a la reco­

gida en los conductos, •a que ea modificada de modo impar-



tante en la cavidad bucal por las actividades de· los mior~ 

organismos, de· los tejidos bu~ales y por substancias que -

pueden· ser introducidas en la boca de vez en cuando, 

Por esta rai6n enestudios sobre la aecreci6n aulival 

debe usare.e la eecreci6n pura de las glándulas salivales -

individuales mediante dispositivos especiale~, ya que puede 

variar la composici6n química de la onliva. 



a.-COMPOSICION QUIMICA DE LA SALIVA, 

ta saliva se encuentra f~rmada basicnmente en un 9d~ 

de ngUa, 0.5% de s61id·)B en suspen111i6n y l.5,& de sustan­

cias disueltas de las cuáles el 0.75% es materia inorgá--­

nicn y el otro 0,75~ de materia orgánica. 

Los s6lidos en suspentli6n están formados por células 

que provienen del epitelio bucal, leucocitos desintegra~­

dos, levaduras y materias bucales,contienen además bi6xido 

de carb6no, oxígeno y nitr6geno. 

En consecuensia se va a dividir a la saliva para su ff! 

estudio químico en dos grandes grupos: Constituyentes Or~ 

nicoo y Constituyentes Inorgánicos. 

CONSTITUYENTES INORGANICOS. 

Los i6nes de sodio y pota.cio son los constituyentes 1:­

norgánicos más abundnnteo en la saliva. Las conaentraci~nee 

del i6n sodio y el i6n cloruro aumentan con la velocidad 4-

del flujo salival, el i6n potncio se mantiene relativamente 

constante a cualquier velocidad. 

El fosfáto inorgánico representa el 90% de Potacio, el 

reato ocurre como hexosafosfatos, fosfolípidos, nucleoprot! 

Ínas y ácido nucléicos. 



El tiocinato es secretado pasivamente por las glándu­

las salivales y puede desempe.ñar··,un papeJ. como agente .ant! 

bacteriano, 

Ei hierro s~- encu.ent'r~ en pequeñas cantidades, este -

puede contribuir al tono ligeramente pardo de los dientesr 

debiJo a la.liberaci6n de hemoeider~na procedente Ae ia de~ 

trucci6n de eritrocitos.El cobalto, molibdeno, cinc, vana~ 

dio niquel,hierro, cobre y magn~sio se encuentran presentes 

on indicios y son a menudo constituyentes activos de enzi"'° 

mas, la importancia está dada e~ el intercambio de molécu­

las y i6nes entre la.célula y su vecindad. 

Contiene además 02N2 y C02, los cambios en la consen~ 

traci6n de C02 esta ;elaci6nado con desnlazamientos en el-

sistema -de bicarbonatos y por consecuencia los cambios en 

la capacidad amortiguadora de la saliva. 

La saliva de la glándula submaxilar obtenida por exi­

taci6n d"l simpático es más rica en K, Ca., Mucina y Albw;. 

mina y menos rica en Cl., y Na., que la obtenida por exi..;' 

taci6n del parasimpático. 

COMPüNBN!ftR·ORGANICOS. 

Loa componentes orgánicos de la saliva eon ·: Proteí­

nas, Vitaminas, algunas enzimne que eon 100 compueetoa or¡f 

g¡Ú1icos más i:nportantes, entre estos don Últimoa se hallan 

dos enzima e: la !'tialina o Amilaza s<-1li val, y la rtucina. 

PROTEJ.'IAS. 

La saliva va a conten~r una mezcla de glucoproteinns, 



de las cuáles no se han identificado todas pero eon prote­

ínas combinadas con varios:carbohfdÍ'ato~, adem!Íirexietren • 

las mucoproteín.ns y las glucoproteínae. 

Un mucoide designa una substancia que cbntiene mucop~ 

lieacáridoe, la mitad del mucopolisac"1-ido esta compuesto 

por hexosas, hexoaa:ninaS" 7 ácid'o&' urónicos. 

Una ouatancia musinosa (musina) con un contenido de -

más de 4% de hexosamina es un ruucoide, com menos de 4%' e~ 
una glucoproteína.Loe aminoácidbs que han sido encontrados 

en la saliva se cree que son un producto del metabolismo~ 

bacteriano y descomposici6n d~. p:r:o.teína$',., loSi,am±noácidos 

son: Alanina, Arginina, Acido Aspártico, Cistína, Acida ~ 

Glutñrnico, Glicina, Histidina, Ieolucina, Leucina, Lisinar 

Metionina,Fenilanina, Prolína, Serína, Trionina, Tirosina, 

Triptofáno y Valina. 

VITAMINAS. 

Las vitaminas halladas son las siguientes: vitamina C 

vitamina A, vitamina K, Niacina, Tiamina, Riboflabina, Pi­

ridoxina, Acido Puntoténico; Acido Fólico, Biotína, Eritro­

tína, ll-12. 

La fuente de las vit!l1:1inas son las síntesis micrabia~ 

na, la secreci6n de las &lá!',dulas salivales,reciduos ali--" 

menticios, leucoCÍtJs degenerados, y células epitalialea­

exfoliadns, 

Se cree que la salivn contiene unn substancia no iden 

tificudn que inactiva n ln vitamina A, Ln vitamina C es a~ 

go menor que en la sunc:re, e.d<-r:iúa que se afP.cta poco por -

la i ·ec·ritión del ncido nsc·~rbic.:i. 

La "Jleritina Ps 11n1 ¡;rc.teina que forma un complejo con 



la vitamina B-12, ae! combinada resiste la influencia de;:­

truotiva de la digestión, pero-puede ser innctivada por la 

aa1iisln?• 

ENZIMAS. 

Las enzimas de la saliva se encuentran en un total d;;­

·12,l. de toda la materia orgánica existente, Las em:imas se 

hu. dividido en : carbohidratasas, esterasas, enzimas de -

trunsferencia, enzimas proteolíticas y otras enzimas. 

La amilaza ea una combinación de dos enzimas, la ami­

lnzQ alfa y la amilaz~ beta, hidroliza dextrinas y ~esoie& 

do la visor.eidad de géles de almid6n, la amilaza alfa des­

com~one las moléculas mayores en fracci6nes menores, prim~ 

ria·r.ente en mal tosa, la amilaza en la única enzima salivt>l 

que llesem¡ieña un papel i:nportante en l~ digesti6n, deriva 

princ-ipalmente de la !Jal'6tida, 

La hialurorildasa, lipasa, beta glucorinidasa, condri­

tín sulfatasa, aaúnoá~ido de carboxidaea,Catalasa, Peroxi­

dasa y Colagenasa aumentan las enfencedades parodontales. 

Las aliesterasas hidroliz<-n ésteres d" ácitlofl grnsos 
' de cadena corte, las lipasas atacan glicéridos de ácidos--

grasoe de cadona larga, 

La condrosulfatHsa y arils•.1lfntlum pueden atacar las­

glucoproteínas sulfa1:<cd1HJ pr,:,,i;-.ntes en dentufo y es:n«.lte. 

Enzimas de tranoferencia c•tt«l izan reacc16nes en lus­

cuáles es tranoferido un c;impt1ed·J .¡uÍ'.l1ico ti vtro. 

La catalaza, peroxiclas:1 1 :'enoh1x1d,1sa y decihutro¿;ena­

sa. ouccínica son enzimas oxu.hntes. 



debe a bacterias, leucocitos, y c&lulas epiteliales en sus­

pen1i6nee salivales. 

En la saliva pueden haber varias enzimas que poseen r 
propiedades muoolíticas, La actividad de ln mucinnsa redu-

01 111 viscosidad de la saliva. 

LEUCOCITOS, 

En la anli va se encuentran todas las for;naa de leucoci 

tos como1 Gra.nulositos ?olimorfos nucleares. Loa leucocitos 

variun de 100000 a 1000000 aproximadamente por milímetro de 

ealivu en bocas sanas y de un millon hasta ~nce millones en 

personas con bocas inflrimadas o con caries, eetas cif'l'aa­

van u variar de wia persona a otra. 

Loa leucocitos van a provenir de la membrann de la -­

mucosa, ya qua en las glándulas salivales no se hnn encon~ 

trado, El 371. de loe leucocitos fagoci tRn bucterias en pr.:, 

cencia de saliva de person<is excentas de enries y s6lo 4'.lb­
de los leucocitos engbt~an bacterias en nersonas con caries 

exuberante. 

BCT5R!AS. 

Las bacterias en la saliva y en dep6sitoe de la supe~ 

f1cie bucal son pwitos de i·iteres; así tenemos 11ue en las -

bacteriu9 productoras de ácidos se encuentran estreptoco­

co;i, lactobncilos, clt\dotharíx, liptothrix, bacterias fu­

siformes y nn11erobias. 

Se han encontrado que loe lactobacilos inhiben hasta 

cierto t('l'ado la ... roducción de ácidos por otros microorgnni~ 



moa particularmente de los eat:reptococos. 

En sarro excento de caríe~~no se presenta el cocobací­

lo llamado beta acidophilus, los microorganismos que pro­

ducen Un polisacarido micinoso cuando se transfiere a aear 

con sacarosa-triytosa son : estreptococos mitis, y estrep­

tococos salivarius. La distribuci6n de microorganismos en 

la saliva no ha sido establecido porque no se ha !ldaptudo 

un método para la recolecci6n y tratamiento de la muestra. 

La mayoria de laa glándulas salivales provienen del 

dorso de la lengua, del cu~l son desprendidas por acci6n 

mecánica y menor cantidad provienen de la membra~n bucal. 

Inmediatamente después del nacimiento la boca es esté 

ril y a las seis y dÍez horas están ya prestes estafiloco­

cos y otoros org~nismos. A la semana predominan estrepto-­

cocos, estafilococos y_organis:nos de forma coli, rara v~z 

so encuentran microorganismos anaerobios, solo despue§ de­

iniciarse la dentici6n la nora bucal muestra actinomice­

tos, eopiroquetas, fibrosas o~sas d· cocos, filamentos lS:: 

gos y gruesos y bacilos de éi~erentes clases, en la boca~ 

dultn se han au:nentado microorprnio:nos como eetroptococos -

solivarius, opirillae, D. aci~~philu0, fuoif0nnes, neisseria 

de vnriha especies, candidP.e. 

LR boca deodentnda ae halla con mucho pnrecido que la 

de niftoe lactnntea untes de i~.iciar ou dentici6n. La snli-

algunan de estrrn subotnnci;!:; -·<,:1 b;icteric1dun, bacterias--

m1:;:no cJnt1ene op~·cnilv<t1 qne ".Clelvu• sucept1bles las bac--­

teriao a fagositoaie. 

tel'l11s,la connentrac1Ón e'' r_::s ••lta ,ue e:n la sun1-re. 



b.-ESTIMULOS ~UE PROVOCAN SECRECION SALIVAL. 

Los estímulos que provocan secreci6n salival son va-­

ríos pero primeramente se dirp que la secreci6n salival tie 

ne trc fases : Psíquica, Gustativa y Gastrointestinal. 

r.a fase Psíquica prepara a la boca para el alimento 

y nyuda a la secreci6n de la snli va cuando se comienza a ..­

comer, la Gustativa proporci6na la saliva que se mezcla con 

loe alimentos al masticarlos y la fase Qastrointeatinal 

continua la aecrecin de lasaliva incluso despu~s que el a­

limento es almacenado en el fondo del est6niago, 

El volumen total de saliva producido en 24 hrs. es de 

1200 ml. aproximadamente , 400 ml. de estos son secretados 

por las glándulas mucosas ~enores de la membrana mucosa, .+­

durante lRs horas de reposo noctu:·rms ocurren periódos in­

ter,nitentea de inactividacl glándular casi total. 

Ln secreci6n de la saliva presenta varinci6nes en su -

cantidad y calidad d(· los cor:iponente:i ya r¡ue puede ser se..> 

cretadll por eotíui.lou ténr.1coB {calor o frí.o) ,mecánicoo -

(mm;ticaci6nea, irrit<tci.ónes dcntrtrius, dintcnoi6nee del-­

es '.>far,o), 

Lao elándulan sali.valn:1 están gobernadas por las ramas 

simpática y pnraoimpdticu drl eist6ma nervi0ao uut6nomo, 

Lo~ ndclros ealivnlP~ superior e inferior del tallo en 



cefálico r!ge la aecreci6n de las glándulas salivales. 

El mecanismo de la eecreci6n ea 11roducida por a~ci6n­

refleja de dos formas1 

I.-Eetimulaci6n de los nervios de la boca, por loe a­

limentos u otras substancias, loe alimentos de sabor agra­

dable causan salivaci6n abundante, as! mismo loo alirJentoe 

blnndoe, los de sabor desagradable y sensaci6n áspera dis­

minuyan la secreci6n salival dificultando la deglución. 

A este tipo de estimulaci6n se le llama Reflejo Incon­

dicionado e Inherente. 

II.-Por estimulaci6n de algunos 6rganoe de sensibili..;.. 

dnd especial que no sean loe de la boca como la vista y el 

olfat~, a ente tipo ~e estimulaci6n se le llama Reflejo ~ 

Coordinado o Adquirido. 



c.-PROl?IEDADES DE LA SAI.IVA. 

A la saliva se le concideran dos propiedades, generB!" 

mente las cuáles son la viscosidad y el poder Buffer. 

VISCOCIDAD, 

La saliva es un flu!do viscoso que tiene la propiedad 

de estirarse y formar un hilo elástico sin ca~sar rompi~ 

miento molécular en las proteínas que la forman. 

Cuando se presenta un pequeño cambio en la viscocidad 

ae presenta un rompimiento molécular, causado por bacterias 

y enzimas proteolíticas. La viscocidad va a estar dada por 

una glucoproteína conoci1a como Mucina.· 

PODER BUFFER. 

Es la capacidad de resistir a los cambios de P.H. cuan 

do ac suman ó.cidos o alcaloides por diferentes oietémao o­

métodos. Esta capacidad procede del sietemn de bicarbonatos 

y foofátos, y es un ~icroorganismo protector de la saliva, 

el cuál ocurre directamente en la placa dental con microo:: 

ganismos acidogénicos y ocasionalmente en la superficie mu 

co.':'r·:n\,rnnoim bucnl cu,~ndo lotJ ácidos <ion involucrados. 



d.- FUNCIONES DE LA SALIVA. 

La saliva va a presentar gran cantidad de funci6nes -

como son : digestiva , limpiadora, lubricante de las muco­

ooo, acci6n excretora, integridad centoria, factores anti­

bacterianos, funci6n de coagulaci6n y actúa corno balance i., 

hídrico con loa demás tejidos del organismo, 

FUNCION DIGESTIVA. 

Comprende aspectos mecánicos y químicos, desde el p~ 

to de vista mecánico esta disuelve los componentes de la -

comida, facilita la reactividad química, as:! como la esti­

mulaci6n de los 6rganos del gusto.La mucina ayudn n la lu­

bricnc16n del bolo alimenticio para la degluci6n. 

Deode el punto de visto r¡nímico, la amiluza salival 

hidrolíza los grdnulos de almid6n para dar: monosncáridos, 

disacáridos y trisacáridos, así mismo del gl.uc6geno huota 

el cotado de maltooa. 

FUNCION LIMPIADORA. 

La secreci6n salival conotante ejerce un efecto lim-­

piador constante mu:r útil, pueato que ln bocn y loo dirntee 

son l~vados y se conservan rel~ttvamente litres de residuos 



alimenticios, en esta· forma la saliva inh!be el desarrollo 

do las bacterias eliminando las sustancias que puedan ser­

vir como medio de ciiltivo. 

ACCION LUBRICANTE DE LA IUCOSA. 

Al humedecer y lubricar las partes blandas de la boca 

y los labios, las mantienen flexibles y elásticas para lo~ 

grnr una buena fonaci6n y maeticaci6n. 

ACCION EXCRETORA. 

Por medio de .· \ealiva se excretan muchos compuestos .. 

orgánicos e inorgánicos~ así tenemos entre loe compuestos 

orgiS.nicos: urea, ácido"tirico etc., entre los inorgánicos~ 

tememos 1 mercurio, sodio, potacio, etc. 

INTEGRIDAD DENTARIA. 

La saliva puede mantener la integr~dad dentaria de la 

si¡::uiente forma: 

1.-La saliva contiene calcio y f6sforo que actúa en 11 

placa bacter.iana, evitando la desmineralizaci6n del esmal­

te d"ntnrio. 

2.-La saliva tiene glucoproteínas que forman unas pe­

liculus, que se depositnn sobre las superficies dentnriae, 

reduciendo de estn manera la abraci6n y atricci6n. 

FACTORES ANTIBACTERIANOS. 

Cuenta con 1 os siguientes factores': la lieozoma, que 



actúa sobre .los microorganiemoe, enzimas eficaoes contra­

microorganismou lizoeomo resistente y cl!lntrn la mayoria de 
.. r., 

los microorganismos transitorios. 

Los antimicrobianoe administrados por cualquier vía -

pueden aparecer en la eal.iva. 

FC'l'ORES DF. COAGUI,ACION. 

Se han identificado· varios factores en la,saliva como 

el factor Vlll. lX, X, que aceleran la coagulaci6n de la -

sangre y protegen a los heridos contra la invaci6n bacte­

riana y se ha llegado a señalar la presencia de una enzima 

fibrinolítica actíva: 

SALIVA COMO BALANCE DB AGUA. 
;· 

Las glándulas salivales como loe demás tejidos del -­

cuerpo están sometidos al efecto deshidratante, cu~ndo el 

organismo pierde grandes cantidades de líquido como, el -­

audor,por los riñones, la evaporación pulmonar, los estados 

febríleo a la p~rdida de eangre, en estos caso e se '1roduce 

la aenaaci6n de sed proveniente de la mucosa bucal y la co2 

siguiente eatimulación de los nervios aferentes de la boca 

y la faringe, esta ocnf!aci6n puede conuidcrarne como parte 

eoencial del mecanlumo protector contru el agotamiento del 

liquido corporal. 



),-INTERRELACIONES ENDOCRINAS. 

se ha demostrado que las glándulas salivales se encuen 

tran asociadas intimrunente con los 6rg,mos ena6crinos. 

Se ha observado que los 6rganos sexuales, la hip6fi-­

eio y otras glándulas end6crinas intervienen en la morfolo 

gia de las glándulas salivales y su secreción. Se cree que 

las elándulas salivales eecretan una hormona que actúa so­

bre los tejidos mesenquimatosos, la parotina producida por 

las glándulas Par6tidas y Submaxilar baja el nivel del ca'.1:­

cio sérico y ramifica la calcificaci6n de dentina incisiva 

a nivel de laboratorio,esto efectuado en ratas y conejos. 

La tiroides y las glándulas salivales tienen un meca­

nismo de consentraci6n yodada análoga •. 

La extirpación de la 111iÓfJ.sis provoca atrofia del sis­

tema de conductillos dn la glándula submaxilar y desapari­

ci6n de gránulos secretorios de la par6tida y submaxilar,­

esto también a nivel unicamente de laboratorio ya que a 1; 

nivel histológico en personas no se ha comprobado aún. 



CAPITULO II I , 

PATOLOGIA DB LAS GLANDULAS SALIVALES. 

Al hablar de la patolog!a de lae glándulas salivales 

ae abordaran tanto problemas congénitos, infecci6soe, itt~ 

tls.matorioe, t'unoi6nálee y traumáticos, 

En ~ato ae incluyen también problemas neoplásicos, ta~ 

to benignos como malignos que también afectan a las glán_­

dulaa salivalee. 

1.-TRASTORNOS CONGENITOS. 

Son aquellos en que el indiViduo por malformuci6nes -

on !JU desarrollo embriol6gico ee pueden for:nar leaiónee -­

pel'!llane~tea en las glándulas salivales. 

n.-Qlándulaa Salivalea Aberrantes. 

Generallllente están locoli.za¡\uo posteriormente ( acce­

ooriae o anteriormente GecundnT.iRc ) al musculo m.ilohioi-­

deo, Glándulas aoceaori1.i.r,; aemejnnteo pueden ocr producidas 

por el conducto pa.rotídco, las glándulua aberrante pueden 

encontr,,ree a un lado de ln m11ndi buln cerca de au borde in 



ferior. 

se aprecien 00110 • pequeiiae gl.~4ulaa anexas a las gl'!­

dulas submaxilares, par6tidae 1 aubliJ18118].es. Se ·origina de 

la separaci6n de loe bot6nes germinalea de celdas y 16bu~ 

loa glandulares individualee, c bien son una aberraci6n. 

La glilndula Par6tida ea la que tiene la cápsula da -

laxa y la mayoria de las glándulas salivales aberrantes ~ 

son prepar6tidae, especialmente en la regi6n cervical, ~ 

glioe linfátiooe, intraparotideae 1 paraparot!deas. 

Las glándula.e aberrantes se deecubren por casualidad · 

en lae intervenci6nes quirurg:!cae de qu!stes, tumores o por 

la formación de la f!etula salival. 

b.- MALFORMACIONES DE LAS GLANDULAS SALIVALES. 

La.e glándulas pueden ser hipoplásicas e hiperplásicae 

y ln aplaoia de lae glándulas salivales mEU'oree es poco co­

mWi, pudiendo ser unilateral o bilateral. 

Es de etiología desconocida pero se creo que ea en el 

síndrome del primer arco branquial., cuándo no pudo formarse 

la glándula parótida, 

El problema principal de estos pacientes ee la !0111:;1.. 

ci6n de la xeroetomia, tienden a ingerir agua oonstantemo~ 

te, especialmente durante las· comidas. 

Clinicnmente la mucosa ee verá deshidratada, lisa 1 ! 
grietada, teniendo como ooneecuenoia la acumulaci6n de re­

niduoa alimenticios, presenta resequedad en las comisurae­

y en loe labios curiea generalizada.o y p~rdida de dientes 

de la primera denticioñ~ 

El tratll.Jlliento adecuado será una eecrupuloaa higitSne-

e ingestión de agua para rnantrner la mucosa bucal hidratada. 



o.-ATRBSIA OONG!NITA DE LOS CONDUCTOS SALIVALES. 

Be una condici6n extremadamente rara, la anom&l.ia pu! 

d~ estar en todas las glálidulas o s6lo una, la ausencia oo~ 

s'nita de 'llJlO o ~·~ de los conduotoa es eU111B111ente rara, -

cuando es ooluoi6n congénita puede desarrollarse un qu{ste 

por retenci6n o una xerootomia severa. 

En algunos caeos el conducto principal de cualquiera -

de las glándulas se puede desprender algunos conductilloe 

7 que a veces so observan fístulas salivales. 

d.-PUSION DE LAS GLANDULAS SALIVALES. 

Puede ocurrir en algunos casos la fuai6n 1 desplaza...,_ 

miento de las elándulae salivales, especialmente las eub-­

l1118W1lea y eubmaxilares. Su etiología es desconocida. 

e.-PISTULAS CONGENITAS. 

Lse f!stu.lao salivales congénitas son muy n menudo u­

na formaoi6n anormal de loe arcos branquiales y que eotoo 

pueden der oompletoe e incompletos. 

2.-'l'RASTORNOS INFECCIOSOS, 

Loo traetornoe infeccioeoa oon inovaci6nea de loa te­

jidos del orgnni BlllO caueadao por rnicroorguniamoa pat6genos 

loe cuáleo so rnultinlican y dan c,,mo contiocuencin una en-­

fermedsd. 

Así las infecci6nesde lao gl!lndulas ª'1livales oon máe 



rarae en la glllndula .eubmaxilar 1 sublingual que en la pa­

r6tida. 

a.-VIRALES-PAROTIDITIS. 

La parotidítis es una enfermedad oodn en la glllndula 

Par6tida causada por un virus, ea la infl.amaci6n de una o 

de laa dos glllndulas par6tidas. La parotid!tis es la inn~ 

maci6n de 1ma o de laa- dos glMdulas par6tidae, es una en­

fermedad contagiosa que se le conoce con el nombre de PªP! 
rae, 

.. ETIOLOGIA.-La enfermedad ea generalizada 1 altamente 

contagiosa, tralllllitida por la saliva por medio de contacto 

directo o d1seminaci6n por gotitas de flidgge. 

Afecta además a las meninges ,páncreas 1 &6nada.s, el -

virus tiene un peri6do de incuba.ci6n mínimo de 10 d!as 1 -

máximo de 31 días. Loe pacientes más afectados se encuen:.+ 

tran en una edad entre loe 5 y los 15 afias, pero te.mbi'n~ 

puede afectar a los adultos, no existe predileoci6n ppr un 

sexo determinado, las temporadas de invierno 1 de primave~ 

rn son las de mayor incidencia. 

CAHACTERIST((CAS CLINICAS .-La enfermedad se inicia con 

malestar general, dolor de cabeza, eecalofrio y fiebre mo­

derRda que va de 3B a 40 o C., ol comer o el solo pensar en 

alimentos ácidos puede provocar aumento de dolor. El dolor 

directo en ln glándula es el primer síntoma. 

Hay un abultamiento doloroao debajo del 16bulo de la­

oreja , ln tumefncci6n so extiende del l6bulo do la orejn­

basta el ángulo maxilar, carrillo, ojo oido 1 cuello, ne 

presenta un aRbor dooagradnble en la boca y hay falta de a 

pe tito, 



sos que forman uno mayor. 

Hay inflamaci6n en la cara, fiebre, dolor, trismus del 

musculo masetero. 

TRATAMIENTO.- El tratamiento es una estriota higiene 

bucal, antimicrobianos adecuados 1 caeos justificables de -

inoisi6n 1 ~enaje quirurjico~. 

PAROTIDITIS CRON~CA. 

Ba bien reconocido especialmente cuando afecta a la 

glándula par6tida 1 rara vez a la glándula submaxilar. 

BTIOLOGIA.-Es subsecuente a la infecci6n aguda cuando 

no ea tratada. 

IANIFESTAO!óNES CLINICAS.- Hay una ligera tumefacci6n 

permanente que varia poco cuando se come, persiste durante 

un peri6do regular de tiempo, deepu~e aparece en una forma 

más o menos abrv.pta. 

Por pres16n se obtiene un exudado mucopurulento de -- • 

mal olor que no fluye libremente a causa de la conatri~oi6n 

de loe conductos por la infllUll.!l.oión. 

TATAMIE!ITO.- Con masaje a la gl!Índula ee alivia pronta 
' -mento la incomodidad, e1 la causa ca 1ma einlodo11u!tie vis 

ta radiograficamcnte oe intervendra quirurgicrunente. 

b.-ENF'F.R~1llDAD POR Hi\SGUNO DE GATO. 

ETIOLOGIA.-Eo una enf.:rm,,dr,o. causi;d11 por el virus Mey~ 

gawanella 1 ne t?·aaroi te por ar!tllnzo o unn mordedlU'e. de gato 

apareciendo una leeión pnpulonocr6tica que ~~ convierte en 

linfoadcn!tia regi6nul, De pueden ufoctar lou ganglios lin-



La inflrunaci6n te la glándula ouede afectar una eola 

glándula o todae a la vez, las elándulas son durae y senei 

bles, la piel que la recubre ee tensa, en ocaei6nee ee pr!' 

duce trismue del musculo masetero. 

La infección puede ser causada por infecci6n ascenden 

te o~iginada en la garganta o bien por una infección dental 

prl.11.ero hay sialodoq~tia, mil:a tarde i11fecci6n de la glán­

dula, los t~pones organicoe y loe cálculos salivales como­

factores irritantes predisponen a la infección. Los conduo­

toe excretores se observan agrandados y dolorosos. 

Los microorganismoa máo cornu1mente hallados aon el ea 

tafilococo dorado, viridane, hemolótico, bacteria tífica -

y el deptococo de la neumonia. 

Tiene un ~eri6do de regresión de 7 a 10 días, en los 

adultos puede tener co~o reoultado u.na orquitítie y eeteri 

lidad. 

TRATAMIENTO.-El tratamiento es sintomático, incluyendo 

reposo, fomentos calientes rn torr.o a la región afectada y 

yn solo contacto con la enfermedad otorga inmunidad para to 

da ln vida. 

PAROTIDITIS A~UD~. 

·;e produce despu~s de una intervenci6n abdominal, hay 

fiebre prolongada y trastornos del mecanismo hÍdrico, 

ETIOLOGIA.-La parotiditie nguda es caueada por el ee­

iar1i~coco h~~ol{ticue aureus y el estreptococo hemolytico, 

MAN! FESTACIONES CLINICAS. -Puede ser 1.111ila teral o bi­

lateral, edernntoeo en el eegu~do día y el quinto purulen­

to, el nbullfl'n .ento reo'rntino es cnracteriatic9 de la in­

necc16n ar,udn, la su,uración se origína de pequeños absce-



!áticos parotídeos o submaxilares. 

!l peri6d1NJ1e 1ncuvaoi6n va de tres semanas '1 es comlin 

en la temporada de invierno. 

CA~ACTERIS'l'ICAS C~INfCAS.-Los ganglios regi6nales se 

edema~iean y son dolorosos, h87 fiebre, nadeeas, eecaloi"r!" 

oa '1 dolor d• cabeza, los ganglios e,1 ooaci6nes llegan a a~ 

OCOOB.PSe. 

TRA'l'AMIENTO.-Eeta enfermedad curza con síntomas leves 

con curaci6n espont~nea én unas seis semanas. 

c"-BAC'l'ERIANA- TUBERCULOSIS. 

E'!'IOLOGIA.-El agente ca~sal eo el mycobacterium tube~ 

culoete,loe tipos bovino '1 humano son los principal.es cau­

santes de la tuberoulosie en el hombre T rara vez la tu-

berouloois aviara. 
,· 

Lao mnnifestaci6nos pueden ser oecundariao a la tuber 

culosie pulmonar, estas lesiónee pueden presentarse en cua! 

quier región de la blbca, pero sus locnlizaoi6nes más fre­

cuentes son la lensua, paladar 1 labios. 

ltlANll1ES'l'ACIONFS CLINICAS.-\fnrian mucho en cuanto a su 

aopecto'clÍnico, loa organis~oo pueden alojarse en fisuras 

o dlceras plnnao pereietentea que se parecen a l.as de or!­

gen traumático, p~Qdon eBr grnnulomntoeaa o adoptan ln fo::­

me. de unn tumoración fije., oon muy dolorosas con una rel!­

cula que va.ría dr. B.l!J.8.rilla a gris en lu superficie. 

Loa bordea de la lesión 1.1on ¡;enornlmocte , levlldoa y la 

lil.cllrn puede tenor una c:istra. Cuando están Rfectadas lno 

encias lRs lesi6nea pueden consistir on une. infle.'llución di­

fusa o gener1\lizndu que va ocacionanclo aumento de tm:mflo -

gi.ngival, la superficie pr•:scntH e:'·Jsiónes o ulceracióneu 



superficiales de varipe taaalioe y enro~ecidae.Laa leai6nee 

muoosae principian como pequeffos n6duloe :fi.rmee que degen! 

ran, producen '13.cerae euperficialee en enciae y carrillos 

1 piso de la boca, el hueso pued~ estar invadido producie~ 

do oetiomiel!tie tuberculosa, con frecuencia aparecen abe!" 

ooe frioe en mandíbula,cuello y cara, eeto ee en la tuberou 

losie de loe maxilaree,uenetrando por un alveolo de diente 

recientemente extraido.. o de tejidos blandos traumatizados. 

Puede aparecer como IÚ'eae radiolúcidas periapioslee -

que no pueden distinguirse del granuloma periapical común­

progresa hasta formar un trayecto fistuloso en la encía,-­

encima de loe tejidos nmooeoo o f!otulae externas de la o~ 

ra. O bien pueden presentarse en forma de ostiomielítie p~ 

recida a la que producen infecci6neo de la m6dula 6sea, 

La mayor parte de casoe de tuberouloeio bucal ee dese~ 

bren aocidentalinente mediante exámeneo del laboratorio co­

mo biopsias, las leqi6neo bucales son de comienzo insidio­

ºº y progresivo, por lo tanto el enfermo no puede preaioar 

el inioio de las leei6nes,eetae crecen y ee extienden l!IU1 

lentamente. SU cicatrizaci6n en muy lnr~, pueden eer sema 

naa o meaes d~ durnci6n. 

TRATAMIEN'l'O,- Deapu~s del dingn6stico del enfermo de­

~e aer remitido iruuediate.mente al m~dico. 

Reoulatan oficacea loo medi~entoa antituberculosos 

como son ln Iaoniacida, PAS y estreptomicina, las lesi6nee 

primarias pueden extirparse quirurgicamente y debe~ obser­

var estricta higiene bucal para evitar la diaeminad6n de la 

enfarmndnd, 

d,-MICOTICAS - ACTINO~ICOSIS, 

ETIOLOGIA./ Ea una enfermedad causada por el actino~ 



myces bovis, este es un hongo anaerJbio y no acidorresiste~ 

te. Las lesi6nes eetdn relaci6nadae a el sitio de inooula­

ci6n y de acuerdo a este 111.timo se consideran tres formas 

Actin<>mlcosis cervicofaciil, toraoicas y abdoruinal. 

Tiene predileoi6~ en un 6~ para la reg16n cervicofa­

cial, boca 7. maxilares, los g~rmenos causales se encuentran 

en el heno, hierba y el ganado, as! mismo en la cavidad bu 

cal del hombre que en.cirounstancias favorables pueden ha­

cerse pat6genoo; así puee la infecc16n puede ser ex6gena ~ 

como end6gena, afecta muchp más a los varones que a las mu­

~eree y adultos entre 15 1 40 años, 

l!ANIPECTACIONBS CLINIOAS.-Se orce que loe microorgani~ 

moa penetran por loe dientes careados, boleas del parodon­

to, alveolos de los dientes extraídos recientemente. o tej:l:­

doe eSJQor1adoe. 

Cuando ha tenido lugar la penetraci6n por tejidos de -

la pulpa,la 1nfeoci6n se extiende a loa tejidos periapica­

les formando un granul0ma actinomic6tico intrabucal forma~ 

do un granuloma subperi6stico, o extrabucalmente afectando 

a loe tejidos bucales euprayacentes de la mejilla formando 

unn fístula externa.. La actinonicosin cervicofncinl ce r.::.­

ni!ieota por una celulítie cerviícofncial con n6duloe duros 

de color violé.ceo, alg\uios de ellon ulceradoa,de· loo que -

escurre un líquido iierollo ounguinolento en el quo se din­

tinguen gránulos o grunoo de uctinr;¡rniconie aniurillentos o 

blanquecinoo en las mcJillno y curR.. 

Loa tejidoo ble.ndt>o d11 la parto inf~rior del cuello y 

cnra presentan \Ulu t;nmefnc<Ji1)n Jifuoa y dura; exinten u6du 

loo dnicoo y mul tiploe, lao ¡;rcrninonci Hu dP 11r<p•:c to grnnu­

lomatouo tienen un color mcnon intrntHl e oca un rojci clriro, 

Al inicio de la enfermedad ln nuperficic es lisa y en 



tera, al ir progreean?o la enfermedad ae reblandece produ• 

ciendo·destrucci6n cehtral 1 un trayecto fiatuloso, el exu 

dndo varia en contenido, color y consistencia del cuil. ae 

obtienen pequeñas particulae como granos de arena denomi~ 

doo gránulos de azufre. 

En la aotinimicoeie no complicada ,loe ganglios linf! 

ticoa regionales no eotán afectados, se complica con infe~ 

ci6nes de otros microorganismos encontrandoae una linfade­

n:! tis. 

Las leei6nes intrabucales se observan con menos fre1+1o<~ 

cuencia con aspectos menos caracteriet:!cos poco frecuentes 

purecidoe a loe abcesos del periodonto 1 subperiosticoe que 

puede diagnosticarse unicamente con estudios de laboratorio. 

Estas lesi6nee se manifiestan como leei6nee y tumefao­

c16nee moderadamente dolorosas, rojizas, eemidt1rae que no­

puoden distinguirse de las leei6nes eubperi6eticae más fr! 

cuentes, period6ntiqae o de propagación periapioal de or:!­

gen odont6geno. 

Las leei6nee intra6eeae no son tamp6co eepec:!ficas.La 

actinomicosis coT.ienza generalmente dP. ~anera solapada y -· 

lento.mente progresiva y su rureo ea crónico y prolongado,sin 

nill8Ull e!gno de enfermedad general, sus síntomas eon de i;: 

tensidad moderada y completwuente atribuibles a laál.eai6nes 

buce.les locales. 

TllATAMIENTO.-Por m• dio de una combinrici6n de loe .~~to­

dos módicoa y ~uirurgicos, es sensible a la droga, eulfa,y 

a algunos nntibi6ticoa como tetracicliuna,eetreptomicinae 

o penicilinne de elecci6n, 

En un caso máo penetrante y prolongado ea necesaria la 

incisi6n y drenaje quirurgicoe. 



1.-ESPIRO'lUEi'AS -S!P'ILIS. 

E!PLOGu •• ..:!e una enfermedad general cr6nica ocacion! 

da por'el treponema p~lidWll, afecta todas las eotructuraa 

del organiBlllO. La natural.Ha de la enferaedad orea proble­

mas con el control de la enter111edad. 

El Treponema Pallidum ea Wl ru1aerobio que neceoita h~ 

medad y tejidoe, 111Uere con la deeecaci6n y ea rapidamente -

deetruido por el jabón y· agua, en el interior del organis~ 

mo crece y sobrevive a pesar de eus defeheae orgánicne. 

MANIFESTACIONES CLINICl\S.-La aifilia ae ad11uiere cae! 

eiempro por tranem1ai6n directa a partir de una persona 1~ 

rectada, por medio dé contacto eexunl o por traepae~ place~ 

tnrio de. la madre al feto. 

La transmt6i6n de la leei6n a vocea ea indolora poco­

aparente u oculta.La sífilis ea una enfermedad general y • 
las leai6neo cutáneeaa solo constituyen un aspecto parcial 

de todo el proceso. 

Las manifcstaci6nes de la sífilis adquirida se divide 

en periodo preooz y periodo tardío, el periodo rirccoz ea -

la lesión primario o chancro, y el p~riodo eecundario o tar 

dio se ~aracteriza po't" afecci6nes cutáneas, oardiovaacuJ.a;;.. 

rea, óseae y el a!etc~a nervioso contral. 

SH'ILIS PRil!!AlUA.- 'l.'iono un p0r.l6do de incubnción que 

varia de 2 a 6 11emanfl::i d,-sc\11 el contac;io hnatn la aparición 

del chancro, el cuú.l es la primera manifeotaci6n local, -

eote el!l un nódulo indo~oro, cirr.1mscrí.to e indurndo con ero 

ai6n o ulceración central r 

MANIFESTACIONES CLINICAS.- De la priru,rn a la tercera 

aemnnao de apA.recer el chancro, npHrecen tumefucciónoa de 



loe gaJ18].ioe lintáticps regi6nal.es,los cuiles son duro11 e­

láeticos e indoloros. 

Pueden·ser leei6ne11 únicas o mUl.tiplee que pasan ina~ 

vertidas o no se les da importancia, 

Loe chancros ee encuentran en la regi6n genital eepe­

oie.J.mente 1 un l~ son extragenitalee, IÍon de notorios -

hanta las manifeotaci6nee de la erupci6n secundaria ya que 

eon más gre.nd•e y de aspecto más tumoral que loa chancros 

genitales, se afectan los gaJ18].ios linfáticos regi6nalee 

correspondientes a las leei6nee extragenitálee. 

Los labios son los lugares más frecuentes de los chan 

croe extragenitalea pero puede presentarse tambi6n en de~ 

dos, lengua, amigdalae, cara, recto, manos, regi6n euprap!! 

bien y otros sitios. 

En loe dedos puede ser una pápula seca, un n6dulo con 

erosi6n o ulceraci6n o bien papilomatoea o vegetante. 

Puede ser dolorosa con tumefacci6nea y enrojecimiento 

a llU alrededor, 

Tll.ATA!ilIENTO.-La sífilis prima.ria cura lentamente ein­

ningun tratamiento en un peri6do de tres a ocho seman.ne, -

dejando una pequeña cicfltriz, antes de que deeaparescnn el 

c!Ji:.ncro hay leoi6n d<- oífilis secundaria. 

SIFILIS SECUNDA.RIA.-Algunae semunaa o algunos meses i'. 

desputSo de la apa.rici6n dél chancro ee mr\nifieeta en la :­

piel y mucoB!l una erupci6n generalizada llamada sífilis se 

cunda.ria, ha habido ya dieeminnci6n por vía aanguinea y lin 

fática ~e~pnlé'inu-aden loe domne tejidoa del cuerpo produ­

ciendoee laa leei6nee curucteristicae del segundo peri6do­

de sífilie. 

MAN! PEc:TAcrorms CLINICAS .-La forma mits pre coa de la e 



l'Upci6n cutánea de sífilis es una roncha maculosa en ante­

brazos y lados del abd6men, después las lesi6nes se hacen 

papulosas, escamosa, agrupadas y algunas veces postulosae-

o foltculares, ampliamente diseminadas, simétricas y de x'a 

pido desrrollo. 

Las lesi6nes después disminuyen de número y se agt'Upa 

en las cares de extcnci6n o en superficies sometidas a fri~ 

ci6n, desaparecen sin·dejar cicatrieaa permanentee,puede -

existir alopecia en el cuero éabelludo en forma apolilla­

da. 

Otra manifcstaci6n ea el condroma pluno que se encue!!' 

tra en regióneschlllluldae, pliegues intergluteos,vulva o re­

gi6n anal y en las iifglee.Se manifiesta por una placa apl~ 

nada y humeda,im. la sífilis precom puede exiotir s!ntomaa­

gonerales, su~len existir molestias faríngeas, fiebre, ce-
•· 

falsa y dolor de huesos y articulaci6nes, 

SIFILIS LATBNTE.-En ausencia de tratamiento el perió­

do secundario va seguido de una fase de latencia, Cuando -

tiene más de dos al'!.oa por:lo menos polDmenoe de cuatro os­

una sífilis latente pre!'.!ou, si tien~ cuatro r.i".o: o mas º'" 
llama sífilis tardín. 

En'ln a.Cfilio latente han aparecido todos los oígnos -

y aíntomae de la o{filia, pero la infección continua exten 

dhndoae en el orgnniollio. fil per16do latente puede conti­

nuar durante a.ñoa yn que 110 se obeervu nada anormal, unic::, 

mente se puede descuorir mediante prueb'rn de lnborntorio. 

La aÍfilis latente ouede evolut:..Óno.r en treo sentidos 

diforentea : pereiotir como tal a lo largo de la peruana -

infectada, progreanr hnt!tn dur loa s!gnoo y síntomas d'! ln 

sífilis tnrdia o acabar en forma 1wpontñnea de la infecci6n .. 



SIPILIS Ti\RDIA 0. TERCIARIA.-Da 10 a 20 aíios daspu6a·­

do la inf'ecci6n inicial ,1.a enfermedad puede reaparecer en 

cualquier lugar del organismo ocasionando dafl.os irrepara­

bles, inclueo la muerte si no ee lle•a a cabo. Las manifes­

tao,6nee tardias pueden ser consecuencia de laai6nes dege­

nerativas, otra maniteetaci6n son loe gomas oi!il!ticoe o­

sifilomas, el goma ea una lesión solitaria asimátrioa, ind~ 

rada e indolora, esta claramente delimitada con ul.ceraoi6-

nes, existe tendencia a cioatrizaci6n central o unilateral 

oon extenci6n periférica, euele ser atrófica o superficial. 

SIPILIS CONGENITA PRECOZ.- Aquí la i~fecci6n es tras­

mitida por la madre al hijo antes del nacimiento o en el mo 

mento de este. La infección tiene lugar a trav~z de la pla­

centa hacia el quinto mee dE-1 embarazo. Las mujeres ges­

tantes afectadas de sífilis precoz y no tratadas pueden dar 

a luz a tármino prematuramente a un feto muerto, a un feto 

macerado con inumernblee espiroquetas, a un nifio vivo ei-­

filÍtico o bien a un niffo vivo no infectado, ya que lao m! 

jeree con sífilis no tratada dan a luz a este Último tipo 

de niñoe, sólo cuando tienen una infecci6n tard.1a.o laten­

te. El niflo con oífilis congénita suele nacer completamente 

normal en el momento del naci~iento o puede estar enfermi~ 

ao,doshidrutado y débil que apenas puedo. ser alimentado, la 

cm•a ae observa contraida y reoeca, Lae manifeotaci6nes 8!" 

noralmente son más grnves, las placas mucosas son princi-­

palmente m11cul.as y pápulas •J.lceradas, ee obeervan leai6nes 

6se11s, 

SIFILI0 CONGENITA TARDIA.-Se presenta en niños que al 

nncimiento parecen normales y a la edad de 8 a 15 nftos, pr! 

sentn signos de la enfermedad. Las les16nes más im:--ort!Ul­

tes son de la c6rnea, huesos y sietema·nervioso central, la 



querat:ítis intersticial en córnea es la m:~s frecuente, el 

11iste111a nervioso central al estar afectado se le da la cla 

sificaci6n de sífilis meningovuecular, tabética y par~tica 

aqu! se afecta el octavo par craneal que ocncionn eordtra 

en unos caeoa, pueden presentarse ataques epil~pticoe. 

En niños de corta edad oroduce cicatrices o defectos 

que persisten toda la vida, 

TRATA~IENTO GPNERAL.- La penicilina es el medicamento 

dt- elecci6n en el tratamiento dt• la s!filie en todos sus -

peri6doe, es importante asegurarse que la dosis ea la ade­

cuada y que el tratamiento hn sido lo suficientemente pro­

longado para el periodo de infecci6n • En personas alérgi­

cas ee usa la eritromicina y la tetraciclinn. 

MANIPESTACJONES EN GLANDULAS SALIVALES,.LDl.u'ante el p_: 
riodo secundRrio de la sífilis, la glándula par·Stida se a­

fecta con la llli~ma frecuencia que ln submaxilar, es una i~ 

fecci6n mixta, el curso clínico ea agudo y la tumefncci6n 

muy dolorosa, el flujo anlivnl es notable. 

f. -INFECCICH DE LA GL:.:;DIJLA SUBMAXILAR. 

Pue'de tener eu origen por 1mn infección du1turia o -

bien de la garganta, preetJntandoae pri.moro una eialodoqui­

tie y mJa turde infeccidn de ln el~nduln. 

1>1A"11F'ESTACJOrrE3 CLINICAS.-LoA ''Íntomas clínicos son -

muy eemejunteo a la parotidítie a¡;,"uda donde ee :ireeento. fie 

bre, 1nflruunc1ón d" le. re¡-;16n y exudado purulento. 

TRATAll'!Ell1'0,-El :nísüJO que el de la pnrotidítia aeudu, 



g.-INFECCIOR DB"LA~ GLANDULAS SUBLINGUALES Y ACCE­

SORIAS DB·' LA CAVIDAD BUCAL. 

Eetlli glándulas pueden inflamarse y eu etiologÍa no !' 
ria a las de las glándulas Par6tida y Submaxilar. En casoa 

crónicos de hipert6fia de glándulas palatinas se puede pr~ 

ducir un abultamiento lJn el paludar, así mismo en la reg16n 

yugal o en el labio se producen abultamientos. 

MANIPESTACIONES CLIIHCAS.-Hay un agrandamiento en las 

glándulas que se encuentran entre la mucosa y el hueeo,co­

mo las dttl paladar. En el tejido blando la tumefaooi6n ee 

m6vil, de consistencia blanda y facilmente palpable. 

TRAUJ!IENTO .-!erepeutica con vi ta.mina A ae! como ant:i:­

microbianos de elecci6n y en loe casos cr6nicoe extirpa--­

ci6n quirurgica de la glándula afectuda, 

h.-SARCOIDOSIS O ENFERMEDAD DE BESNIER -BOECK SCRA!JMANN, 

Ee una enfermedad granulomRtosn cr6nica con mÚltiplee 

n6dulos que se cree están relaci6nados oon la tuberculosis 

suele afectar a adultos j6veneo ent:·e la tercera y cuarta­

década1 atncu principalmente pulm6nee, bazo, hígado, gan-· 

glios linf!Íticoe, pi91 y glándulns Baliv!iles, par6tida pri!; 

cipalmente y los huesos d~ 19 mano. 

Presenta una etiologia desconocida. 

MAtlIFESTACIONES CLINJCAS,- Loe SÍgnos in1cialee de la 

enfermedad ouelcn ser ao1ntomnticoo y descubrirse por cneu!! 

lidHd. Presenta fiebre,debilidad 1 p~rdidn de peso, náusea 

tumefacci6n bilaterr;l de las par6tidne que son duras e in­

dol6ras oin la presencia de oupurHci6n. 



Van desde meses hasta aiios, en lR mucosa bucal les l! 

si6nes aparecen como mases grenul.omatoses y purálisis d.l­

s~ptimo par craneal, e~! drlsmo se observa sordera, paráli­

sis del paladar blando, de las c~erdee bucales y cierta a­

trofia muscular. 

TR.\TA11UENTC,..!°!lo existe hasta la fecha ningun tratrunien 

to satisfactorio para·1a sarcbidosio, 

),-TRASTORNOS INFLAMATORIOS. 

Loe trastornoo inf1amatorios que afectan a las glánd~ 

las salivales se dividen. en varios tipos de enfermedades -

de les cuáles se abarcan las siguientes. 

a.-SINDROlfE DE SJORGRE.N. 

Fue descrito originalmente como compuesto de querato­

conjuntivitis seco, xeroetomia y artritis reurnatoide, des­

pués se halló que algunos pacientes presentan un' ca:~cnte-­

boca y ojos oecoo. 

Present1i gran simi 1 i tud histol6c;icn entre ln glándula 

tiroideo y el o!ndrome de SJorgren estos pacientes preoon­

tan aumento de globtuin.n aéricn, 

Entudios actuRl~a a0stiencn que ln enfermedqd se ori~ 

gina de la autoiri;:nunizr.ci6n por lau ¡;12.ndttlao salivo.les, 

MANIF'ESTACIONE3 CL I:;1 GAS .-31> pre uent!1 en muj ~res rnay~ 

rea de 40 aíloo con mucha fre.cucncia aurque ;iuer\en ¡1er nf<:c 

tadoo ni Boa o adul toa jóv.:ncs. 

Se preoontn l:-0cn y nJcin f'ec• .. e, orlcin•1ndo nennuci6neo 

de dolor y ardor dP la mucosu bucal, eaLu eequedud afecto-



nariz, laringe y da una bronqu:ítie seca¡ así como en la v~ 
gina, hay hinchaz6n evidente de la glándula parótida y su~ 

maxilar, se presenta artritis reumatoide y gran variedad de 

trastornos renales. 

TRATA!JIIENTO.~'El. eindrome de S~orgen es resistente a , 

lau formas terapeúticae, ln respuesta a las hormonas eexua 

lee, a la ACTH y cortisona suele ser escasa. 

Loe rayos X se han utilizado fundamentalmente para r! 

ducir el tamaño de las glándulas parótidas por razónes ee­

t6ticas pocas veces lleva a la curación total. 

b.-~IEBRE UVEOPAROTIDEA O SHIDRWAE DB HBBRPORDT. 

La fíebre uveope.rotídea ea concid~rada ilna forma de 

earcoidoeie o tuberculosis, va asociada con fietre crónica 

de bajo grado, fatiga, malestar general, trastornos eastr~ 

intestinales vagos, náuseas y v6mitos. 

Bl agarndruniento firme e indoloro bilateral de las ~ 

glándulas parótidas, acompaffado de la ~nflamación del tra~ 

to uveal del ojo y lesión del nervio crú.Ileano. Pueden ea-­

tar afectadas lau glándulas sub~axilares y eublingualee, -

todods loa rasgos sugieren relacionarlo con la enfermedad­

de Mikulicz o el síndrome de S~oeren. La xerostomia eo co­

mún, hay eritema en placeo al ccr.iienzo de la enfermedad, ! 
grundruniento de los gnngl~oa linfáticos cervicales. 

Lae leoi6neo máa c0r.JÚnes oon la uveoparotidítis, o el 

síntoma más insipiente es la uveítis, conjuntiv!tie, que-­

rntitíe,herpea de córnea. La lesión nervioea más comlin es 

la paralieie unilateral del 7o. par. 

TRATA;v!JENTO,-I,os eí¡;n JO y eíntor.iás del Aíndrome sue-



len ir desn;•areciendo c~n el ti e;n¡io, aunque llega a persis-­

tir ciertR hi.nchaz6n de las gl1b1dulas par6tida y trastorno 

visual. 

c.-ENFERlitBDAD DE MIKULICZ. 

Be conocida tambi~n como leei6n linfoepitelial benig­

na, adenolinfomao adenoma linfomatoi.de, es unn lesi6n bae­

tante rara que presenta cnracteriRticaa inflamatorias Y t~ 

morales, se cree que sea una hiperplacin de los ganglios -

linfáticos de origen infeccioso o hien que este pndecimie~ 

to es secundario a otras al teraci6neo como el li:1forna, tu­

berculosis, sarcoido~is etc. 

EANIPES'l'ACitJNBS CLHIIC.o\S,r Se manifiesta por un agra!: 

damiento unilateral o bilateral de las glándulas p1>r6tida -

y submaxilar o runbas. 

El com~enzo de la lesión a veces se combina con fiebre 

L1fecci6n de las vías reopiratoriaa superiores, infección 

bucal, extracción dental o algún trastorno inflamatorio l~ 

cal, el agrandamiento de las glRndulas ealivnles es difueo 
' e irregular de tamaño vnric-.ble, dttrando unos :n•:ceu o ar10•1 

en ocnci6nea están ngraru1Hdas las el1bdult1s lngrimnle8, p~r 

' padoa hinchndoo,Se prc~en~~ _ucho m~e frecu~ternentc en lno 

mujeres, particulr.rn>()nte en ln r.ii tad do ln 7ida o múa nde·.· 

lsnto. 

TllATAMINTO.- Ectn lt'~·ión n•1 hn ricoo tratad¡¡ mediante -

la extirpaci6n qujrurg1C'l1 :~ la irr11ílü1c16n r:.rn rn;.rooX, poro 

el pronJstico ca excelente, aunque pucd~ recidivar, lo muer 

te no es u.nn secuela dP la enfermednu. 



d.-PAROTIDITIS RECURfiEHTB INESPECIPICA. 

Existen varios estados inespeo!fiooe que ee oaraoter! 

zan por el agrandamiento de las. gl!Ú\dulas salivalen que no 

suardan relnci6n con la parotid!tis epid&mioa, las enter-­

medadee son1 Parotiditie Posoperatoria asuda, Parotiditii­

Nutrioional, Parotid!tis Química. 

PAROTIDITIS POSOPERA'l'ORIA AGUDA.- Se cree que es pro­

ducto de una infecci6n retrograda en pacientes d&biles 1 e~ 

ternos por deahidrataci6n, supreci6n de la secreci6n sali• 

val, v6mitoe o respiraci6n bucal, después de un procedimie~ 

to quirurgico, loe microorganismos encontrados son el eetre 

ptococo dorado, pi6geno, viridano 1 el neumococo. 

IANIFESfACIONES CLINICAS.- La mayoria de lao persona3 

atacadas son adu1toe en edad mediana o mayores, ee encuen~ 

tra afectada bilateralmente la glándula par6tida, comenz~ 

do loA s!gnoe y síntomas entre el segundo 1 veintia~o d!a­

poeoperatorio, después de cualquier procedimiento quirur-­

gico. 

El comienzo ea rápido, con freouenoia dolor intenso 1 

rápida hinchaz6n de la glándula par6tida, presentandoae la 

piel eru·ojecida, c0n edema que abe.rea el carrillo, zona p~ 

rio1•bitariu y cuello, triemua y !'iebre d11 poca inteneidnd, 

oon cefalea, malestar general, leuooc1toaie, mediante pre­

a16n digital hay eecreoi6n purulenta. 

TRATAMIENTO.- Suele conoietir bne1cB!l'...ante en la admi­

niatrao16n de antib16ticoa. 

PAROTIDITIS NUTaICIONAL.- En poblaci6nea mal nutridae 

ae observa cate tipo de parotid!tie. 

MANH'E!JTA.CIOITT:S CLINICAS .- Se observa un ,agrandamiento 



or6nioo aeintoa4tico 7 bilateral de lae glilndulae par6tida 

o eubmaxilar o de aabae con caracteri•~caa epidémicas, en 

poblaoi6nes mal nutridas oon deficiencias nutricionalea c~ 

mo hipo.proteinem.ia1 anemia, queilooie anular, pigmentaoi6n 

pelagroide de lllBllOB 7 cara, peso interior de lo normal. La 

atecoi6n es progreeiTa pero se desarrolla con relativa l~ 

titud, se presenta en adultos j6venee 7 de edad mediana. 

'l'RA!AMIBNTO.- El tratamiento coneiete en controlar el 

factor nutricional que esta deeenoadena.ndo esta enfermedad, 

PAHOTIDITIS QUillICA.~ La parotiditis química'surge de 

la administración de yodo orgt\nico e inorgánico provocnndo 

una serie de malestares como reaoci6n de esta administra~ 

oidn. 

i!ANIPESTACIONBS CLINICAS.-Hay hinchaz6n bila':'iiral de -

las gl!Índulas aali vale e denominando so a este pnrotid!tis ~ 

por yodo, ya que deepuéa de.la adminietraoi6n de triyodo;,_ 

tironina en tratamiento de mexcdema se presenta una hinc~ 

z6n d~ lne gl~ndulae salivales, existiendo una estrecha re 

laci6n entre las glásdulae tiroides y salivales. 

TRATAMJENTO.- El tratamiento consisto en eliminn.r el 

agente causal que provoca este típo de parotidítis. 

4 .-TR.AS'.i:ORNOS FUNOI0l!ALE3. 

Son lae alttornci6nes do la Gocroci<~n oa.lival, ya sen. 

c¡ue hnya aumento en el flu;1o o mm d1 f.rni11uci6n de esta por 

cualquier motivo. 

a.-HIPOSECRECI0N SALIVAL. 



Conooida tambi'n como aeialorrea o xerostollia. La xe­

roetomia o enfermedad de ~a booa ea una enfermedad ó •equ! 

ds.d de la booa, ee 'QX1a manifeetaci6n clínica de la dietun­

oi6n de las glándu1as saliva¡es. 

lfIOLOGIA.- La xeroetolllia temporal o transitoria rara 

vez produoe modificaci6nee notables en la mucosa b~oal, la 

xerostomia es causada en personas que ingieren habitualme~ 

te antihietamínicos contra la sinusítie or6nica, fiebre de 

el heno o diversas alergias produciendo una xerostomia or~ 

DJ.ca parcial a la que el paciente se acostumbra. La xeroe~ 

tomia no se relaci6na con una reacci6n emocional, con una -

obstrucci6n del conducto por un aálculo,infecoi.611.1 aguda o 

cr6nioa de las glándulas ealivales. 

MANIFESTACIONES CLINICAS.- Existen dos loe grados de -

xeroetomia,'el paciente ee qqeja de tener una seneaci6n de 

oequedad o ardor, pero la mucosa es ~ormal, en ocaci6nee ~ 

con completa falta de saliva. 

Cuando la deficiencia de la saliva ee pronunciada pue­

do haber gandes alteraci6nea de la mucosa existente, la ~ 

coas será seca y atr6fica a veces inflamada, pálida y tren~ 

lúcida, la lengua presenta atrofia de las papilas, inflama­

ción f1euramiento, resquebrajamiento sensibilidad, ardor y 

dolor de la membrana, rrucosa y lengua. La xerostornia puede 

ser debida a ln aplacia de las glándulas ealivalea, ae! -

:nismo lfl. irrudiaci6n con unos rayos X induce una xeroetomin 

bnstunte rápidu quo puede ser unn de luB primeras y prin .. 

ci¡mlco ciolestius del paciente que duran unae semanas o -

meses, pero en algunoo cnsos es permnnente debido a la a­

trÓfia do lno gltbdulas, 

I.n deficiencl.n de vitamina 11 afecta al e"litelio eepe­

cin.lizado de el 017go.n_:.m~o incluyendo el de lae glándulas -



salivales que da metaplásia escamosa del epitelio del con­

ducto con retención de la eecreción.1!181ival, así como la -

inflamación con formación de abeoeee' así miSlllO la querat~ 

conjuntivitis eeca. 

Se observa xeroetómia tembién en pacientes con defi..,;.. 

ciencias de riboflabina 1 ácido niootíníoo. 

Así rni~mo el oíndrome de Sloreen del que ya se hablo­

nos dará xeroetomia, · · 

Existen además diversos !actores que producen xerost~ 

mia como la anemia perniciosa que esta asociada a una me,,._ 

nor secreción salival, así como lao anemias ferroprivas. 

Cuando hay párdida de líquido por hemorragias, sudo~ 

ración excesiva, diarrea o v6~itoe hay disminución de la -

eccreci6n salival ocaciona.ndo xeroetornia, 

Bn muchos casos la xerostomin cr6nica predispone a la 

oe.riee dental irreotricta y la consiguiente p~rdida de Íos 

di en tea. 

rRATAll!IENTO.- Dependerá de la naturaleza de la enfer­

medad cuando oea factible descubrir la causa se corregira, 

sin embe.rgo e6lo se lee nroporcionara a la mnyoria de loa 

pacientes alivio Eintomático. 

b,-J!IPERSECR.2SinN ~>.U,IVAL, 

Al exceoo de BQ.Crcci6n s'l.livul EJ-J le ha dado el nom­

bre de s1nlorreu o pt.1.Ecl 1 rnio, uaí tr:ntl1·emtl!l que ln saliva 

en exceso que pu.:de aer- ,1cgl1<tida ne ! e con,~ce como sialo­

fag1a o, oocw·rri r fuera ;'le le> boca 01 n control ae le cono 

ce co::io e1.alorrea, cuando la c1üivu ea nrrojFtda al exterior 

de la cavidad bucal por escnpimient0 fr.,cuontc et1 le conoce 



con el nombre de sialomanía. 

BTJOLOGIA.- Puede ser causada por factores fieiol6gi­

coa y patológicos. 

EUPESTACIONES CLIN!CAS.- .El ¡1aoie:tte refiere que ~ 

existe gran cantidad de ealiva, la mucoeaes normai;en tr•! 

tornee fieiol6gicoe existe gran eeoreei6n eali"8l. como en 

la lactancia, primeros afies de vida y durante la erupc16n 

dentaria, durante la pubertad, embarazo, y menopaueia, con 

el epitelio y al momento de comer, cuando ha7 dificultad de 

deglutir como en fractúras de maxilares, luxaci6nee y tri! 

mue, cuando hay proteeie totales o parcia.lee mal adaptadas 

en cuanto a trastornos patol6gicoe la hipereeoroe16n se o~ 

rigina en afeoci6nee bucofari~ae como estomat!tie, gin­

gi VÍtie, gloe!tie, aftas, amigdalítie, faringítie, laringf 

tie, afeco16nee gastrointestinales, en el hipertiroidiemo-

1ntoxicaoi6neo de mercurio, plomo, areánico, rabia,y en -­

trastornos mentales como: demencia, imbecilidad, idiotezv 

TRATAMIENTO.- Depende del tipo de causa que lo está o 

riginando, siempre 1 cuando se pueda controlar 7a que en -

ciertos estados patol6gicoe eerd imposible corregir a la -

hipereecreci6n salival. 

c.-SIALODOQUITIS. 

Ee la. 1nnrunaci61t no específica de uno o varios con­

ductos ealivaloa provocando una retenc16n de la onl.iva, ª! 
t~ innamaci6n afecta más al conducto de la glándula paró­

tida 1 con menor frecuencia al conducto submaxilar. 

E'i'IOLOGIA,- Probablemente se deba a una 1nfecc16n en 

individuos con mala higiene bucal o que padeecnn de alguna 



infección en la ~ganta, pudiendo llegar a causar una de!" 

OBljlllCi6n del conducto infectado y la formación de un trombo 

salival o formación de material purulento que causa expan­

ción en el conducto o ~ieu puede eer debido a un cálculo ~ 

ealival provocando una eetenoeie por retención salival. 

MANIPESfACIONES CLINJCAS.- Hay abulto.miento y enroje­

cimiento del conducto afectado, ·hay descarga mucopunüenta 

siendo máe notorio antes y .. en el momento de la ingestión -

de alimentoe, desapareci*-do loe síntomas con la salida de 

la saliva acumulada. 

TRATAMIENTO.- Se recomienda dilatar el conducto afee• 

tado e in,yectar so1.uci6nes de antimicrobianos directamente 

al conducto. 

d.- SIALOLITIASIS. 

La sialolitíasis es la presencia de concresi6nea cal­

cicas situadas en los conductos o en las glándulas • La ~ 

glándula submaxilar es más suceptible que la glándula par~ 

ti da, 

ETIOLOGIA,- Los cálculos del conducto salival se for­

man por' depóoi tos de oales c,ílcicae en torno u un núcleo ..,;i 

eali val central que ¡mede componerse de cálculOQ epi teliu.:... 

les salivalea descrunedas, br,cterina, cuerpos ex.trañon o pr~ 

duetos dr deeco~posici6n bactcriunn, 

iMNIF;;;<;TACIOUES CJ,INICA;j.- E::o:inte dolor moderadamente 

intenoo nnteo, durnntc y 1.h spu~u ele Jrw co:nifü1rJ, junto con 

J.n hinchazón de lu p;llÍnduln onlivnl. Ln ocluui.6n del con-­

dueto impide el libre flujo de la uul1va y cato irapide una 

libre acu:nulnción de oalivn ;¡ue bajo presi6n produce dolor 

y twnefucc16n, 



A vecea el cálculo no ocasi6na eíntomas notables 11ie~ 

do el '1nioo indicio de uña mucosa !irme palpable en el oo~ 

dueto o en la glándula. 

La aialolitiasis ee presenta a cualquier edad, siendo 

mda comun en adultos de edad mediana. 

TRATA.MIENTO.- A veces es imposible eliminar loe cál.c~ 

loo p~queffos mediante la manipulación. Loo de mayor tamo.l'l.o 

suelen requerir la expoeioi6n quirurgica para ser elimina­

dos, si están cerca de ella y en particular si son multi~ 

ples puede ser necesario extirpar la glándula. El eialoli­

to no suele recidivar. 

e • -SIALADENI TI S. 

Ea une. enfermedad inflamatoria insidiosa de las glán­

dulas ealivalee, que se asocia por lo general con la form~ 

oi6n de cálculos salivales o la inflamación del conducto * 
excretor, afectandoee más las glándulas aubmaxilarea y sub 

linguales y en menor grado laa glándulas parótidas. 

E1'IOLOGIA.- No hay un agente patógeno predominante, 

puesto que se han encontrado diversas bacterias las cuál.es 

ae encuentran normalmente en la cavidad bucal. 

MA.NlFESTACIOllES CLINICAS ·- La einladen:!tie aguda es -

r.nra y no ae asocia con cálculos aalivnleo, hay tumefacoión 

enrojecimiento y dolor de la glándula afectada, no ae rela­

cionan los o:!ntomas con la ingestión de comida, una presi6n 

eobre la glt\ndula puede hacer que eeta produoca una deec!ll'­

ga d( pue por el conducto excretor. 

Cuando la eialadenitie ee aeocia con una oialolitiaaia 

se observa aumento de volUlllen de la glándula afectada cau .... 

enndo dolor antes, durante y deepuáe d~ lao comidas. Cuando 



la eialadenítie es cr6nica, la glMdula aumenta de tsmalio,.. 

de consistencia tirm.e el awnento de volumen es permanente-

1 no hay dolor. 

TRATAMTENTO.- Loe.cálculos cerca del orificio delco~ 

dueto p11eden aer eliminados manualmente en la sialudenitie 

aguda no abetruotiva, loe antimicrobianos alivian el proo! 

so, C\lando ia sialaden!tis es cr6nica su tratamiento es qu~ 

rurgico .. 

f,-SINDROllE DE MIXULICZ. 

Se emplea el nombre de síndrome en eubatituci6n del de 

enfenaedad cuando el padecimiento está asociado con una en 

termedad generalizada como por e~emplo: la de Hodgkin, le~ 

cel!Úa o linfosarcoma, Aeí mismo ee dice que va asociada con 

un proceso neoplásico maligno, 

B"l'IOLOGIA.- Como 1a se dijo va asociado con una enfer 

medad específica generalizada en combinaci6n con la enfer­

medad dt• Mickulicz, también se ha obeervado la tuberculosis 

sarcoidosis y sífilis. 

llANIFESTACION'. :JLINICA - Ademds de las mnnifelltaci6 .. 

nea clínicas en la enfermedcui de lU.kulicz, hay linfadeno~ 

pat:ía periférica, aumento de las glándulas saliv.alee 1 la­

grimales acompo.flando el agrand.runiento de loe gangli6s lin­

fáticos con dionúnuc16n de lao secrec16neo, ocacionando por 

la eliminación de elementos de loa linfouitou de un proce­

so lintomatoso maligno. 

TRATMCJENTO""' Debido n que el síndrome ncarrea un pr2 

nootino grave y generalmente sigue un curvo rapidamente f~ 

tal oe le da al paciente medicnmentoo que calmen un poco -

las ~olestiae generalQs, 



5.-!RASTORNOS TRAUllATICOS. 

Una leai6n en cualquiera de loe conductos de laa gl'!­
dulae salivales puede dar por resultado un fen6meno de re­

tenoi6n. Bate tipo de trastornos forma pequeaae cnvidadea­

que tienen material mucoide produciendo alteraoi6nee degen! 

rativas de la eetructura glándular. 

a.- llUCOOELB. 

El mucocele ea un fen6meno de retenci6n mucoea, al que 

se le atribuye origen traumático, es una lesi6n que afecta 

gl!Úldulaa y conductos salival.ea. Ea un aumento de Tolumen 

veeioular. 

ETI •LOGIA.- Loe mucoceles se forman como consecuencia 

de una ruptura traumática del conducto excretor, 7 la pos­

terior acumulaci6n de saliva en los tejidos, esto es pro~ 

ducido por el mordisqueo dP labios y carrilloe o por el P! 
lliece.miento del labio, así mismo del paladar blando. 

WANIFESTACIONES CLINICAS.- Ea un aumento de volumen ve 

sicular, indoloro, liso, brillante, no ulcerado, hay obs.,;;o. 

trucci6n de un conducto salival, ln lesión suele ser aupe~ 

ficial o profunda, la lesi6n superficial ea una veeicula ! 
leva.da 1 circunscrita, la más profunda ee manifiesta con~ 

na hinchnz6n, pero debido a su espesor de tejido que lo c~ 

bre no se nota a la palpaci6n, se siente como una masa blan 

da, m6vil, indolora. 

El ~uiste de retención se forma en pocos días, perei! 

tiendo incluso mesee a menos que ee trate. El conducto al 

obturaree se dilata, se rompe y vierte su líquido en el te 

ji do conectivo origimmdoee el mucocele. 



Bl líquido ue la lea16n ea un líquido blanqueeino, P! 

gajoso, viscoso, rico en mucina. 

TRATAJIIENTO.- Su tratamiento es quirurgico 7 conciete 

en la erucleaci6n total de la lesi6n conocida como marzup~ 

lizaci6n suturando la leei6n con catgut simple tres ceros. 

b.- RANULA. 

La ránl.lla ea un quiete de retenci6n, extravasación que 

ee observa en el piso de la boca a uno u otro lado de la li 

nea media. 

ETIOLOGIA.- La rán\1.1.a se origina de la glándula aub­

lllllXilar o eublineual y en ocac16nee la parótida, la ránula 

no es otra cosa que un mucocele en grande. 

RANIPESTACIONES CLINICAS.- Ea do forma reticular, i~ 

dolora, ulceroso ulcerado, preeanta un aumento de volumen­

en lR gl!Úlduln, eate volumen puede desaparecer cua~do en-­

te eo lacerado, pero al volver a cicatrizar vuelve a llen~ 

oc de conte11ido mucoide, lo que ae encuentra obstruido es -

el conducto o en ei la ¡p.ándula. 

El aumento de volumen se h11co mayor cuando ingiere al~ 

mentoa ? al estímulo de un lim6n, el 1Íq•lidc1 mucoidu tiene 

lrrn rni!lmue car..;cteriiitlcne que el mucocüle. 

TRATAMIENTO.- El trntrun.iento ce el rniomo que el muco~ 

cele conocido comr1 mnr~.upializac:i.6n, aunque nlgunos ciru-­

Junon prefieren elimit1;u- l'qdi:i. mE$.n el techo de ln leai6n y­

no la enucleac16n totnl de ln leoi6n. 

BxiAte una variante de loe quinten de retcnci6n, esta 

variante ee ln eiguienter 

• 



c.- Qtf.ISTB ·DE RETENCION DEL SRNO MAXILAR. 

Este quiste es conocido como quiste secretor de aeno­

maxilar, conocido; ~i mismo como mucoeele del seno muxilar­

o quiete mucoso del seno maxilar. 

Beta es una variaci6n poco oomi1n del f en6meno de reten 

cl . .Sn mucosa. 

B'l'IOLOGIA.- La lesi6n ea un fen6meno de retenci6n de 

lne glándulae mucoeae de reveetimiento del eeno maxilar,no 

so conoce la cauoa exacta de este tipo de leei6n. 

MANI~ESTACIONES CLINICAS.- Son completamente asintomá­

ticas deecubriendoee e6lo durante el exámen radiol6gioo de 

maXilBl'ee en ooaci6nee se sienten molestias en la mejilla 

o en el maxilar, dolor y sensibilidad en cara y dientes y 

entumecimiento del lab~o superior, no hay predilecci6n ero 

nol6gioa, o por sexo determinado. 

TRilMUENTO.- La m::tyor parte de cotos quistes desapa­

recen espontáneamente deepuás de un periodo corto por esto 

no se concidera neeceeario algún tratamiento. 

d.- FISTULAS SALIVALES. 

Se denomina fístulas oalivalee a la oaliva deaviada de 

ou curoo ordinario. Las fístulas aalivuloe son más comúnes 

preeentri.rse en leo glá.ndulae salivu.lee rootu.ntes. 

ETlOJOGIA.- En el resultado de laa causaa traumáticns 

yu sean quirurgican o Rccidentules, n las fístulas saliva­

lea ae les h11 dividido en dos partos o form11s, 

MAN! Fr;STACIONES CLINI CAS .- La di vie16n de lae f!etulae 

ea : fí~tul110 de ln porci6n glnndular y fístulas del con-



dueto, puede ser internas y e•ternas, las internas cuya e~ 

municaci6n desemboca en la cavidad bucal, no presenta ain:.r 

tomas que trastornen o molesten al paciente. 

Eñ las f:!stulas e.xte'rnas la seoreci6n salival se eva­

cua a trav6o de la piel, lo que resulta bastante molesto -

para el paciente. 

TRATAMIENTO.- Las fístulas glándulares pueden cRute;.a 

rizarse dando mejor resultado, la escisi6n y suturar loa -

boJltes nuevos de lb herida, se le da al maxilar limitaci6n 

de movimiento, inmovilizando la mandibul.a por alnmbramiento 

intermaxilar, si persiste se aconseja la resecci6n del ner 

vio secretor de la glándula, 

En las f:!stulas'del conducto se hnra la intervenci6n­

qUirurgica emplenndose diversos m~todos, uniendo mediante 

nutura los extremos seccionados del conducto restaurado,. 

así la continUidad del conducto, o conetruir un conduct~ -

artificial de drenaje hacia la cavidad oral, 

e.- LESIONES TRA1JMATICAS, 

Las gliindulao snliv«lefl también puedrn ser alteradas­

por contuci6nes, fracturao, heridas faciales y del piso de 

la boca. 

ETIOLOGIA.- P..lC'd~n eer causadHo lns lesi6nee antes dce 

critaa por riftas, eccldentee nutomovllieticoe, leei6ncs 

por proyectil de nnua de fuego, armus blnncns o durimtc in 

torvenci6nes quirurgicao. 

MANIFBSTACIOliF.S CLI'iICAS.- '.)e v,·. " nco1wcer inopecci~ 

nando la reg16n afectada por un escurrimiento se saliva. 

En lo.o fracturn.; d,.. DH\n'1\,.J1'1·~ pwcdcn C'r.ir.t1r frn&Jl'!:. 

too cortantee, que ¡meden l"'si·Ínr•r ;i2.rcnr¡ui:na r,lantlulár,en 



cneo r¡ue haya eido lesionado este no ee interviene en nada 

ya que puede regenerar a·las agresi6nea eufridae, 

TRATAMIENTO.- En la mayoría de los casos los tratamien 

toa cuando es a~ectada la gl!Úldu1a deben ser conservadores 

en base de observaoi6nes del paciente, aeeo de la región 1 

cuidados 1 el tratamiento que se requiere es la lesión ca 

Uflfll, 

6.- NEOPLASIAS. 

Las neoplasias es un crecimiento nuevo, activo, anor­

mlll, incoordi!llldo de los tejidos que creee independienterae~ 

te y sin ni?l8Wl propósito útil, se encuentra constituido .,.. 

por cHulae que han sufrido una transformación permanante -

irreversible. 

Loe tumores o neoplasias se han dividido para eu eet~ 

dio en malignos y benignos. Loe tumores que se originan en 

lns glándulas salivales tambi~n se clasifican en benignae­

y malignas, lae diferencias generales de un tumor maligno 

y un tumor benigno son las siguientes: . 

TUMORE:J BEUim;o3, 

a.- ESTRUCTURA: 

Las células tu~orales­

ti enen semejanza o paí'ecido 

a las células que le dieron 

or!gen, Son bien diferen-~ 

ciadas, 

b.-MODO DE CRECIMIENTO: 

Cr~cen encupnuladns es 

TUMORES MALIGNOS. 

a,- ESTRUCTURAi 

Lae cálulae tUl!loralee 

no guardnn aemejanza con -­

lao cálulas que le dieron­

or!gen. Se observara una 

deadiferenciaci6n. 

b.- MODO DB CRECIMIENT01 

Ee expnncivo e infil 



TU!l!OR!S BENIGNOS. 

decir rechazando las eatruc 

turas vecinas. 

c.-RITNO DB CRECIMIENTO: 

Crecen lentamente. 

d.-BVOLUCIO~ DE CRECIMIENTOs 

Pueden detener eu creci 

miento, eetacionandoae por -

muohos a.llos debido a una de­

ticiencia de alimentaoi6n -­

del tumor. 

e.-HTASTASIS1 

No produce metaatasie, 

f ·-PRONOSTICO 1 

lavorable. 

g • ...irJlilA.MlBNTOr 

Quiru.rgi.co o al.g6n pr~ 

cedimiento eecleroeante. 

TtJIORES llIX'rOS, 

Los tumores mixtos eon 

indoloros, de creoi1niento -

lento T generalmente lo de,!! 

cubro el paciente p~r el -­

tacto, al afeitaroe o maqu! 

llar se, cae:! nW1011 dn. 1:1etéo 

taeie, ae presenta con ma~ 

7or frecuencia en la Par6ti 

da, 

TUMORES MALIGNOS. 

trante. 

c.-RITllO DE CRECIMIENTO: 

Crece rapidamente. 

d.-EVOLUCION DE CRECIMIENTO: 

Su crecimiento rdpido-­

. siempre serd progresivo. 

e,-llBTASTASIS: 

Siempre produce metae­

tasis. 

f,-PRONOSTICOr 

fatal, puede Dor relativo 

g.-TRATAMIENTO: 

Puede eer de tres t~poe 

baeioamente1 QUIRURGICOS.-Ee 

el que da mejores resultados 

cuando las lesi6nes son tem­

pranas. RADIOTERAPIA.- La a­

plicaci6n del radio, rayos X 

puede haber timorea rndioee~ 

sibles y radioreaietentee.-­

QUIMIOTERAPIA.- Cuando la l~ 

si6n eo ya muy avanzada el m~ 

dicrunento deotruyc lao cé1u:.. 

lae cuncerígenaa y todoo loe 

demás organoo qua ae encuen­

tren e su paso. 



Se han aeRalado doe tipos de c•lulas como posibles pr~ 

genitorae en laa neoplasi&s de las glándulas salivales, ea 

táa º'lulas son: las c61ulae de loa conductos intercalares 

y las células de reserva del conducto excretor. 

Laa neoplasias no s6lo pueden originarse en las glán..;. 

dulas salival.ea principal.es aunque loe tumores de la gl.'11-

dula sublingual son awnamente raros, sino tambUn en le.e -

glándulas salivales accesorias, 

Loe tumores de las glándulas salivales son mucho máe­

comúnee en el paladar duro que en el paladar blando, 

TUl!OHES BENIGNOS, 

En loe tumores benignos de las glándulas salivales nos 

enfocaremos en los trastornos eiguientes·,estos tumores se 

pueden encontrar en ciertos tipos como mixtos benignoe,o -

bien con tumores raros como en el caso del Cietadenoma Pa­

pilar Linfomatoeo • Loe twnores benignos son1 

a.-ADENOMA PLEOMORFO. 

El adenoma pleomorfo eo un twuor mixto benigno de las 

glándulas oalivaleG, se ha conocido con di'lersoe nombres -

a través de el tiemp-:i. Se creo que este no ca un verdadero 

tumor mixto en el verdadero oentido teratomntooo, e6lo el­

elemento cpitolinl es neoplásico y loe otros representan a 

el estroma metaplnsico. Ea ol tumor m&e común de todas las 

glándulas salivales. 

ETIOLOGIA.- Naco por crecimiento anormal dfl epitelio 

glandular adulto con tranaformaci6n gradual de las diversas 

eatruoturao que caracterizan en esta. l.eoi6n, Este tumor se 



b.- CISTADENOMA PAPILAR LINFOllATOSO. 

Conocido como tumor de Warthin o Qdenolinfoma, este • 

tipo e~ raro, se da ca~i exclusivamente en la pnr6tida y en 

oca•16nea· en la glándula submnxilar, en las glándulas eali 

Vales aoceeoriae ee rara. 

E'IlDLOGÚ .- Se habían propuesto muchas teorias para e!" 

plicar el origen de este tumor, actualmente la mayoria aceE 

ta la siguiente teoriar El tumor ee origina en el tejido, -

heterotr6pico,de gllÚldu.lae eaJ.ivalee atrapado o incluido en 

loa ganglios linfdticoe durante la ernbriog~neeie. 

llANIPESTACIONES CLINICAS.- Se presenta oon mayor pre­

dilecoi6n en loe homoree, entre loe 56 años, ee presenta -

en forma bilateral, es superficial, debajo de la cá,sula-­

parot!dea o protuye a travez de ella, tiene un tamllflo de -

3 a 4 cm.,no ea dolorosa es firme e indistinguible de ot~a 
leei6n benigna. 

TRATAMIENTO,- El tratamiento aceptado ea la excisión 

quirurgica, esta puede ser realizada nin leei6nar el nervio 

:facial, ya que la leai6ñ es pequef'ía y euperfi.cinl. 

Estos están bien encapsuládoe y rara vez recidivan una. 

vez elil!tlnadoa. 

c.- AD~NO~A OXIFILICO, 

Conocido también como oncoeitoma o ad~noma acidofílico 

eete tumor raro en lao glándulao onlivules en una leei6n + 

benigna. 

B'l!OLOGIA.- Suele originaroe en la glándula par6tida,­

óon estroma de sosten eac1u;o, extendi.endo t~jiclo linfoide 



origina por tran1fonaaci6n neoplieica del epitelio glandu­

lar adulto, óe probablemente O.el epitelio del oonducto. 

MANIPESfACIONES CLINICAS.- La parótida ea la lóoali•! 

oi6n máe co!IÑn del adenoma pleomorfo, o puede aparecer •n :-. . . , 
oua1quiera de lae glWulae principal.es o aéceaoriae, eli './ 

~e frecuente entre las mujeree entre la cuarta 7 sexta d! 

cada,·aunque ee puede presentar en adultos ;jóvenes o niflos. 

Bl paciente ralata la aparición de un nódulo, pequeRo 

e indoloro, inactivo que aumenta de te.mafia en forma lenta, 

a veces oon crecimiento intermitente, en la par6tida es una 

laei6n en forma t!pic.a que no presenta fijación de loe tej!_ 

dos más profundos ni a la piel que lo cubre, ea nodular, i­

rregular firme con alguna zona de degeneración qu!etica,-­

cuando son superficiales es raro que la piel ee ulcere, e~ 

toe tumores alcanzan un gran tamaño, el dolor no ea comi1n­

pero el malo1tar local ee f'f'ecuente, ea rara la lesión al­

nervio facial. En las glándulas salivales accesorias hay -

dificultad a la masticación, respiración, fonaci6n del pa­

ciente, cuando se encuentra el adenoma pleomorfo en palat!. 

no, puede estar fijo al hueso oero no invasor, en otros -­

sitios ea fácil y m6vil de palpnr. 

TRATAMIENTO.- El trat!IJl\iento aceptado ea la extirpa~ 

ción quirurgica, vuriando la manera exacta, algunoe prcfi!" 

ren enuclear el tumor.principalmente,en lae lesi6nes paro­

tídeae prefieren eliminar todo el 16bulo afectado, en lesi'~ 

nea intrabucales se hace wia exciei6n extracápsular coneer 

vndora. 

Como eotos tumores eon radioreeistentes, la irradia~ 

ci6n con r1lyoe X eo poco beneficiosa y por lo tanto eeta -

contraindicada. 



pero no.como parte integral de la lesi6n. 

llANIPESTACIONBS CLINICAS.- Sus caracteristicas clíni­

cas no difieren de otros tumores benignos de lae gll.ndulaa 

1mlivaJ:ee, siendo por esta raz6n difícil eil. no que imposi­

ble eetablecer un diagn.6atico clínico, el nombre de oncoc! 

toma proviene 4• la seme3ansa de estas º'lulas tumorales e 

con células aparentemente normales que se encuentran en ~ 

gran oantidad de localizaci6nes. 

JU adenoma oxif!lico ea máé común en mujeres.que en·­

hombree, con una edad madura y ancianos, el tumor mide en• 

tre 3 y 5 cm. ea una masa circunscrita, encápeulada, que -

puede aer nodular, no hay dolor. 

fRA'l'AKIEN'fD.- Bl: tratamiento adecuado es la extirpa­

ct6n quirurgica y el tumor no tiende a recidivar ni a ex­

perimentar traneformaci6n maligna. 

d,-ADENOMA CANALICULAR, 

Ea un tumor benigno glandular que fué reconstruido ha 

ce pocos afies. 

ETIOLOGIA,- Esta leei6n ee origina casi e~clusivrunente 

en el ttjido de las glándulas oalivales accesorias intrabu 

cales. 

MANIFESTACIONES CLINIOAS.- En la mayoria de loe caaoe 

ee presenta en el labio euperior, con menos frecuencia en 

mucosa vestibular y paladar, no tiene predilección por 

sexo o por raza, oe presenta en peroonas mayores de 60 a~ 

fioe, se presenta como un nódulo firme, bie:1 circuns~rito, 

de crecimiento lento,pllI'tioularmonte en el labio, no e¡¡ fi 

jo y puede eer deoplazndo a tmn cierta diotancio, 

TRATU!IEllTD,- El tumor debe ser trntudo por extirpa--



oi6n quirurgioa, la recidiva es rara. 

e,- ADENOllA DE CELULAS SEBACEAS. 

El aden6ma. de c~lulaa sebáceas es un tumor bastante -

raro que no tiene explicaci6nes extensas. 

ETOLOGIA.- Este tumor se aloja en la glándula par6tidv. 

es wm twnort1ci6n benigna. 

MANIPESTACJONES CLINICAS.- Se puede palpar como una + 

maaa m6vil, puede ser superficial o profundo, aparece con 

mayor frecunoja en la par6tida que en la eubmexilar, pala­

dar y sublingual, no distingue edad, sexo, pero se presen­

ta en la 3a, y 4a, d~cada de vida. 

TRATAMIENTO.- Be la enucleaci6n total de la leei6n; -

no tiende a recidivar. 

TUllORES llLIGNOS. 

En los tumores malignos de las glándulas salivales -­

suele existir dolor debido a la expencf6n dentro de la capa 

fibrosa que ejerce preai6n sobre los nervios senaitivoe de 

la regi6n, La neoplasia maligna más frecuente en la par6-

tida es el carcinoma mucoepidermoide. 

a.-ADENOMA PLEOffiORPO MALIGNO, 

Este tumor ea un tumor maligno mixto de las glándulas 

salivales, 

E'l'IOLOGIA,- Sucede a veces que loa twnores benignos -

de las elándulas salivnlee pueden dar metástasis de lesi6 



nee primariae presentando zonas citologicamente malignas.­

No es eeguro ei estas leei6nes 11on previamente mnl.ig•• 

nae, que ee han transformado en tumores· malignos, o eon le­

oi6nee malignee desde el comienzo, 

lllANIPESTACIONES CLINICAS.- No haf diterenciae clínicas 

obias entre el adenoma pleomorfo benigno y el maligno, ~ 

camente ee ha sei'!alado qu~ loe tur.1orea malignos pueden ser 

de mayor tamal'!o que los benignos. Es frecuente la fijaci6n 

d~l tumor maligno a las estructuras eub7acentee, así como-

ª la piel o a la mucosa que lo cubre, ea variable la pre­

eencia de lesi6n superficial, el dolor es un rasgo caracte 

ristico dt.l adenoma pleomorfo maligno. 

TRJ.TAl!IB?li'O.- El: tratamiento ea esencialmente quirur­

gico, aunque a veces lee16nee que manifiestan recidivas lo 

cales son tratadas mediante l~ terapeutica combinada de ci 

rugia e irradiación. 

Estas neoplaeiae tienen un elev~do indice de recidiva 

luego de la eliminación quirurgica, así como una frecuencia 

alta de afecci6nee de loe ganglios linfáticos ~giÓnalee.­

eon frecuentes lao metastaeie a pulrn6nee, hueooa, vicerae-

7 cerebro. 

b.-CARCINQ¡A QUISTICO ADENOIDEO. 

Conocido ttunbi ~n como en indrorna, ca.rcinoma ndl no qui,:: 

tico basocelulnr, carcinoma seudoaccnomt1tooo basocelula.r, -

tumor 111.ixto baeoloideo, 

El carcinoma quíatico nd!'noidro eo w1n forma de adencr 

carcinoma, lo suficientemente curncteriztico como para. hn­

cer una eepuraci6n en loo tu:norer, glnndulareo mnlignos. 

E11DLOGIA.- Las leai6neo que ori¿:inan el carcinoma qui!J 



t!co adenoideo eon similares en todos loa tumores malig~­

nos, así mismo en lae
0

glápdu1as ealivalee accesorias intr!" 

buoalee, como lagrime.les, de los eenos paranasales, t'arin­

ge, tráquea, bronquios, piel J manos. 

lUNIPESTACIONES CLINICAS.-Las gl."1dulas atacadas con 

mayor t'reouencia son la plU''otida, submaxilar 7 accesorias 

del paladar 1 lengua, es más cormm entre la 5a. 1 6a. d'c~ 

da de la vida y ocasionalmente en la Ja,, hay dolor local­

temprano, parálisis del nervio !acial en loe tumores parot'!, 

deoe, fijaci6n a estructuras profundas e invnci6n local, -

las leeiónee intrabuce.les tienen leai6nee de la superficie. 

Puede haber semejanza clínica con el adenoma pleomor-

fo. 

TRATAMIENTO.- Rl tratanliento ea !undamentalmente qui­

rurgico, aunque se complementa a veces la cirugia con la i 

rradiación, no ee recomienda la irradiación sola, da metáe 

tasia a distancia a pulmones, huesos 1 cerebro. El índice 

de curación de loe pacientes con esta enfermedad es deea-­

lcntadorrunente bajo. 

c.-ADENOCARCINOMA DE CELULAS ACINOSAS. 

Conocido también como adenocarcinoma o adenoma de cé­

lulas acinosns y serosas. 

ETIOT,OGIA .- La mayo ria de los twnores de lne glándu1e.a 

aulivnlee nacen del epitelio de loe conductos, pero algunas 

lesiónea parecen originarse en las cHulae acinoeae de eea 

twnoraci6n, hn nido denomim<do tu.110r de células acinósns, -

r:m el adenocarclno1nn de células acinosae no se ha tomado u­

na dietinci6n ne tu respecte dt> la célula. de origen, ni se 

ha to1aado un criterio para distinguir.entre tu,11orea de cé-



lulas malignas 1 benignas, loe tumores de este tipo poseen 

por lo menos un potencial maligno de bajo grado. 

MANIPESTACIONES CLINICAS.- El adenocarcinoma de célu-

las aci,nosas se asemeja mu.cho a1 adenoma pleomorfo en st1 -

aspecto macroec6pico, tiende a ser encapsulado y lóbulado, 

aparece en la parótida o en las otras gllindulae principa~ 

lee y glándulas intrabucales accesorias. Se presenta en pe: 

oonae de edad mediana o algo mayoreo o en personas de edad 

mediana o algo mayores o.en personas menores de 20 años, -

loe pacientes presentan metástasis que puede o no ocaci6nar 

la muerte. 

TRATA.'.UENi'O.El tratamiento ha sido en la rnay.Jria de -

loo caeos quirurgícoa, se ha aconsejado la extirpaci6n de 

la lesi6n comlÚl al margen de la glándula normal o sea la -

parotidectomía subtotal con cuidado de no romper la cápsu­

la , La metástasis a los ganglios linfáticos regionales no 

es común. La recidiva tiene una frecuencia alarmante. 

d, -ADEllOCARCillOIA DE FORMAS DIVERSAS. 

Las lesiónea que pueden ser clasificadao en esta ca~ 

tegoria ,ineepeoíficn coneti tuyen un grupo he teroeéneo. 

Varía de adenocnrcinomas sumamente anupláeicos n le-­

ei6nee moderndae, bien diferenciadne como ndenocarcinoma -

trabecular qu:!atico. 

1'1.ANI P'F.0TACIONES CLilFCAS.- Preo~ntan en ou conjunto -

caracterietícAo corrientes de las neoplasias malignas, co­

mo crecimiento infiltrativo local, tendencia a ln recidiva 

y frecuencia a las metástasis. Por lo general crecen con -

rapidez y a comportarse con agre1üvid11d. 



TRATAMIENTO.- El tratamiento es fundamentalmente qui­

rugico, en raros casoe responde a irradiación con rayos X, 

oin embargo se reserva la irradiaci6n en loe tumores de al 

to grado de malignidad: cliya metástasis temprana es breve. 

t.- CARCINOll!A EPIDER~OIDE. 

Este tumor ee conocido como carcinoma espinocelular -

es un tumor maligno de la.e gliindulas salivales, no ee una­

leei6n común. 

ETIOLOGIA.- Se origina del epitelio del conducto por­

que pueden experimentar con facilidad mataplaeia eecamoea, 

suele presentarse con máyor frecuencia en la glándula pe.r~ 

tida que en las otras glándulas salivales principales, pu! 

de daree en el tejido de lae glándulae ealivales accesorias 

es resul•ado de una sialadenitis crónica. o un fen6meno de 

obetrucoi6n de los conductos. 

Se presenta como una p~quetta masa modular, por lo tan 

to com11n en el paladar u otros sectores. 

TRATAMIENTO.- Es müy probable que el empleo cornbiuado 

de la cirugía y la radioterapia sean de rnayur beneficio en 

e st11 ti¡io de tumor de la!! glándulas e ali vales que en la ma 

yoria de los otros. Se realiza disección radical del cuello 

debido a que da metastásie regional a los g!Ú1glioa linfá­

ticos, siempre que ln lcai6n primaria este controlndF.l. 



TRA~AIIENTO.- El tratamiento en estos tW11ores ee la ex . -
tirpaci6n quirurgica. Existe ila índice de recidiva 1 1a vi-

da de los pacientes en eetoe tumores ea baja. 

e.- CARCINOMA MUCORPIDERMOIDB. 

El carcinoma mucoepidermoide es un tipo comun de tumor 

glandular eal.i val. 

E!IOLOGI.A.- El carcinoma mucoepidermoide se origina .4 

del epitelio compuesto de c~lulae secretorias de moco y e! 

lulas de tipo epidermoide,en proporci6nes variables se or! 

ginan en la glándula par6tida con más frecuencia que en la 

otras mayores, especialmente en las accesorias intrabuoales 

esta neoplasia. tiene ciertos grados variables de maligni­

dad. 

MANIPESTACIONBS CLJNICAS.~ Son más frecuentes en pers2 

nas entre la tercera y sexta d~cada, ocacionnlmente se da 

en nifioe, no hay preferencia p~r ningun sexo en especial. 

El tU1nor de bajo grado de malignidad aparecefl·,.en una 

masa indolora de crecimiento lento, rara vez excede de loe 

5 cm, de diámetro, no es completa.mente 'encapsuládo~ euele­

contener quieten ocupados por un material mucoide viscooo. 

Aparee@ en ,Palade.r, mucosa vestibular, lengua 1 sec­

tor retromolar, tiene mucha eémejanza con el mucooele en la 

zona retromolnr, 

El tumor de al to grado de malignidad crece con rapides 

produce dolor temprano 1 ea frecuente ln pardlieie del ner­

vio facial en loo tnmorea parot!deos, no es encapsUládo y­

por consiguiente infiltrativo, produce en la mayoria de loe 

caeos metástaeia a loa ganglios linfáticos regionales, pu];. 

m6ncs, hueso y tejidos suLcutúneoa. 



CAPITULO IV 

MEDIOS DE DIAGNOSTICO DE LAS GLANDULAS SALIVALES. 

El diagn6atico es un método para conocer o identifi­

oar un estado posiblemente desviado de lo normal. En este 

método ee reune la informaci6n obtenida de la anamnésie,~ 

exámen clínico, exploraci6n roentgenol6gica y en caso nec! 

sario por loe analísis de laboratorio, después de todos -­

loe datos obtenidos ee identifica la enfermedad o lesi6n -

para llegar a un diagn6stico corr~cto excluyendo una por -

una las enfermedades semejantes. 

Como medios de diagnostico máo importantes tenemos a­

la sialografía, esta es un aspecto muy.importante del dia~ 

nostico de las glándulas salivales ya que es escencial pa­

ra identificar procesos patol6gicos en las glándulas, como 

la aialometria, el análisis de saliva y loa estudios de re 

eorción de los medios de contraste. 

Cuando ee nos presente las neoplasias hay que estudiar 

detenidamente la dv.raci6n ele la leei6n, forma de inicio,r~ 

pidez de crecimiento y loe estados asociados que se prese~ 

te. 

Por lo tanto el cirujano dentista deberá estar muy 

bien prepnrado en lo·. que ee refiere a dar diagnosticas 

correctos y verazee. 



l.- HISTORIA CLINICA. 

Bn la histor!a clínica el primer aapecto comprende la 

!ichu de 1dent1ficao16n, 'en eeta ee anotará el nombre del­

enfermo,sexo, edad, estado civil, ocupaoi6n, la fecha en "':' 

que se realiz6 la historia clínica 1 el servicio que le a­

plico. 

INTERBOGAtORIO DE ANTECRDENTES. 

a1- ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES.- Se bus-­

can datos que informan acerca del medio en el cuál se ha -

desarrollado el enfermo 6 en el cuál vive, básicamente se­

invest_igan dos aepectosr enfermedades que se pn<>den here­

dar y enfermedades que se pueden trasmitir dentro del seno 

d la f8.111.ilia. 

Bn esta ae investiga u los padrea, hermanos, hijos, -

t!os y convivientes. Las enfermedades que ae investiean son: 

tuberculosio, sífilis, diabeteD 1 cardiopatíaa etc. 

b,- ANTECEDEN'l'B3 PEHSONALES NO PA'l'OLOGICOS,- Se invea 

tiga historia aocial y econó~ica del paciente, se le pro-­

gwitara acerca de au higiene gen<'ral 1 nu habi toci6n (bien -

iluminada y ventilAda), acerca de la alimentación, cantidad 

de líquidoe que ingiere al día, lugar de nnciniiento, su re-



oideneia actual, escolaridad, trabajo actual, 11e investiga 

alcohol.iemo, tabaquiemo, toxicomanías, vacunas que le han a 

administrado, eto. 

c.-ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.- Se preguntar.a 

lo siguiente: 

-Antecedentes de enfermedades. 

-Antecedentes quirurgÍcos. 

-Antecedentes de trawnatismoe, 

-Antecedentes tranetuncionalee, 

-Antecedentes medicamentosos. 

Antecedentes ginecol6gicoe, 

d.-PADECIMIBNTO ACTUAL.- Se van a tratar treo aspectos. 

1.-Motivo de la consul.ta, 6 sea, loe síntomas que pr!" 

eent6 el. enfermo, 

2.-cuá.l ha sido la evolución de cada uno de esos eín-

tomas. 

3.-El estado actual de esos eíntomae. 

Se investigan ~íntomas subjetivos y síntomas objetivas 

el dolor, la localización del dolor, si ea sistémico o ei 

se encuentra local.izado, el tamaf!.o de la lesión coloraci6n 

coneietencia, características de la leiiión, ei la lesión :"' 

presenta secreción, etc, 

e.-INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTE:MAS.-

1.- APARATO DIGESTIVO.- Si existe anorexia, dispepsia 

disfagia, hematemeAie, dolor a nivel del est6mago, del in­

testino, si las materias fecales no tienen presencia de me 

lenas, 

2.-APARATO RESPIRATORIO,- Si no exiete obetrucci6n na 

sal, disnea, toa, sianosie, epistaxis, hemoptisis, expeot~ 

raciónea, 

),-APARATO CIRCULATORIO.- Si no pfesentu.palpitaci6--



nee, si en alguna ocaei6n ha tenido dolor precordial, dia­

n••· oianoaia 1 inautieiencia venosa y arterial, presencia 

de lipot!núas, a:!ncope, colapaoa, paro cardiaco, estado de 

aock, :intarto al miooardfo, 

4.-APABATO Olll!ARIO.- La diure~ie en 24 horas, ndmero 
do miooi6nea, ai al orinar exista dolor, si hay presencia 

do poliguria, anuria, oliguria, ·disuria, hematuria, piuria 

e incontinencia. 

5.-APARATO GERITAL PEMENINO.- Pecha inicial. de la mena 

truaci6n, en caso de persona adulta si no se ha inatalado­

menopausia, metrorragias, leucorrea, blenorragias, 

~.- APARATO GENITAL llASCUI;INO.-Enfermedadee ven~reas 

acerca del líbido, p;rturbaoi6neo sexual.as etc. 

'6,-SISTEMA H!irATICO Y LINFATICO.- Se investigan anemia 

tendencias hemorragíparas, frecuencia de las infecci6nes, 

presencia de adenopatías. 

?.-SISTEMA Efil>OCRUIO.-Se investigara acerca de altera 

c16nes aom!tioaa, diab~tea, bocio, hipertricoeis, 

8.- SISTEMA NERVIOSO.- Se investigara si hay motili-­

dad, ei no existen paraliaia, pareeiao, acerca de la sena~ 

bilidad, ver si r:o existe una hipoeote::iia, hipcresteoin, o 

pnreete~ia, 

9.-0RGANOS DE LOS SENTIDOS.- Si ve bien, si tiene buen 

olfato, si hay pérdidR de equilibrio, de ln personalidad, 

si no ¡irenrntli ina6mn1o, ai ae orienta bien en lo que se -

refiere n tiernpo espacio y lugar. 

10,-SJSTE!l!A mJSGULO ESQUF.LETICO.-Movimüntoe, mialgias 

bneica.mente, 

11,- ESTADO GEN!':llAL DF.r, ENFITTlMO.- 31 no present!i fie-. 

bre, dinforesie, aetenin. 

f,-INSPECCION.- Aquí ee vera el hrihitue E-xteric·r, o -



aspecto general, ee z:efiere a la primera impresi6n que se -

tiene del.paciente sin·neoesidad de emplear los mltodos ~ 

neralee de exploraci6n, se va a investigar:· sexo, constit~ 

ci6n física que esta dada por el desarrollo musoulo esque-

1.Stico (bien aonf'ormado,...a:.conformado),¿actitud, tacies, 

movimientoe,anormales, alteraci6neo de la oonduta, marcha. 

Respecto a la actutud puede ser forzada o voluntaria­

tR111bi&n puede ser pas'iva, 

Bn cuanto a la facies puede eer de dolor, angustia f~ 

bril, peritonial e incluso facieo ag6nica en ocaci6nee es­

peciales. 

Respecto a movimientos anormales puede ser que exista 

por doe factores' uno que haga ejercieio antes 1 otro que 

presente temblores y ticke. 

Respecto a la marcha, puede ser alteraci6n unilateral 

ee observada en con~raco16nes de emiplejicos, en bilatera­

les pueden ser las parkinsonianas. 

Se observa si no hay alteraci6nee en el lenguaje, en 

apreeiaci6n df objetos etc. 

g,-EXPLORACION DE CABEZA.-Se investiga l4orma de la 

cabeza, cuando el dirunetro antero- posterior es mayor que 

el diámetro transversal, se habla de un paciente d6lico~ 

cefálico y norn:ocefálico, cuando el diámetro antero poste­

rior es igual que el diámetro transversal y cuando este es 

mayor que el anteropoeterior, ee habla de una persona bra~ 

quicefálicu. 

El pelo, su implantaci6n, ei corresponden a l~ edad, 3 

sexo, llegondo a ln regi6n frontal, a loe ojos, eua conj~ 

tivae, a ver ei son normales los reflejos pupilares, ei ~ 

existe una buena permeabilidad de la nariz por la narinas 

alteraci6nes del equilibrio. 

Al llegar a OECridad bucal se investigar labios, ene! 



ao, dientes, paladar duro y blando. 

h.-EXPLORACION DEL CUELLO.-Si existen deformidades, -

movilidad anormal, 88 investigara f'ar!nge, tr4quea,tiroi­

des, pilntos doloroaoe .en 'el cuello y adenopatía.a, preeeno:il 

de ganglios alterados. 

i.-EXPLORACION DE TORAX.- Se pondra en juego la ine­

pecoi6n, palpaci6n , perouoi6n, auscultaci6n 1 delAnte, a~ 

tráe, pasando a.~la regi6n precordial, investigando ruidos -

para el abd6men la inepecci6n se realiza utiliznndo: pal-­

paci6n1 ruidoe intestinales, alteraci6nee pree~ntes en la­

piel. 

j.-EXPLORACION FISICA DE LAS BXTRBMIDADES.-Se observa 

la piel, edema, punt'os dolorosos, refiejos etc., baeandoae 

en 111 inapecc16n, ·palpac16n, percuci6n auecultaci6n etc. 

Para hacer completa una historia clínica, es indiépe~ 

r:mble en unos casos hacer pruebaa de laboratorio, en e¡¡tae 

pruebas ee tomaran en wenta las radiografiae, biometria h!!_ 

mática, química eBl1guinea, pruebao de tendencia hemorrag!..­

para,. tiempo de protombina, general de orina. 

PRUEBAS DE LABORATORIO. 

a.-EXIJ(EN RADI0GRAFICO,- Ee de gran ayuda en la clín!, 

ca ya que en ocP.ei6n~a noa va a proporcionar datos que no­

podemoo obtener a través de ln palpaci6n y péroúci:l.6n y en 

ocaei6nee noe va n confi.rmar nueotrr> diugn6etico. 

Respecto ul primer punto, por ní e6la no nos eervira­

eino que noe nyudn en nueatro dingnóstico. 

Laa radiograf!ae que se usnn son : 



lntraoral.ea 

Periapicalea 

Bite Will• ( de aleta ) 

Ocluealea 

PERIAPICALES.- Nos da una vista total e integra del 

diente y da loe te~idos adyacentes. 

BITE WILLB.- Se observan caries interproximálee. 

OOLUSALES.- Nos dá una vista mde amplia de las difere~ 

tes zonas de la cavidad bucal, se observará presencia de ~ 

quietes voluminosos, caninos retenidos, para los conductos 

do glándulas y las anormalidades de loe maxilares. 

Extraoralea 

Lateral Simpl.e 

Lataral Oblicua 

Poetero Anterior 

Radiografía de Wattere 

Radiografía de Herts 

Radiografía de Towne 

Radiografía de Schuller 

Radiografías propias de la AT!l 

Ortopa.nturnografía 6 Panorámica. 

LATERAL SJUPLE.- Se observará era.neo en una toma late 

ral pero tiene problc!ll8.e ya que se puede apreciar una aupe~ 

poaici6n de cuerpos. 

LATERAL OBLJCUA.- Con ente tipo de radiografía se evi 

ta la superpooici6n de un cuerpo con otro, se oboervard -~ 

fracturas, piezas retenidas que est~n muy profundas, leai6 

neo quistícas, tu::ioree, a.meloblastomaa, 

POS'l'ERO ANTERIOR.- Se observaran lae fracturas de tln­

gulo de lr> mn.n<lÍbula, presencia de la zona quí.stica, de t!! 
mores, se puede observar el o6ndilo ( lesi6nes de tejidoo 



duros ), 

RADIOGRAPIA DE WATTBRS,- Leei6nes instaladas en los ~ 

senos p~ranasales princip~lmente los senos maxilnrea 1 en 

la cuál se investignrar penetraci6n oroantrales y la cavi~ 

dad que existe de la boca al seno. 

PBRPILOGRAMAS.- Cuando se observan fracturas de huesos 

nasales. 

RADIOGRAF'IAS DE HERTS.- Se utiliza para investigar ~ 

fracturas en arco cigomático, 

RADIOGRAFIA DE TO~'NS.- Nos dá una proyecci6n del c6n; 

dilo, y se usa para fracturas del cuello del c6ndilo. 

RADIOGRAPIA DE S98ULER.- Para cuello del. c6ndilo y ar 

top!tioae 6 sea para las fracturas de la ATM. 

ORTÓPANTOGRAFIA.- Se usa para problemas de ATM, nos da 

una vista panoránica y se observa co·~o si se ubiera abierto 

el arco, se usa para tumores, quietes, !lllleloblastomae etc. 

HADIOGRAFIAS DE LA ATM,- Se usa pa~a problemas de ATM 

para 111.!1.loclusionee y dolor de la zona de AT~. 

SIALOGRAPIA.- Nos va a servir para observar afecci6nes 

en lne gl!Úldulas previa sub!ltancia a la glándula. 

SANGRE. 

Este ee el principal elemento del hwnrmo, cualquier en 

fennedad quo ee pre1.11•ntc tiene mnnifetitnci6nes en ln snngre 

se encuentra constituida por doe component(s: C6lulas vi~ 

vas r¡ue son los comp0m-ntes figura<lun como: e;l6\;ulos rojoo 

blnncoo, trornbocítos, y un cor;iponrr:te intrflcelul:tr ll<tmado 

plaoma, 

Sus funci6nea más lT.¡iort1mtPs de la B'''lL'l'C !.lOn: fun--



cióne~nutritivas, tr~nsporte de enzimas y hormonas, mante­

nimiento de la homeostáefs y temperatura del cuerpo, funci~n 

defensiva y función excretora. 

En un hombre representa el plasma el 53~ y un 47 ~ de 

elementos configuradoa, 1 en una mujer el 58~ de plaama y 

el 42" de elememtoe figurados (se aplica el oxalato de cal 

cio para efectuar el porcentaje hemático ), 

La sangre que tiene una persona, corresponde al 7'f, de 

el peso corporal y un 42~ de este pnrcentaje ea el plasma. 

BIOMETRIA HEMATICA. 

Consiste en medir o cuantificar la cantidad de elemen 

tos figurados presentes en la sangre, así como la cantidad 

de hemoglobina presente en los eritrocitos. 

Las cifras normales son: 

eritrocitoss 4,5 - ~.5 millones/ mm3 en el hombre 

4.2 • 4,5 millones/ mm3 en la mujer 

leucocitos: De 5 a 8 mil leucocitos por mm3 

tromboci toe: De 200000 a 400000 plaquet.ae por rnm3 

llemoe;lobinas De 13 a 16 grs por ciento. 

En biometr!a hemáticn los leucocitos vienen los siguie~ 

teo: neutrófilos, linfocitos, monocitos, eosinófilos y ba­

sÓfilos, 

neutrofilos - 50 - 70 ~ 

linfocitos - 20 - 40 'f, 

Monocitos - 2 - 8 '.< 

EoainÓfilos - l - 3 1' 
Basó filos - l - o'.< 



QUIMICA SANllUINEA, 

Consiste en analizar los componentes del plnema, sub! 

tanciae tales como la ¡:¡lu'cosa, la urea, la queratinina, el 

colesterol, ácido úrico, cloruro de sodio, cloruro de cal• 

cio, f6sforo, albúminas, fosfatasa etc. 

La elucosn en condiciones nor111ales se cucuen tra entre 

80 - 120 mg. contenidos en cada 100 cm3 , 

Urea - 24 - 30 mg. en 24 hrs, 

Cuando hay deficiencia de insulina ae altera este po~ 

centaje y se aumenta, se dice entonces que el paciente ee­

diab&tico. 

La urea es el réeultado de lae transformaci6nes metab'o 
-; 

licao de las proteínas y ee el producto de desecho en con­

diciones normales de 24 - 30 mg. en 24 hrs. se desechan~ 

En pacientes con p~rdida de líquido, la cantidad de 

urea se encuentra alterada en un aumento ( alcoh6licos, i~ 

toxicados con arsénicos, diab~ticos ) y se encuentra dismi 

nuidos en loe pacientes que presentan cirrosis, con lcte­

risin, problemao de riñan, alteraci6nes hepáticas. 

PRUEBAS DE TENDZ;ICIA: 
• Son lae que nos sirven cuando vumos n intervenir a LU1 

enfermo 1 si se duda si el mecanismo de la coagli.lación es 

el indicado. 

TIE!rPO DE FROT1WBINA, 

Consiste en medir la nctividnd de ln tromboplastinn -

el tiempo de protombina es de 12 n 15 seg, ( en ocaci6nes) 

ln protronbina se sintetÍsf\ en el híendo y cun,-ido hay defi 



ciencia se encuentra tllterado. 

A partir de vitarn.tná K se va ~ formar la ~rotromtina. 

El tiempo normal de coagulaci6n eé encuentra en 12 111!, 

nutos y el tiempo de sangrado es de 2 a 6 minutos y se en­

cuentra alargado en porcentajes animioos y en leucemia. 

GENERAL DE ORINA. 

Se buscan resultados físicos y químicos • Bntre loe -

resultadoe tísicos se enouentran1 

a.-cantidad 

b.-olor 

c.-color 

d.-acidez 

e.-presencia de cristales 

La cantidad normal de orina que se excreta es de 900 

ml. a 1200 ml. en 24 hrs, Cuando se revisa esto se tiene -

que observar la cantidad de líquido que se ingiero. 

Para el color se investigan si no ·existe oliguria, p~ 

rn observar la poligurin, disuria, hematuria, si su color 

es amarillo, 

En lo químico se inveetie;a: 

a.- urea 

b.- queratinina 

c.- globulina 

d.- glucosa 

e.- albúmina 



2.- EXAMEN DE LAS GLANDULAS SALIVALES. 

Para elaborar el exámen de las glándulas salivales es 

necesario el examen bimanual, pudiendoee recojer mucha in­

rormaci6n con el dedo del examinador. El exámen manual se 

e!ectua correctamente colocando un dedo dentro de la boca­

y la mano opuesta sobre la lesi6n. Una manipulaci6n cuida­

dosa de !llllbas manos puede proporcionar loa siguientes datos: 

a.- LOCALlZACION DE LA LESION.- Las lesi6nes de los • 

conductos se palpan mejor por dentro de la boca, cuRndo la 

lnei6n se encuentra en los conductos eubmaxilAr 6 el tercio 

anterior del conducto parotídeo. Las leei6nes situadRs por 

fuera de la muscula.tura 'de la boca pueden ser clesplazadas-­

hncin afuern por el Q.edo ir1traoral ,pnl¡·lÍndosc con ln nin.no 

extraoral, los ganglios y tw:.oree pueden sujetrcrse e iden.:. 

tificaroe. 

Las les16neo no son palpablea 6 m6vtlea desde el inte 

rior de la.boca oino que se juzgan en relnc:L6n a su local! 

zaci6n, exprirr.ir la gllÚ1duln y el conducto bimanunlmente 

nos da el tipo y naturaleza de secrPci6n localizandoln. 

b.- CONSISTENCIA DE LA LEeiION.- Loe tumoreo mixtoe,-­

ganglioa inflrunndos aumentedoo, se mueven y desplRzan fn-­

cilmente, por conRiVJente ln lesión no ea infiltrativa y -



no esta rodeada de exudado infl.amatorio difuso, en cambio 

inflamaci6nea agudas,"abspsos, tumores malignos invasores, 

6 eu diseminaci6n linfática no son m6viles. 

Las losi6nes duras tienen peor pron6st1co ya que la i~ 

duraci6n ee típica de lns lesi6nes aalignas,la conaiateno:ia 

del resto de las glándulas ee importante ya que se observ~ 

ra que las leei6nes malignas presentan una parte de la gl~ 

dula normal a la mano exnminndora y la otra parte ee notara 

anormal. 

En una infecci6n y obetrucci6n de loe conductos de la 

glándula ee produce tensi6n en toda la glándula. La glán­

dula afectada u obstruida generalmente ee firme y tensa. 

c.- REACCION SUBJBfIVA.- La respuesta subjetiva del -

paciente al exámen bimanual varía de acuerdo eee;iSn la nat~ 

raleza de la enfermedad, Loe estados inflamatorios se acom 

pal'lan de dolor que aumentan con la manipulaci6n, ee! mismo 

loe tumores que se han infectado 6 invadido estructuras sen 

eoriales puede tambi~n ser doloroso pero este dolor es si! 

po de malignidad. 

Los tejidos que recubren un cálculo salival casi siem­

pre son senoibleo a la palpaci6n, a los procesos ayudados­

nlgunae veceo presentes ya la inflamnci6n de loa conducto$ 

vecinos, 

EXAMEN DE LA GLANDULA PAROTIDA 

Al examinar esta <>.l!Úiduln, ee hace la inepecci6n de l1 

glándula por medio de la palpaci6n, explorandose tanto la 

superficie interna del maxilar infcrio~ como loe tejidos.­

blandos por debajo y ¡1or dentro del nni:¡ulo del. maxilar, 



La palpaci6n ee bimanual, estando cerrada la boca del 

paciente 1 relajando el músculo masetero desde un lado ha­

cia atrás, se introduce el índice, ·siguiendo hasta los die~ 

tes y el punto más posterior posible de la mejilla,· y apl~ 

cnndo al mismo tiempo presi6n lateral contra el dedo que • 

explora el aspecto cutinto de la zona. Se debe buscar luego 

el orificio.del coné'.ucto del sost~n que se encnentra frente 

a la segunda molar superior, ae presenta como un pec¡ueño -

pliegue o· colgajo de tejido en la superficie bucal, ee se­
ca la mucosa de esta zona con una torunda de algod6n y oe -

vigila la expulei6n de la saliva por el orificio al orde~ 

Bar la glándula med.11U1te una fuerte preoi6n, primero en ln 

011ra posterior dobajo del pabell6n de la oreja y luego des 

plazando hacia adentro y abajo del dedo que está en la bo­

ca sobre el trayecto del conducto. 

La secreción del conducto deberá eer transparente fo­

colora, suficientemente líquida para fluir con rapidez el 

orificio del conducto, no debe eetar infl!lJDado. 

EXAll!EN DE LAS GLANDULAS SUBMAXILARES. 

La, explort1ci6n d~be iniciarse por una observación cui­

dadoea: la hipertrofin de lae gllÍndLtlas subn1axi~nres, se ª!! 
racteriza por extención hacia adentro y hacia abajo, alte:.a 

rnndose la for1na de loe tej:idoa a ninl del borde inferior 

d• la nuo.ndi buJ n, Ln pnl :¡:¡ne i ón e ~tcr:m ele be iniciurae ex tt!n 

dit1ndo loa dedos hncin ln l in~a :r.rdi.n, y poni6ndo el lugar 

en el cuerpo del maxilar inferior. Se preoiórm hncia arriba 

T hacia afuera contra el maxilar y se desplazan pro{>;res.ivu­

mente loa dedos debajo del borde 6eeo inferior. 

El paciente debe tener la lengull relnjmln nl momento 



de la paJ.paoi6n. 

Bn la paJ.paci6n bimanuaJ. ae coloca el segundo dedo de 

ln mano contraria en el piuo de la boca, debajo de la len­

gun, y el paciente descansa sus dientee sobre el dedo en -

cueuti6n, loe dedos de la otra mano se sitúan en la forma­

previamente descrita, 6 sea, sobre la piel por debajo y por 

dentro del maxilar inferior. 

El dedo que está dentro de la boca se apoya hacia nb! 

jo y la otra mano ee desplaza hacia arriba y afuera de mo­

do que todos loe 6rganoe llegen a colocarse entre las dos 

manos del ex!llTlinados. 

Los orificio e del conducto de Wharton se identifican -

en la parte anterior del piso de la boca, se necan cuidad~ 

aamente loa tejidos, manteniendo la lengua arriba y atrás 

contra el ryaladar,para ordeffar las glándulas y loe conduc­

tos se aplica presi6n en el espacio submaxilar por dentro­

del ángulo de la mandíbtüa, desplazando el dedo hacia ade~ 

lante y arriba a lo largo del trayecto del conducto de Whar 

ton, 

La secreción es transparente, incolora y flUÍda. 

EXA\\'EN DE LA GLA;>DULA SUBL!riGUAL. 

Debido a la situación anatómica de estas glándulas y 

a la variedad do aus siste:rno de conductos que se abren na 

ln bocn por varlos orifici~o pe~ueftoo y no por el conducto 

colector 1~rlico, lou conuuctoa de lno [;l!S.ndulaa sublingua-­

leo ee abren al conducto do la submaxilar, 

EXAMEN DE LAS Gf,ANIHJLAS SAT.IVALES 

ACCESOB1A!l. 



Estás glándulas se encuentran en toda la cavidad bucal 

lubrican labios, mejillas, paladar, lengua, el exámen ee -

hflrá secando la mucosa del labio inferior con una torunda­

de algod6n con inversi6n del labio entre el pulgar y el Í!! 
dice Vigilando las peque!ias gotas de líc1uidos que salen de 

loe conductos glandulares, se observará especialmente la -

zonn donde la mucosa es un poco mfie Rlta que el resto de la 

superficie. 



3.-RECOLECCIOU DE LA SECRECIQN, 

A veces es importante obtener secreoi6n pura de los -

conductos de las glándulas salivales para establecer cierto 

tipo de diagn6etico. 

Para recoger estas eecreci6nee, el cirujano dentista 

se vale de varios m~todoe1 uno de ellos es la acumulaci6n 

directa del conducto y otro es la aplicaci6n de una cáma 

mara externa de aspir...c~i6n, este método es especial para -

obtener secreci6n de la glándula par6tida, 

METO DO DE AS?IRACION, 

El m6todo de aspiraci6n se lleva a cabo de la siguie!!" 

te manera: 

Se emple>u una copa de Cur'uy ( o de Laehby) 1¡ue permi­

te aplicar una cámara externa de aspiraci6n a la mucosa que 

rodea el orificio del conducto, recogiendoee saliva de la 

cámarn interna mediante un tubo de polietileno que pusa al 

tubo colector. Hny qui: cuidar que ln cámara interna so qu~ 

de colocada sobre el orificio del conducto¡ el paciente no 

debe reali ?:ar movimientos fHciales que podrían cmnbiar la 

poaici6n del vaso, 



METODO DE CANULACION DIRECTA. 

Este m'todo ea preferible en caso de necesitarse est~ 

dios edpecíficos de depuraci6n que requieran la obtenci6n 

seriada de saliva pura durante un tiempo prolongndo. Aquí­

el equipo para sondeo 7 recolecci6n de saliva será: espon­

jas, un juego de cánulas e<itériles para conducto lagrimal, 

un juego de sondas eedrilee de polietileno cuyas di1cenci~ 

nea externas corresponden a ar:u3as hipodérmicas de calibre 

12 a 2?. y un conjunto de agujas hipodérmicas estériles co~ 

rreepondientes a loe diámetros in~ernoa de dichos tubos de 

plástico, alambre de acero inoxidable que se introduce en­

el tubo de plástico, hasta 5 mm. antes del orifioio del ~ 

mie~o, este ea pará ayudar a meter a la sonda en el orifi­

cio del conducto. 

Cuando la sonda esta en BU sitio, se puede quitar el 

eotilete del alambre, que nunca debe ·iasar el orificio de 

la sonda, de manera de no tocar en ningun momento los te-­

jidoe del conducto, 

El operador debe estar sentado en posición cómoda,se­

dentifica el orificio del conduct0, oP introduce luego la 

sonda lilgrirnál más pcqueila, cuirlanclo de no pasar un centí­

metro a partir del orificio. Una vez eotnbilizaqa la sonda 

eo vClI\ provnndo inatrumentoo mnyoree cada vez para awnentnr 

la dilntnci6n, F.ste :~étodo no es :¡;eligroso, una Véll logr~ 

da la dilataci6n con sondoa del J 5 6 mayores, puede intro ... 
duciree n1 conducto el tubo de polietileno del tnmafto apr~ 

piado, ec emplea el estilete do aln~bre estéril pura dar -

rigidez n la sondo.. Debe ueareo wrn oonda tamnfto superior -

nl del dilntRdor la.?,'Ti:-'.l~l, de modo que el orificio quede ~ 

ligeramente apretado sobre la som:a, 



Son preferibles fªª sondas de pared delgada, pu6e el 

anillo musoular en el orrticio del conducto oomprime sati! 

factoriamente una vez colocada y evita que se pueda salir­

durante el estudio. Se quita el alfllllbre interno y se recoge 

la saliva durante bastante tiempo. Hay que cuidar que las 

sondas no se introduscan m&e de 1 cm, a partir del orificio 

para no lesi6nar loa tejidos. 

·~ .·· 



4·- SIALOME'l'RIA. 

La eioJ.ometria ea un medio de diagn6stico que exiete -

para las glándulas eoJ.ivales. 

La einlometria es la determim,ci6n cuar.titativn de la 

ealivaci6n tráe un estímulo y sin el. 

La t~cnica de ls sialometria ee la siguiente: Se mide 

el fiujo ealivRl eepontáneo, introduciendo un fino tubo de 

polietileno en cuda conducto de Stensen, peeando el tubo a 

la cera del ;.iaciente con cinta adhesiva transparente, y ·mi­

diendo el flujo durante 20 minutos. 

Este ea el indicador más preciso del estado de las -­

glándulas, Loe valores normales est~n entre O .1 y O, 7 ml,l:nin. 

5 .-ANAUSIS DE LA SALIVA, 

So estudia mediante fotometrin de ignici6n. el conh­

nido en sodio y potacio de eota saliva, y por median foto­

m~tricoa su cont~n!do en prote!nHu. 

Ea muy significativo un valor nlto en potacio, carnet;, 

riatico de la lliayoria de lns nielodenooio. Los VHloreo d~ 

potasio en lou trn1Jtornoe de ln glánduln pnrotidea superan 

loe )2 meq/ litro , y los de la elánduln subnmxilar rebe-­

san los 24 meq /litro~ 



6.- SIALOGRAPIA. 

La eialografía ea la vieualizaci6n radiográfica de la• 

rrunificaci6nea de loe conductos de las glándulas par6tidae 

o submaxilares mediante la inyecci6n intraductal de una so 

luci6n intraductal de una eoluci6n radioopaca. 

La sialografía ee un factor indispensable en el diag­

n6stico de las enferme~ades de las glándulas salivales, que 

sirve junto con otros elementos como oon: Híetoria clínica 

exploraci6n física, datos de laboratorio, signos radiol6-­

gicos, manifestaci6nes dentarias, sondeo de conductos y el 

exámen de la calidad y cantidad de saliva, que determinan­

el proceso patol6gico que está afectando a las glándulas. 

a,-INDICACIONES. 

La sialografía tiene una serie de indicaci6nes en su­

u~o, eotaa indicaci6nea son l~e siguientesr 

1.-Ea útil para determinnr la presencia de procesos -

patol6gicoe extraglandulnrea que pueden simular unR enfer .. 

medad de lae glándulas sali vnlee. 

2,-Ayuda al dingn6stico de numerosas alteraci6nes in~ 

traglandularea. 

3.-Se ernplea para visualizar esteroeie de loe conduo;.; 

tos, quistes y fístulas. 



4.-Sirve para identificar loe c&lculoe demasiado•pe-­

queRos e insuficientemente calcificados. 

5.-Determina la capacidad funcional relativa de la -­

glándul~ en su posici6~ distal a una obstrucoi6n persiste~ 

te ... 

6.-En enfermedades inflamatorias, el sialograma pone­

d~ rtnnifieeto las alteraci6nes, combinando con los datos -

exploratorios y loe datos anamn~eicoe ayudando al tratamien 

to y diagn6stico de las 1nfecci6nes. 

7.-Localiza las neoplasias intraglandulares, diferen­

ciando las neoplasias benignas de las malignas. 

8.-se emplea con fines terepeuticoe, con soluci6nes de 

tipo viscoso, ejercie"ndo una acci6n favorable para dilatar 

loe condµctoa y desacer los tapones mucosos o inflrunatorioa 

que impiden el flujo salival. 

9.-Lae solnci6nee eie.lográficae ejercen una solución 

antis&ptica favorable al momento de liberarse el yodo, 

Recientemente se han incorporado compuestos qu!mico-­

terapeúticos a lae soluci6nes de contraste con objeto de -

procuriir evitar lee exac'ervaci6nee de una infección en una 

glándula enferma, consecutivas a lr1. einlogr<ifía. 

b,-CONTRAIUDICACIONES. 

Exiet~n algunas contraindicnci6nes n le siulogrnfín -

algunas de las cuáles son las siguientce1 

1.-Debido e que los medios eialográficos deben su cap~ 

cidad al yodo algunos veces ~e presentan personas con hipe~ 

sensibilidad a este elemento. 

2.-No debe practicRrse una sialoerafía durante una 1:! 

tecci6n, ayuda a lae glándulne mili vnles ya que ee puede .a 



gravar la si tunci6n, .aplazandoae la explorac.t&n ~.U.. Cf.• 

el episodio agudo haya deeaparecid?• 

c.-'MEDIOS SIALOGRAPICOS. 

Los medios sialograf!coe utilizados tienen aue venta­

jas y desventajas, en 6pocas pasadas ee empleaban frecuen­

te111ente aceites halogeni zados vi acoso o como el Lipiodol y 

Yodoclorol, pero producian reacci6nes granulomatosas cuando 

los medios de contraste quedaban en el par~nquima glandular 

durante grandes peri6dos. 

Los medios alcosos tienen grandes ventajas, su cosis­

tencia viscosa hace que sean fáciles de manejar, ejercen ~ 

na acci6n terapéutica beneficiosa y su intensa radioopasi­

dad,permi te una visualizaci6n excelente. 

El Ethiodol y Pantopaque se introdujeron para evitar 

las reacti6nes granulomatosas y la viscosidad excesiva sin 

embargo debido a que tienen aceites halogenizados mantienen 

su capacidad durante largos períodos de tiempo. 

Debido a que la soluci6n opaca se retiene y como con­

secl1enoia desfavorable perturban exploraci6nes posteriores 

debido a la persistente cnpacidnd de los medios de contras 

te retenidos. 

Para eliminar esta deavéntnja existen preparados hidro 

solubles como son: ncetrizoato sódico (Urokon), el diatrizo 

nto metilgucamena (Renografín). 

Ninguno de ellos mantiene su cap~cidud durante largos 

pcri6doa de tiempo, niprecentu rea¡,ueatas grnnulomatoeas -

cuando es retenido en el parénquima glandular, ya que son­

homogéneos miscibles en los líquidos arg6nicos y saliva,­

ae desco·"ponen y se ell ·.inan rapidamente, tiehen una vis--



"éoeidad 'I tensi6n superficial baja, sin embargo su capaci­

dad no es tan intensa como la de los medios antes dichos. 

d.-TECNICA.SIALOGRAFICA. 

Para realizar una buena radioerafia sialoe;ráfica ee -

deben usar ios mntcrialee adecundo!J pnra un ~xi to completo 

estos lllateriales son1 . 

1,-'l'ubos de polietileno de diferentes calibres 'I apro~ 

imndamente 16 cm. de largo, uno de los extremos tiene un bi 

sel agudo, 

2.-Un conector Luer-Look del tipo utilizado pnrn la a 

nesteeia raquidea continua. 

).-Ur.a jeringa con mango de anillos tipo Luer-Look de 

treo cc 3, 

4.-Un expulsador roto, cuyo extremo se ha redondead·o 

y pulido para ser usado como dilatador. 

5.-Cualquier aceite radioopaco para eer utilizado co­

mo oontrnete, 

S6lo puede v1.BUalilJ1nrBe intencionalmente lr,s condtiCt·)O 

po.rotídeos y aub~axílar con medios sinloernfícos. La glá.nd~ 

la salival sublingunl (no tiene un conducto principal:que­

pueda sondea.rae en el curoo de tL~ procedimionto corriente­

de exploraci6n). En algún caso, el conducto de Bu.rtholin 1-

un ancho conducto que drena lori 16bulon H1teriores de lEt ..:. 

glándula oublingual, dese:nboou r:n el r; .nducto de 1\'hrtrton y 

puede ponerae de r~anifieeto en un'! 3ialov.·,l!'ÍU submtixilar. 

l'rimcrR!nente deben loc,tlü.r.rse lúr.: ori fido o de loll -

conductos parot!deoa y sulimaxilare<J, 

El conducto de Stenaen s~ obre en lo :nucosn de la me­

jilln ¡ir6xi:on n la porctón cor:,.1:'1 uel ¡•c¡7-.1ndo '.!l'>lar aupe-



rior, mientras que lo~ orificios del conducto de Wharton ~ 

eotthi si tuadoe en ln carúhcula sublingual a cada lado del -

frenillo lingual. 

Puede facilitarse la identificaci6n del orificio del 

conducto aumentado el flu~o sal.ival, Bl masaje y la expre­

si6n de la glánduln afectada provoca la salida de la sali~ 

vo. va o.trav6o de ln nbert•.tra d~l co:1ducto. 

Los sialogogoe como la Pilocarpina, el sabor aeridul­

ce de un caramelo de limón 6 de un ácido,soluci6nes dilui­

das de ácido clorhídrico, ácido acético, tambi~n pueden em­

plearse para estimular el flujo salival. 

Una vez que se ha localizado la abertura del conducto 

se toma un tubo de polietileno de calibre adecuado y ee a­

dapta al conector, se llena la jeringa con la substancia -

de contraste y se fija al conector, se saca todo el aceite 

del sistema. El aceite sobrante sirve de lubricante, 

Se quita la jeringa y el conducto en cuestión se ca-­

naliza, si se produce dolor se aplican unas gotao de anost! 

sico local alrrededor de la carúncula, Si la colocación de 

la carúncula di fic>tl ta su adaptación puede introducirse el 

explorador pnrn dilatar la abertun\ del conducto, Loe fac­

tores que dificultan la colocación de la carúncula son los 

siguientes: 

1.-un tubo de calibre muy grueso 

2.-un bisel áspero del tubo 

3.-Un bisel corto o muy romo del tubo 

4.-Palta de lubricaci6n del tubo 

El tubo se inserta bien dentro del conducto, en el -­

conducto de Stenon debe recordarse que dicho tubo tiene u­

na angulac16n natural inmediatamente deapu~s de su orifi~ 

cio, Para oalvnr este obstáculo se empuja hacfa adelante -



y hacia afuera la cara anterior de la mejilla, distendien­

dose de esta manera el conducto parot!deo flexible, 

En la penetraci6n del conducto de 'Harthon constituye 

un problema C•Jmpletnmente: .distinto, La abertura del con--­

duoto tiene un diámtitro lllUY pequeffo y estt1 localizado en !!" 
na estructura anat6mica extremad8lllente m6vil y no resiste~ 
te, para el' sondeo de este territo~io son necesarios, pa-­

ciencia, perseverancia y delicadeza. 

Se pide entonces al· paciente que cierre la boca y el 

tubo puede mantenerse en cualquier lugar con eu fijador 

sin comprimir el tubo. Vuelve a conectarse la jeringa y se 

instruye al paciente que la sostenga contra el pecho. De -

este modo puede moverse a el paciente como quiera el radi6-

logo, 

Cuando el radiólogo a coloc~do a el paciente en el sis 

tema satisfactoriamente, ee inicia la inyección del medfo -

de contraste y se instruye al paciente para que levante la 

me.no cuando sienta presión y nuevamente cuando experir.ie¡1te 

dolor, Se cierra despu~s la abertura mediante una pinza he­

mostática o un palillo dent'lr·i o, de er.ta rinnern no puedc -· 

l reducirse pfrdidoc Ll trrwé::i del orificio del conducto. 

Lao cantidades de eoluci6n son : ceneralmente O.~ cm3 

de soluci6n para llenHr oatisfnctoriHniente el conducto ra­

rotídeo en conjunto, para I:oa conductorJ submnxilures ¡;on-·-

0.6 cm3• 

Ln soluci6n de C·;ntrrq;te ~w inyectn lentr:rnnnte, a ¡1equ! 

fias porci6ncs en pauees entre cadn unn de ellas, cuando el 

eufermo nota dolor intenso no ne i1>y1,ctu más lÍc¡uido, se -

verifica entonces exÑnen radiot:rfifico, ee mantiene lieern 

presión dun1nte la colricaci6n del ¡1ncir!•1te para ri-dioeraf~ 

ae adicionales. 



' ,, 
. '- . ~ 

Des,pulis de tomar .todas le.e radiogrttf!ns, el tubo puede 

retirarse 1 se instruye a·el pe.ciente para que ayuden eva­

cuar la glándula por masaje. El aceite residual en la glán_ 

dula y el sistema de conductos no ea dañino y puede ser 

bent!ifico en algunas ligeras al terao16nes infiamatorias. 

e.-RADIOGRAPIA SIALOGRAFICA 

La tlicnica sialográfica empieza obteniendo una radio­

grafíe. de rrconocimiento antes de introducir la solución ~ 

radioope.ca. Esta re.diografia inicial puede servir para de­

mostrar la presencie. de cálculos, calcificaci6nes glandul! 

res, enfermedades 6eeas y procesos pe.tol6gicos,extragland~ 

le.rea que pueden ser loo causantes de las me.nifrstaci6nes­

cl!nicas. 

Pare. la buena visualización radiográfica de la solu~ 

ci6n opaca se necesitan dos radiografíe.a de la glándula p~ 

rótida, una postero anterior y otra oblicua lateral. Pare.­

la glándula submaxilar es corriente wia radiografía compl! 

tamente transversal oblicua. 

A las 24 hora.o so le pide a el enfermo que se vuelva" 

a presentar para obtener otra radiogre.fiu con el objeto d&­

determinar la rapidez de evacuación de la solución de con­

tra.ate del sistema ductal, De la radiografía sialograf!ca 

se obtienen datos importantes. 



7,_ RSTUDIO DB LA RESORCION DE LOS MEDIOS 

DE CO!ITRASTE, 

Bate estudio permite conocer el poder de resorci6n -­

normal del epitelio del conducto salival, 

Debe estandarizarse el tiempo normal para cada medio­

de contraete. Cuando se preeenta eialadenosie, la resorci6n 

ee efectua con rapidez, en contraste con lo que ocurre con 

la infl.amaci6n cr6nica y sialaden!tie,cr6nica, en la que -

la reeorci6n es ~ás d~bil, 

8,-BIOPSIA 

La biopsia ea un pr,ocedimiento de laboratorio ~ue nos 

sirve para elaborar u.~ buen diaen6at1co, ya que si hay Úl­

cera, t~mefacci6n, decolornci6n ro ji za o blnnctul sea o cua! 

quiera otra alteraci6n para. la:'cu{!.l no cxistn explicución­

cl!nica está indicnau una biopsia, 

Una biopsia es un procedimiento que conoistc en obte­

ner quirurg.icumente porci6Mn del tejido con fintis de die§ 

n6etico hietopatol6gico. 

La biopsia tiene corno objetivos fundnmentnleo estA.ble 

ccr el diagn6etico para poder fundar un pronóstico e insti 

tuir un tratruniento adecuado, 

Para renliza.r una biopsia se deberán llenar ciertos -



requieitea loa ou4J.ee. son: 

l.-Bl te~ido por elilllin&r debe ser lo suficiente y r! 

presentativo de la leei6n. 

2.-Debemoe evitar áreas de necrosis. 

3.-Debemos evitar áreaa de infecci6n agre'/~ada 

4.-Debemoa evitar tejido macerado y desgarrado, 

5,-El. fragmento representativo de la leei6n deberá~ 

contener un fragJ11ento de tejido sano para poder realizar ~ 

un estudio comparativo de las zonas, 

6.-Debemos evitar la autodeetrucci6n de la muestra ea 

to se logra colocando la muestra en formol al 10 '/. 6 for-­

m.a.ldehído al 4"· 

7.-Debemoe mandar junto con la muestra la impresi6n -

diagn6etica, 

Las biopsias se clasifican de los siguientes tipos: 

a.-Biopsia Inciaional 

b,-Biopsia ExciRional 

c.-Biopsia por aBpirnci6n 

a,- BIOPSIA INSICIOHAL.- Es aquella en la cuál se prao . -
tica la eliminaci6n incomplPta de la legi6n. Es preferible 

que lRe muestran sean anc;oetas y profundf!e, 

Dentro de estu se encuen!;run: 

1.-Biopsia Preoperatoria.- Antes para que se programe 

al paciente pura ciruaía, 

2 .-Biopsia '-'ransoperatoria.-Ea cuando se toma un frn!f 

mento de tejido nl momento de que se efcctun la interven~ 

ci6n dando resulte.dos irurcdintamente, 

b,-BIOPSIA POR EXCISION.-Ee aquella en que ee practi­

can ln extiqiaci6n o la elimim1ci6n total de la leai6n. 

c,-!!!(IPSJA POR ASPJf1,\Cin::.- Ea cuR11do ae encuentra au 



mentada en volumen y con una aguja se aspira el contenido, 

~.-CITOLOGIA EXPDLIATIVA, 

Es el procedimiento que consiste en el estudio mnc6s­

c6pico de lae c~lulae descamad~s que se obtienen de los ~­

pi telioe de revestimiento de lne diferentes cavidades y con 

duetos del cuerpo por medio del raspado, 

La oitolog:{a exfoliativa se refiere a la forma y tama 

ilo del 1.1Úcleo, distribucicSn de la cromat;tna, relaci6n que­

guarda el núcleo con el citoplasma, se analizan contornos­

celulares, 

Las caracterizticas de una lesi6n maligna serán: 

a.-Maduraci6n celular exagerada 

b,-Hipercromatismo 

c.-Pérdida de la polaridad 

d.-Pérdida de los contornos celulares 
' 

Cuando ee Jresentan est!rn cari.ic terí eticas oe puede de 

cir quc,eo unn lesi6n malilPlª· 

Estoo cambios ee pueden ohservar en 5 grndos dintintos 

los cuál.es son: 

I er. erado,- Se concidcrn negativo cu•rndo loo células 

(-) 
JJo, erado.- Cólulus prohnhle;"en te normnl<;s, ;;uedc·n 

(-) corres¡ionder a tuJ:.orP2 be>ni.gnoo. 

III er. grado.- Células dudosas. 

(-) 



IV o. grado.- Ctlulas probablemente oanoeroeá, 1ª que 

(+) ea ob~ervan lae.alteraoi6nee que se ob• 

servan en un carcinoma. 

V o. grado.- Las º'lulas son 1ª cancerosas, 

(+) 

Cuando una citologia exfoliativa resulta poaitiva se -

hfU'á una biopsia, ya que hasta el presente dicha técnica é~ 

lo debe ser conciderad oomo ayudante de la biopsia ya que 

se trata de un procedimiento preliminar y el diagnóstico 

rooultante no constituye un diagn6stico final. 

Así se llega a la concla3i6n de que la citología exfo 

lintiva debe ser reservada para1 

l.-su e~pleo conjunto con la biopsia. 

2.-El caso de lesiones tan evidentes desde el punto 

de vista clínico que la biopsia está contraindicada, 

La t~cnicn para la citologia exfolintiva ea la siguie~ 

te: 

1.-se selecciona el luear de d,nde se vn a tomar la -

muestra, 

2.-Se limpia la zona ya sea con una soluci6n salina -

fisfolÓgicu, 6 alcohol etílico al J:J;L 

J.-se toma una espátula o abatelenguns, puede ser de­

plástico 6 acero inoxidable y ee raspa la mucosa sin san-­

erar ean zona yu que ee puede contaminar, 

4.-El producto que se obtiene en la espátula se colooa 

en una lnrninilla portnobjeto la mueatra y c.:in la otra ee -

corre, una vez que se a :hecho ln muestra, ln ln.tlinilla se -

coloca en una substancia fijadora la cuál contiene 50~ de 

alcohol y 50:' de éter, se puede quedar ahí corno mínimo 20 

r'linutoo,junto debé! ir ln P1¡irc3iÓn,diagn6otico etc. 



CAPITULO V. 

TRATAMIENTOS QUIRURGICOS DE GLANDULAS SALIVALES. 

La cirugÍa de lae glándulas salivales puede ser muy -

complicada, con la posible excepci6n del tratamiento qui-­

rúrgico de loa quíetee de retenci6n como mucoceles u ránu­

las, l~ sialolitomia extraoral es la operaci6n más frecuen 

temenJe empleadn en el sistema salival, esta es unn. opera= 

ci6n simple no así la extirpaci6n de lae glándulas eali~a-
lea. 

La glándula submaxilar puede extirparse nin consecuen 

cias ei la operaci6n se realiza adecuadamente. Sin embargo 

antes de extirparla deben conciderarse lon re;rnl trtdos de -

la pérdida de su funci6n, aw1que en pacientes con secreci6n 

salival.•normal en el resto de las glánrlulus su re:noci6n no 

tiene consecuenciao, esta re;noci6n tiene <¡ue se:r: total así 

sea un··tumor maligno 6 benigno. 

La exttrpaci6n de la glándula par6tida es de mayor t~ 

acendencia, Siempre hay \ln peligro de lesionar ~I nervio fa 

cial, aunque una operaci6n cuidadosa permita extirparla -­

generalmente con s6lo ligeros trastornos pnsajeroa del nc:r 

vio. 

La remoci6n quirurgica de la glnnduln pnr6tida puede-



eer mediante una extirpaci6n parcial o total de eeta depe~ 

diendo del tipo de tÜmor~ci6n qu• ee presente. 

La extirpaci6n de la gltlndula· sublingual rarae veces 

ee practica debido a que una intervenci6n de este tipo ee 

grandemente mutilante y en ocaci6nes irreali11mble e inútil. 

La remoci6n de cualquiera de las glihidulae tiene ~or­

reeultado una peque~a deformidad !acial. En el caso de la 

glúndula submaxilar quedn la cicatriz y una depresi6n, 6 -
más exactamente una falta de llenado en la regi6n eubmaxi~ 

lar. 

Cuando se trata de la glándula ;1arótida queda una ci­

catriz retromnndibular y una pérdida de parte del contorno 

facial, y en la glándula sublingual como ya se dijo anteri:; 

mente es una opernci6n grandemente mutilante e inútil debi 

do n la localizaci6n de la glándula. 

La remoción de loe c~culos salivales es más frecuente 

en el conducto de \Yharto"l, p~ro ta.nbi~n se presenta en el 

conducto de Stenon con menos frecuencia.La nblaci6n de loa 

(¡uistee salivales s:!. es U."1 trntomiento quirúrgico pues em­

plea ln ititervenoión típic¡¡. en el tratamiento de ln ránula 

y el mucocele conocido co:no ::Jarzupiali?aci6n, 

Aoí mi,,1.10 la rRdioten-.pia e¿• ce e;n·.n ayudn en el tru­

truniento de las neoplasias, pudiendo ser como tratamiento 

finHl, ayudando a la cirugíe o como una combinación de a.in~ 

boa. 



l .-MA.RZUJ'IAtiz;..cron o TF.CNICA DB P.\..'qT3CH. 

La marzupializaci6n 6 t~cnicu de Partsch se emplea en 

lá intervenci6n 'luirurgica de la ránula y el mucocéle, e.:! 

tu t~cnicn se concidera el mejor procedimiento quirurgico 

de ln ránula y el mucocele, y concü;te en la exici6n de la 

pared superior de la-ránula suturando la cubierta del qui~ 

te o la mucosa del .piso de la boca y hnciendolR continua -

con la cavidad buce.¡. 

TECr:ICA DB T'ART6Cll 

Se coloca una serie •de suturas alrededor de los rnñre:!­

nee del quiste¡ la eutUl'a atravieza la rnucona normal del~ 

pieo de la boca y la pared del quiste. Cuando el qu"lste e!! 

ta bien, delineado con las suturas se hace ln U!cieión com­

pleta de lR pared euperit'r inmediatamente por dentro de -­

las suturas.El fondo de la lesi6n ee eleva a su poeici6n -

normal al oalir el contenido líquido y ee hace continuo con 

el piso de la boca, La :r.embrana r¡uíoticu ee trunsfurmu y n 

sume las características del tejido adyacente. 

A loe 4 6 5 d!ne ee observa en el ¡dso ·ae la boca -­

un oyuelo que sirve como un medio para drenar. 

Beta técnica ae emplea para el ir.ucocéle c:e la misma-­

forma, 



2.- REMOCION QUTRURGICA DE CALCOLOS SALIVALES O 

LITIASIS. 

Ea una de las operaci6nee más frecuentemente practic~ 

das, eepecialme~te en los conductos de Wharton, 

La localizaci6n más frecuente de los cálculos saliva~ 

les es el conducto submaxilar, generalmente unilateral ó~ 

bien puede ser bilateral. 

En tanto que en el canal de Stenon y en la glándula -

Par6tida la litíasis ocupa un lugar secundario. 

Las glándulas sublinguales as! cor·o loe conductos de -

Bartholini son sitios poco :frecuentes para la localización 

de sialolítoe, as! mismo es raro encontrarlos en las glán­

dulas salivales accesorias, 

Para identificar la situaci6n de un cálculo no ofreee 

gran dificultad; ca sí siempre basta el tacto para hacerlo 

o bien el empleo de ur1 material llamado radiopaque, este -

nos muestra la situación exacta del 3ialolito. 

Este material es un delgado alambre cubierto por un -

torsnl de seda, con el se practican dos puntadas en V a tr~ 

v~z de los tejidos del piso de la boca, por medio:de una~ 

guja curva, de la manera que la puntada pasa abajo del ºº!?" 
dueto de Wharton, situunéo una de las puntadas posterior~ 

mente y la otra anteri0rmente con relación al cálculo, 



Se toma una radiogratía para comprobar que efectivamen 

te dicho c'1.o\llo se encuentra entre las dos asa del radio­

v~que, si no es así se corrige la poeici6n de las puntadas 

hrtata que el eialol:Íto se.encuentre entre. lae doa. 

Las peliculas que se utilizan deben ser oclusales 1 

periapicalee. La pelicula oclusal se ocupa y coloca lo mis 

ntrás posibÍe sobre el pieo de la boca, mien~rae se mantie 

ne la lengua bien hacia adelante y por debajo de la palie~ 

la, La cabeza se inclina atrás de modo que el paciente qu! 

de bien colocado 7 al mismo tiempo el haz central forme án 

gulo recto con la pelicula, el tiempo de exposici6n debe .... 

ser corto a fin de que loe pequeños cálculos no reeu'.). ten -

quemados por la sobreexpoeici6n. Hay que hacer varias radio 

grafiae.con diveraos tiempos de exposici6n. 

Las radiografias de la glándula aublingual y tambi~n 

del conducto submaxilar se toman con peliculas periapic~~ 

lee intrabucales, colocando la película en la boca de ma-­

nera que su borde superior est~ en contacto con los dien-­

tes, mientras el inferior se extiende por la mucosa del pi­

so de la boca, formando· un ángulo de 450 con la tahlfl man­

dibular lineual. El rayo centr,•l se diriie entonces a tra­

v6z de'.b borde inferior de la mandi buln c·.·n una bcidencia -

de -l5o. 

Eo necesario emplear una exposici6n corta y tomar va­

rias películas. Para localizar oinlolítos en el conducto 

de la par6tida se tienen que unir dos peliculns dentales, -

periapicaleo con cinta adhesiva y se col6can nobre 111 ou-­

perficie interior de la mejilla por encima del conducto de 

la par6tida. 

El rayo central se dirijo en 1~nr,ulo recto a travl!lll de 

la mejilla· y el tie~po de ex~oslci6n debe reducirse de a-­

cuerdo a ello. 



11.- TECJNICA PARA LA ELI"INACJON QUIRURGICA DE CALCULOS Si\-· 

LIVALES EN EL CONDUCTO SUBlllAXILAR. 

Palpeee digitalmente loa tejidos bucales en la regi6n 

en que ee presume está localizado el cálculo, según loa h~ 

llazgos radiográficos, hasta que pueda nota.rae neta.mente -

con la extremidad del indice. 

No debe intervenirse quirurgi.camente mientras el cál­

culo no se haya localizado con el dedo a una sonda, 

Pueda emplearle anestesia loe.al o general, si el cál­

culo ee encuentra en el conducto de 'Nharton y se hn optado 

por anestesia local, es ~reci so blor¡uenr el nervio lingual 

en el momento en que se bloquea el nervio ul veolar infe.;...­

rior. Se utilizan 2cc. de soluci6n aneeitésica, 

El bloque nervioso ea preferible u 1'1. i11filtraci6n., -

por cuanto esto Último provoca la distenci6n de loa tejidos 

en el crunpo ope:r'atorio e interfiere en la palpaci6n y rnan~­

pulaci6n de los instrumentos. 

Pura la anestesia local de loo tejidos que recubre el 

conducto de Stenon ln soluci6n anestésica se infiltra en -

el pliegue V.ngi vo - yugal por encima de la secreción del 

conducto Pn que se halla localizada la placa. 

Si ee hu optado por nneetesia géneral ent,mcea con "­

ecepclór. fl lo:J cálculos del tipo más simple el paciente de 



bo ser hospitalizado para adminietrnreele anestesia endotra 

quenl. 

b.-TEC'IICA ?ARA LA ELI"HiACICN DEL CALCl:I,O SALIVAL PftOXI­

MO AL ORIFICIO DE SALIDA o EN LA MITAD A~TERIOR DEL co~ 

DUCTO DE WH~RTON. 

Si el cálculo ee encuentra justamente deb11jo de lR -­

mucosa, en la mitad anterior del conducto submaxilar, em~ 

pujeee las estructuras del piso de la boca hacia arriba me 

diante presi6n por debajo de la mandíbula y mantengaae esta 

presi6n durante todo el transcurso de la operaci6n. 

- Paeeee una E\gllja curva profundamente a trav6e de loe­

tej~doe bucales, en forma distal con respecto al cálculo, -

de modo que aquella pase por debajo del conducto. 

Se emplea para levantar y sostener el conducto una Pu;:! 

tada y al mio.no tiempo los tejidos superficiales durante el 

acto quirurgico. Esto taubién evitara que los cálculos se 

:novili zen hacia atás a lo largo o.el conducto hfwta llegar 

a ltl ~lándula. 

Localizece el cálculo con la extre.uidnd del índice, 

hne;uor) \Ulll incis16n en la ;¡¡ucosa •1ue rec>.tbre ul cc;-,ducto -

Y cálculo, descubrnse y dividnse el conducto contra el ct~l 

culo. 

levántese el con<lucto de om lecho :~1cdiante unn curetn 

grande, A menudo ee observa pus alrededor del c~lculo ;yi.cn 

la parte diotal. 

Col6'¡uese una rnecha de gt1sa yodofor.:.acla ó un drenaje 

de goma en la herida, se pasa una ::;utura de e teut 6 de se 

da a trnv~e de los bordes de ln herida y del drenaje para 

mantenerlo ~n !!U sitio. 



·¡uíteee los he:nostntos, se le pl'escriben al paciente 

buches de h1poclorito ( 10 eotae en un vaso de agua tibia) 

4 veces al día. 

c.-TECNICA PARA LA ELI"íINACION DEL CALCí.TL'' SALIVAL UBICADO 

PROFUNDAMENTE EN EL CONDUCTO SUBMAXILAR O EN LA GLANDU 

LA SUB!.!AXILAR. 

Si el cálculo se encuentra en el tercio posterior del 

conducto de Wharton y profundamente en el piso de la boca, 

la operaci6n para eliminarlo por vía intrubucal retultará 

mucho más difícil. 

El paciente debe practicar rigurosa higiene bucul, que 

incluira tratamiento profiláctico y el empleo de buches de 

mertiolate acuoso en soluci6n de 1:1000 desde dos días an­

tes de la operaci6n y hasta justamente antes del acto qui­

rurgico. 

Pese a que no podemos esterilizar ln envidad bucal, es 

posible reducir materialmente su flo~a bacteriana. Con sua 

vidad y cuidado introduscase una pequefia sonda metálica r~ 

ma en el conducto, hasta contactar con '1a superficie áspera 

del onlculo. Esta sensación puede ser detectada netamente 

por los dedos que sostiene la Gonda, 

Mantengáse la sonda en posici6n mediante alambree co­

locadoo alrededor de los incisivos. 

Tomese una radiografia para determinar si la sonda se 

halla efectivamente en contacto con el c~lculo. Con la eo~ 

da a'Ún colocada el~vese el piso de la boca mediante presi6n 

externa digital y practiqueae una inciei6n de 2.5 cm de 19! 

go justamente a t cav~e de la muco ea porencima de la sonda -

Y dentro de lo posible, por encima del.dlculo. Al precti-



car la ineici6n debe cuidarse ñe no leei6nar el nervio lia-

gual 

lllanteJ18aee separados loe tejidos con retractoree Gar- -

dner, ~ep{rese con suavidad constan~emente. 

Deepu's bagase d1secci6n roma mediante hemoetátos y ! 
levadores peri~ticos a trav'z de las eetructuras del piso 

de lR boca( hasta poner al descubierto el conducto con ln­

eonda contenida en el. Cuando se ha localizado el conducto 

se hace un corte longitudinalmente directamente por encima 

del cálculo. El conducto no debe corteree trnnsverzo.lmente 

ya que la retracci6n puede completar su diviei6n dando por 

resultado una fístula, 

La abertura debe poner de manifiesto el cálculo y ser 

lo euficientemente larga para permitir sacarlo, El cálculo 

~uede ser extirpado generalmente por una pinza peq~eña,una 

cureta o hemostáto, pero loe cálculos grandes estrellados 

quizá tengan que ser fragmentados con una pinza. 

Después de sacar tl cálculo, puede pasarse una peque­

ña cánula aepirado:ra hacia la glámJula para retirar la pus 

tapones de moco o cálculos 8atélitee que pueda haber. Se ~ 

pasa dtepu's una sonde desde el orificio del conducto hasta 

la abertura quirurgica para aeegur&r lu continuidad de la 
1 

porci6n anterior del conducto, 

Se coloca un trozo de drenaje de goma o guea yodofor­
mada de i cm. de ancho en la profundidad de la herida, 

?ásese la sutura con eeda 000 a travéz de los bordes 

de la herida y del material de drenaje, para asegurar eu -

retenci6n en la herida. 

Háeuee buches con hipoclorito de sodio ( 10 gotas en 

medio vaso de agua tibia) cada tres horaa, 

Apliquen!!! co;npreaus ciojLidaa calientes en forLJla cor. -



dnun en la parte int.erior de la mnnd:!bula. 

Loe eialolítoe local:izados en la glllndula submaxilar 

deben extraerse mediante sialoadenectomia en la mayoria de 

los cfl.eos, 

d,- TECNICA PARA LA ELI!UNACION DEL CALCULO SALIVAL EN F.L 

CONDUCTO PAROTIDEO • 

El.acceso en las oaloificaci6nee del conducto paroti­

deo puede ser D1ás dificil que en la elándula submaxilar, Im 

raz6n es la peculiaridad anat6mioa del conducto parotídeo­

ya que despu~s de seguir un curso superficial y corto desde 

su abertura, el conducto parotídeo se dobla hacia afuera y 

rodea el borde anterior del ~Úsculo masetero, siguiendo de~ 

~u~e haci atrás para unirse a la glándula. Por lo tanto, la 

extracci6n directa de los cálculos de este conducto e6lo -

es posible cuando están colocados por delante del borde an­

terior del musculo ma~etero, 

Como la mayoria de loe cálculos del conducto parotideo 

se alojan en un punto posterior a este, la incisi6n dir~c­

ta es rara vez eficaz, Al abrir el comlucto para seguirlo -

hcu1ia atrás suele lesionru-lo, lo miomo que a la carúncula­

provocnndo éstrecl;eses que causan nueva estasie 1 formaci6n 

de cálculos. 

El procedimiento ~~ona~~ado, por lo tanto, consiste ..­

en hf1cer una irwici6n semilunar de arriba a abajo por de­

lante de la car~ncula, 

La carúncula, el colgajo de mucooa y el conducto ee -

separan hacia la linea media, el C!ll'rillo se empuja hacia 

afuera y se obtiene acceso libre a los segmentos más poa-­

teriores del conducto sieuiéndolos simplemente por diaecc~on 



roma, 

Este procedimiento permite ta~bi~n que el conducto ~ 

pueda llevarse hacia aaelante de manera que el cálculo sal 

ga. por la her-ida, 

Cuando el ó'1culo se hace accesible ee practica una -

ineici6n lopgitudinal en la parte externa del conducto y -

ae saca. 

El conducto no necesita eer suturado, ya que el ei~~ 

ple cierre del colgajo de mucosa con suturas profundas de­

oolchonero permite su recanalizaci6n. 



),-NEOPLASIAS. 

El tratamiento de las gl!Úldulas salivales a nivel qui­

rurgico es basicamente la enucleaci6n de la lea16n, ya sea. 

en forma parcial o total, en cuanto a tratamientos de las 

lesi6nes malignas de boca puede ser por rayos X, cirugia, 

radioterapia o una comb~naci6n de todos ellos, cuando la -

retenci6n del tumor haya invadido estructuras vitales puede 

resultar efectiva la quimioterapia, 

A menudo se emplea un tratamiento combinado de radia­

ci6n y cirugía para la eliminaci6n de los tw11ores más ex­

tensos responden a la terapeútica de radiaci6n. 

Las c6lulas tumorales emitidas por vía linfática se ~ 

pueden d~struir mediante radioterapia, 

La intervenci6n quirurgiun o. traves de las zona.a irra­

diadas para €liminar los restos de tumores o los ganglios -

linfáticos, se deberá realizar dentro de la tercera a sexta 

semana despu6s de finalizado el trntamiento, así mismo la 

r11dioterápin se emplea con buenoa ro:·sul tados para el trat!! 

miento de lon residuos tu::1oralea y de loe residuos despu6e 

de la intervenci6n, 

Los tumort·o neoplásicos no s6lo destruyen los tejidos 

normales localmen~e sino que tienen la propiedad de produ­

cir metástasis en los eanglioa linfáticos reeiónales. 

111 cur,-tbilidnd de lns lesi6nes mnlierms de la boca, 



guflt'dan relaci6n con el numero y er.tenai 6n de loa n6dulot• -

linfáticos 11.fectndoe por el. tu:nor y como consecuencia la e 

sici6n.de los n6dulos se debe realizar precosmente antes 

que la ·afecci6n ae torne más evidente, la eliminación ha de 

ser definitiva y lo más C)mp¡eta posible. 

En los tumores con un alto porcentaje de metástasis -

ganglionar, "los ganglios aun<1ue no ~e aprecien por palrm-­

ci6n se eliminan junto con las vmAe de dre1mje, una vez e 

l~minada la localizaci6n primaria, 

En ocaci6nes se hace una disección ennelion?x del cu! 

llo como pllt'te del tratamiento de las lesj6nes malienae ora 

lea. 



TECNICA~ DE EXTJRFACION QVIRURr.JCA DE GLAt;DtTL.\3 

SALIVALES. 

En la t~cnica de extirpaci6n quirurgicn de elándulae 

salivales se abarcara la técriica para cada una de laa gl~ 

dulas con loa tiempos que se re~uiere en la extirpaci6n de 

estas mismas. 

Este abarca tamuién la forma que puede haber de la -· 

intervenci6n parcial de la glándula c1ue ee este tratando, 

a,-EXTIRl'"CION DE L.\ GLA''DllLA "A!lOTIDA. 

La extirpnci6n de la elúnduln ¡mr6tida puede hacerse -

¡iarcial o totalmente, la extirpaci0n pa.rcial e eta indicada 

en todos los C'tsos de tu:norr.cióneB beniViflB de la elnndula. 

La operación es llevada a c,,lJo en la idea de proteger 

el nervio facial por la previa vieualienci6n de este y a-­

demás por conservar las ramas de ln c:ir6tida externa, 

La extirp~ci6n total est' indi~uda en el tratamiento 

d(; los tu:,,_oreo m:tlieno~i, en los cuáles es indiepenaa'ble -­

retirar toda la masa eL~ndular y ocne ionalmente lle"van n -

c~:bo ln reucción de lr< cr•clena ganglionnr cFrotidee impli-­

cnndo fntnJ.mente la par!ÍlisL! faci11l Jefinitiva. 

Er;tn es una opernci6n dif(cil de realizar por lo cuál 

11r· requiere a1.est~si11 intrnoral. 



P!UJ';fER T!J:;ll'!'O qll!RlT:lfJ!CO. 

r,~ incisi6n clásica :u¡.;~1.~.¡ se iniciA. por delante de lfl 

base del trago, eiguiehdo un trayecto descendente, rodea el 

16bul.o de la oreja para contornear el ángulo de la mandibu 

la y seguir· paralelamente su borde cervical, terminando p~ 

co antes del trayecto de ln nrteria fncial. Dicha 1nsici6n 

solo abarca piel y tejido adiposo. El colgajo de piel y X~ 

jidos subcutáneos son disecados por dcBpcr:ue romo, lo suf~ 

ciente para dejar al descubierto toda ln zona elándular, -

sin romper BU cnpsula, envoltura fibrosa delgada y trans-­

parente, que forma cuerpo con la misma glándula, por lo -­

tanto para que la extirpad.6n sea completa se deberá pract~ 

car extracapaulnrffiente. 

La aponeurosis de la regi6n permite que se pueda se-­

parar :niie o menos facilmente de lno ¡mredee de ~u envidad, 

menos de doa zonas de eran adherencia: ~or atrás n nivel .¡,. 

del eo;ternocleido.nastoiueo, dor.de la aponeurosis su:;erfi­

cial cervical se desdoblA. pnra !'ornar la cúpsuln el~ l•! pa­

r&tida y el 16culo paquet~ pc.r .,tideo .¡uedándo fuprtcmcntc -

ndheridp al musculo por arribn, "l :.ivcl del lige.:~ento po_:: 

terior de la articulaci6n teinvoroa.~trnlibular. 

Aparte de estne dos zonas lEl eliíndula Be encuentra fi 

jn por verdaderos pedículos ;¡ue comi ti tuyen lo" d tioe< por 

donde entrR y salen loe vanos y n~rvios. Eotoo pedículos -

son ocho que deben seccionnrsc oetoalcamente,de la sicuie~ 

te mauern: 1.-Anterior.- es el concluct0 de Stenon,1:-t arte­

ria trnnsversnlmentc de l:i CRrn, o.!¿,'1.a1as ·ienuB y un filete 

del nervio facial¡2.- Un peaículo te.~pornl forr.indó'.por la 

arteria '/ vr,nns te:n¡:orales sup•crficiales y el nervio au---



r!culo temporal; 3·- .Un pedículo extrácondileo, form¡¡do ¡ior 

multiples delgadas venas 'que proceden del plexo pterigoi--· 

deo y que penetran a la glándula por ~u cara profunda, pa­

aundo entre el borde posterior del masetero y la cara an-­

toro externa del cuello del c6ndilo; 4.- Un pedículo sub-­

condilar situado por detrás del cuello del c6ndilo y cons­

tituido por la arteria maxilar externa y las mismas venas 

pterigoideas; 5·- Vn pedículo estilomastoid•o, que ae en-­

cuentra en la parte posterior de la glándula y esta forma­

do por el nervio facial y la pequeña arteria estilomaetoide 

a¡ 6.- Un pedículo auricular situado un poco por debajo del 

anterior formado por la arteria auricular posterior; 7.-Un 

pedículo carotideo, situado en medio de la cara profunda de 

ln elánduln, es el más importante por estar formado por la 

cnrotidea externa y con frecuencia por una vena satélite ,.,.. 

llama.da vena ca.r6tida de Farabeuf y un .pedículo cervical -

constituido por ven~ yugular externa, que se enouentra si­

tuada en el rolo inferiJr de la glándula hacia el ángulo de 

la mandibuln. 

SEGUNDO TIEMPO QUIRURGICO. 

En este segundo tiempo quirurgico se hace la disecoi6n 

de eu porci6n anterior.Se principia a pinzar, ligar, y sec 

ci6nar el pedículo anterior formado por el conducto de s­
tenon y ln arteria traneverea de la cara, En seguida se des 

peen por dieecci6n roma la prolonguci6n anterior de la pa­

r6tida , primero del masetero y después del borde poste~ 

rior de la rama ascendente de la mandibula, 

A continuaci6n se deepege el borde inferior, esto no 

Ofrt!ce dific,iltad pues es fácil separar la gl:fodulJJ. del 

'; 11' 



separa de la ~lándula submaxilar. 

A este nivel emerge de la elándula de la vena yugular 

externa que se liga y eecci6na. Algunas veces hay que liear 

y cortar tambi~n ;.ior delante de esta unns i:;ruesas nnastomo 

eie de las venas intraparotídeas con ln vena facial. A co~ 

tinuaci6n ee despega el borde posterior, aquí se encuentra 

le. zona de ádhenencia estern•)Cleid•)::lnotoidca, 1,or lo tHnto 

se debe cortar por medio del biAt1Jri ln vnina del r.:nsculo 

recl1nzando hacia arriba junto co:i ln rlánduln, ln 'hojn fi­

bros~• .. ,ue JA u:1e ii;tir.nmente ul '.1J! 1'.r· ::t• 1·ior 111!1 est!:r­

nocleidor.P..stoic!eo , Con frecuer.cik es nN•esP.rio incidir ci er 

ta c;1ntidnd de fibras :nuscularps •:ue c;uedan nr11><?ri.cas a 

las fibra.e fibrosas con la c¡ue tienen IÍtima uni6n, por se~ 

guridad debe hacerse así f.r>rt1 tener lfl C('rteza de haber e?: 

tirpado toda lP- masa gl!Índular. r.a disecci6n se continua :., 

hasta llegar al borde inferior de la ap6fisis mastoidea, 

de tal modo que todo el con torno el e la glándula c¡uede li­

bre, exepto en una pe~ueña porci6n por arriba, 

TERCER TIEMPO QITIRURGICO. 

Se ·procede al despec;ue de ln r nre. profttndu, llediunte -

disecoi6n romn se despeean mas o menos lofl dos tercios in.:: 

feriores, con extremo cuidRdo y vieilando Eliempre para no 

desgnrr11r lR car6tidR exterm1, c¡ur- for",an un ¡;rue-::io pedíc~ 

lo mÁe o menos en la urü6n 11el trrcio medio rle lR gl'1ndula 

cin el tercio supericr con un retractar, se levunta la vn~ 

te inferior de la glÁnduln pnru pot.ler hl~lnr 1~ nrteria y 

practicar con ella una ligndurR cl:ioicn, succiónant.loln en.;; 

re las dos aane mediam•a. Cur.ri!o ~,., «rt»ria •r" :,c0m..,aíln.dr. -



tndo el ped!oulo carot!deo, el despegue de la cara profunda 

ee prosigue hasta la parte de la ipofieie eetiloides. 

CUARTO TIE!r:t'O QUIRURGICO. 

En Wl cunrto tiempo se dieeoa la oorci6n superior pri~ 

cipiando por pinzar el ped!culo venoso extracondileo, des­

lizando dos pinzas de mosquito, por debajo de este a lo la~ 

go del borde del cuello del c6ndilo, para cortar dicho pe­

dículo entre las dos pinzas. Más atráe se despegan con el 

bisturí las adherencias de la glándula con el ligamento -

pos~erior de la ATX ¡ sin penetrar Hl la articulaci6n. Fi­

nalmente ee rodean loe vasos temporales superficiales, pa­

sando dos asas por medio de una aguja que ee desliza a lo 

largo de la raíz longitudinal del cigoma ee anudan lae asas 

y ee secci6nnn loe vasos entre los dos. 

QUINTO TIE!'IPO QUIRURGICO, 

Aquí ee eecci6na el ped!culo subcondilar y se despega 

la prolonguci6n faríngea de la par6tid~. Para hacer esto -

con más facilidad conviene hacer una pequefla osteotomía de 

el bordé posterior de la rama ascendente de la mandibula,­

por ello se liga dicho borde y se corta con una pinza gu­

bia, p11ra formar una eacotadura que empieza a unos dos cm, 

por encima del ángulo y termina a unoc 15 6 20 milímetros 

por debajo del cuello del ~6ndilo de dicha eocotadura ten­

drá l crn, en el punto de mnyor profundidad. Rechazada la .; 

glRndula hacia atrás, queda ahora muy visible dicho pedí~ 



rodeado de grasa. La ap6fisie estiloidee se encuentra en el 

fondo de una reg16n y proteje a la vena yugular externa, ~ 

por lo tanto, durante la maniobra no hay que hacer demasi~ 

da preei6n, pues si se. frac tura dicha ap6fisis puede ser -

herida la vena, complicandose grandemente la 1ntervenci6n 

por la hemorragia. 

SF.X'l'O TIEMPO QUIRURGICO. 

Se diseca el borde posterior de la glándula, único 

punto por el cuál se sostiene, con el bisturi se separa la 

glándula del borde anterior de la ap6fifds mustoid' s, en e~ 

temomento es nec.,oar!o pinzar y liear la arteria auricular 

pooterior, deopu6e con una ayuda de h. sonda acanalada se -

despega la ¿lándula del cartil&go del conducto auditivo • 

Ahora solamente queda en la parte profunda del pedí~ 

culo eotilomr.stoideo formado por el nervio facial.Se luxa 

ln e;ló..ndula hncia abajo pr~ra verlo y poder cortar. La glá!:! 

dula queda libre y solo resta hacer la reconstrucd6n de -

los planos. Co:no se hn dejado una ernn caviducl cr_.:ivicne co 

locttr un~ canr1lizr1ci0n en el runto :mh de dpclive es Mcir 

hAcia d t1ngulo de la mandihula. 

Como.se ha viuto esta intervenci6n es bastante cruenta 

y deja deformidades per::anentes por lo cuál s6lo se nr11c­

ticR en co.soo extremas con prohabilidRd de t~ner metástasis 

¡iuee ea ricn la irri¡:;a.ci6n de la Mgi6n tnnto arterial co­

mo l .nrátlca. 

EXTIRT'Ar.ro;; i'A1í!J AL. 



;. ·-~ . 

cho menos cruenta y m~e facil de renliz11r. En ella el priB­

cipal problema consiste eh conservar el nervio facial, esta 

intervenci6n esta indicada en el tratamiento de loa tumores 

en los cuáles el nervio f1o1cial no se encuentra i:uplicHdo, 

es fácil hacre la extirpaci6n de ln masa tu:nor11l, conservan 

do el nervio mediante su previa visualizaci6n. 

b 0 -EXTIRPACJCN m; I,A GLANDULA '.iUBllAXJLAI!. 
:¡ 

Ee una de las operaci6nes más Bf ncillas, ee hace nece­

saria su extirpaci6n cuando presenta lesi6ne~ causadas por 

est&sie e infecci6nee cr6nica despu~a de agotar las medidas 

conservadoras. 

La extirpaci6n de esta glándula es menos frecuente que 

la de la elándula parJtidn y eetf'l indicada en el trata::iien 

to de los tU!uores de este elemento anat6mico. 

Pues a pesar de que se trat~ de un tumor benigno bien 

encapsulado , el i:equeílo volumen de la glándula no ¡1err1i te -

practicar las extirpaci6nes parciales y en todos los casos 

se llevn a cabo la extirpaci6n de una forma total de la ~ 

glándulR. 

Otra de laD indiceci6nea de ln exti~paci~n submRxilar 

es r:~1 el tretR111ient.o de nleún ti¡r) de lit!asis salival, "'"" 

cu11ndo el cálculo se encuentra situado abajo del musculo -

rnilo\lioideo, F.n este caso dicho cálc\.<lo tendrín que ser re 

movido por v!a cutánea y es pr~ferible extirpar tnmbi6n la 

glándula ya que por su posici~n, la eravedad favorece la~ 

formaci6n de sialolítoa. 



PRil!ER TI~Mro QUIRURGIC~. 

La inciei6n empleada es un trazo curvilíneo de con--­

vexidaci. vuelta hacia Rllo.j:ó, se inicia cerca del ángulo de 

ln mandibula, contornea el borde inferior de la .glándula 

nubmaXil!U' ;r termina h•1cia atrás del ment6n. 

En profundidad abarca piel; panículo adiposo y muscu­

lo cutáneo del cuello. 

SEGUNDO TIEMPO ~UIRURr.rco. 

Se diseca el colgajo cutáneo junto con loe tejidos -­

subcutáneos, pA.l"n dejar a desc•lbierto la aponeurosis cervi 

cal superior o superficial, Esta se incide del borde infe­

rior de la glándula, primero obteniendo un ojal para meter 

por el una sonda acanalada y dobre ella, por .nedio de ti-­

jeras, cortar la hoja Hponeurótica, Cuando lu. elándult\ ha 

•JUNlldo B.l de ·cubierto se loc:.:li?.e.n en ~u bord~ superior 

los vasos faciales (arteria y vena fucinl) en el .no::iento en 

que abordan el borde Cervical de lR '.':\ tndi'.'Ula, por uela:1te 

del mai>et1?ro, 

Ctt;lu wo de elloo se liga de la .11isma manera con dos 

neas y se seccióna en el centro de eatae. En la. porción ali• 

terior de la glándulR ae busca e igualmen~e se liga y sec­

ci6na la nrteria submeutal. 

TEílCE'<¡ TJE'Fr; :vnURC:TCQ. 

A continuaci6n ee liberu co~pleLa~ente el borde su--­

p~rior dP l:>. clJncluln y p~OL!"':~.'i.Vó':'.\•··'.lt<: S(' c:,rtt prcl~U 1dn ; 

;¡endo e] •. <u"ri\."1 a al.iajri y l•;x:~ridolo ·.'"·t·i;c ··!'1~<·r:, ;¡ •!dentro 



.. :-:.':' 

a m~dida .que se. va deapegando, para ello se utiliza exclu­

sivamente un instl'U8lento romo, teniendo cuidado de no le-­

ei6nar los oreanoe subyacentes, especialmente el nervio h:l:­

pogloeo y lae venas linguales. 

Haoia la porci6n anterior de esta cara profunda, ee 

encuentra el conducto de \lharton que se pierde en le borde 

libre del uúlohioideo, penetrando al pieo de la boca, Este 

conducto se niela y se liga fuertemente, para seccionarlo 

por d~bajo de la ligadura y poder proseguir el despegue, 

CUARTO TIEl0"0 QUIRURGICO. 

Despegada en su totalidad la cara profunda, la glán-­

dula s6lo queda sostenida por un ped!culo posteroinferior­

formndo por la arteria y venas faciales en el momento en ~ 

que estos dos elementos encuentran a la glándula, 

· Se aiAlan dichos vasos y ae liean eepnradn.llente, para 

seccionarlos entre la ligadura y la el~ndula, entonces se 

procede a extirpar R la glándula y el cierre de la herida 4 

que puede ser cerrado o drenado. 

QUINTO TIEM;-10 QUIRURGICO. 

El cierre eeneralmente se efectua aproximando la a­

poneurosis del musoulo dignstrico, del estilohioideo del 

hiogloso y del milohioideo con suturas reabsorbiblee de cat 

gut. 

Si eetu no puede hacerse y permanece el espacio muerto 

o si existe alg una raz6n para pensar que la cavidad se ha 

cont~ninRdo o infectado, debe enertarse en ella un dren de 

Penrose. Debe utilizarse unn seeunda c'apa de suturas reab-



eorbiblee para cerrar la aponeuroeis profunda y el musculo 

cutáneo del cuello. 

Se utilizara i~ tercera capa de suturas reabsorbibles 

suboutruieas o subcuticulni'es para cerrar la piol Y' los ~­

bordes de esta se aproximan cuidadosamente con puntos eep!!" 

radoe con seda 0000 6 mas delgada. 

La herida siempre debe cubrirse con un V!!ndaje a pre­

si6n, el drenaje si áe pone debe sobresalir da la herida en 

el .i1unto mAs bajo que suele ser la parte posterior de la he 

rida. 

Este drenaje puede retirarse des·iués de 24 a 43 hrs. -

si no ha habido supuraci6n. Después de 4 días el vendaje n 

preei6n y la mitad de' las suturas pueden quitarse. 

Deben colocarse vendoletes de tel'.! ndhesiva e· la in­

cisi6n o bién un ap6si to firme de colodión. ·~1 resto de -

las suturas puede quitarse el So. 6 7o. día pAro deben co­

locarse ven::loletAs de aosteni:nicnt.os r"· la 1·.crirl.a .:ittrt··rfo .,. 

menos durante do11 se:nRn'ls, 

c, -EX:TIRPACIOii 1JF. LA GLANIJHJ,A SUBLTrlGl'ú L. 

Raiae veceo se prRctica y cuando flU(·le bacerse es de­

bido a un tumor maligno. 1 casi eiemrre c11.rcinom'1 o epite-­

lioms, en cuyo caso oe encuentra invadido el piso de la b~ 

cn y en ocac16neo 111 base de la lengua 1 la cuál implictL -

la re ali znci6n de unfl i-; ter·venci 6u eer.~r~lme1!te mu tilnnte, 

algunus veces irrealizrtble e irnítil, 



RADICTF.RA?IA. 

ta finnlidad de la radioterapia debiera ser y es la -

total deatrucc16n del tumor sin dañar seriamente al hués-­

ped que se aloja, 

Para que esto sea satisfactorio depende de los eleme!?" 

tos con que se disponga, la experiencia que tenga con los­

tumores y la radioaensibilidad de las neoplasias mi811ls, Por 

consecuencia el tratamiento de loe tumores intrabucales es 

un procedimiento de gran especialización. 

Por mucho tiempo lo que más se utilizo en radiotera-­

pia fueron los rayos X y el rt1dium, actualmente existen e­

~quipos de voltajes extraordinariamente altos loe cuáles a 

plican dosis anti turnorales con menor da:í'!o para la piel del 

paci~nte ya que se disminuye la oeteonecroeie 1 además de -

los ya mencionados se dirá que exi~ten 1 agujas de radium, 

semillas de radón, telerradiwn o cobaito 60, 

La radiaci5n inadecuada de un tumor tiene como prin~ 

cipal factor y efecto inducir la maduración de las células 

rudiorreuiatentea. 

:PREPARf\CICN DEL r'ACIEtlTE PARA LA RADIOTERAPIA. 

La radioterapia P.n el trata.miento del cáncer oral re­

•1uiere una preparaci6n del paciente coh vista~ a obtener -



una respuesta 6ptima y una adecuada toler1mcie.. 

Bn esta preparac16n del paciente se corregi.ra la hi-­

giene oral deficiente y cualquier clase de infecci6n como­

medida' preventiva se extraeran todos loa dienteo que ten­

gan algÚn s!ntoma de infecci6n, obturaci6nea dentales pnt~ 

logicas. 

La terapeutica radiol6gica d~be demorarse de 7 u 10 

d!aa despu~s de la extracci6n de loa dientes, loo 7 días se 

rá cuando aol!lll1ente se h·aya extraido un pequeilo 11wnero de -

dientes, pero si ae practica la extracci6n completa de to­

dos los dientes, habra que esperar 10 dÍt1s anteo de comen­

zar la radi:.iterapia. 

Se tienen que cóntrolar las necesidades nutritivas, ya 

que debido al dolor puede haber deficiencias alimenticias. 

IMPLANTES INT!IBSTICILES RADIOACTIVOS, 

Las leoi6nes localizndas en el suelo de la boca, en ln 

regi6n anterior y lateral de la lengua, en el paladar blun 

do, en la mucosa bucal y en los tejidos periemiGdalinos, se 

pueden tratar con implantes inter~;ticiules mediante a¡;u--­

jaa de ~eeio o rHdio de baja intensidod, o semillas de ra­

d6n. Laa leei6nee localizudas con invuci6n y evidencia de­

ln zona de intil trnci6n no son adecuadas para los irnrilFmtes 

intcreticiales, pues requiPrcn zon'ls '.!!RB a:r.plias de irrn­

diaci6n. 

La principal indicRciSn de los implantes intereticia­

lee, ea la miturnlezr1 loc¡cl1::11dn <le la ir1wlinci611 clin¡:;i­

da al tU!llor con un tn;tarni en to rel,itiv,"ncnte reducido de -

loa tejidos normales ndyacentes. Lne ful"·,tes de irn1diución 

intersticial :;;6.c em;,l(·:td'": '3')<: : 1,,:, ''.c.tja::; ele b:tj'J cante-



nido de radio o ceeio.137 con una fuerza proporcional a la 

longitud de la '8\i~a. 
Una forma dtmá• corriente de carea de rRdio conetn de 

dos intensidades, estas agujas se pueden emplear en lesió­

nes cuya medida sea superior a los 6 cm, de diámetro. Las 

lesiónee mds ;iequeBas de unos 3 cms. de diámetro o 1nenoe -

pueden ser tratadas con seiloientes do rnd6n, 

Nunca se practicara la radiaci6n intersticial como -­

trato.miento ocasional y de prueba, pu~e requiere una has­

ta experiencia para obtener una colocación geo~étricn pre­

cien ele las Reujas, así co,ao una adecuada dosificación, 

RADIOTERAPIA POR f.IEDIC\S EXT!:RNOS. 

Tanto las pequeñas lesiónes con curacteristicns inva­

sivas como las grandes, se tratan mejor por inedios exter­

nos. Ea práctica común emplear de 2 a 3 puertas de entrada 

as! como :;uple1nentarias con un cono i"traorAl, r,as puertae: 

de entrada mul tiples reducen conci<lHablemente la irradin­

ci Ón ele los tejidos normales, permitün90 al mismo tiempo­

le.s consentr;;cióne:;; clE· lr,s radiRci6nes antic1Í11cer. El tR-­

mn:ío de lf1 r.onn de cntr•tda s<'rá lo ru;.Ía pequeño prJsible, p_: 

ro todo lo mÚ¡,; grande que se pueda parn que se ven incluido 

el tumor y una zona marginal de seeuridad, 

Ln tern;ie>hicn de ineC'f\VOl tu je con rt1yos X o rndinció­

neo rle cobalto 1 con rayo o ge.me. ha proporci6nado medios más 

efi~a::ico parn l:~ rr.di .•terApia d'l c<Íncer ornl. Lria rRdiaci'o 

nea de al ta ener13ia ¡n'c¡iorciónnn un'I dosis mayor en la¡¡ -

profui;did11ea de los tejidos. 

La flooí s tu ·1orul sf> nlcl'n~ri con menor reacción de los 

tc>jirlofJ normÜP'3 ::' co·1 una protección c\ttánea consiclerable 



se re.¡uieren ;,ocaR z•.1.1:is de ex;iosición y en oct1ci6nes con 

unn pt<erta de entre.:la lf.teral única, 

Otoros mateI'ialee rn<lior.ctivos e•~plE:e.dos por v!a ex­

terna s\Jn el Cesio 137 '. Este is6 topo ti ene un ni vcl de ent>r 

gia de unos 0,66 miv. en forma de rayos gamma., 

La ventaja de este tipo d~ tcrápeut,ica es que la d6sie 

tu'.llorf'.l t¡uetla mejor confinnda e;1 la pro fwHlidacl clel lu:1or­

;¡ no se extiende más alla de los tejidou norm11les drbido a 

la corta diotancia entra la piel y la fuente de r"diuci.)n, 

La terapeutica con cesio es s5lo beneficios" ~n el tra 

tu~iento del cáncer de cabeza y cuello. 

DO~IS TU'.ORAL Y DOSJS FRACCIONADA, 

Para el c{.lculo de dosaje en la radioterapia se re~ui~ 

re liablP. · de roetgen, y se define como roetgen la cantidad 

de radiaci6n grunmR 6 Xtal, que ln e::lici6n cori'uscular :ino­

ciada por cada 0,001293 g. de niro produce i6nes ~ue llevo 

una unidad elrctost4tica de cantid~d de electicidnd de ca­

da sieno. 

Ln dosis de ra;,os c;ammn de radiu;a debe ser el:¡iresndR -

en roentecns, la do,•is tu·-,oral :~Rxi::.a de tolerancia de ra­

dioterapia para la mayor pRrte de las zonas de lR bocn es 

de 12000 r'.>entgens pero esta doeio es .'llenos en lesi6nes -­

grandes alrededor de 7 a 8 mil roentcens, 

uso DE RAYO;; ~· A~!IJAS DE ¡¡,;::rn.1,sE:ULLAS DE 

RADON, TBLE.'RRAl.iJl:ti'. '{ CODáLTO 60, 

Se de:~oatro ·J.Ue con el rarlium combinHdo con los rayou 

r"J,.,ntgen en e:l tratamiento del CP.1·cino.~a uucal hay bastan-



tes cifras de curación. 

Los rayos X tienen otras ventajas sobre las agujas de 

radium o las se1nillas de rad6n, ya que el cono de radiación 

puede ser controlado y proyectado en ¡a dirección deseada, 

La semilla de radón con filtro de oro de 0,3 mm.son -

fncilments manejables y su campo de acci6n de'este es más­

arnplio que el de lns agujas de radium, ya que aon tan pe­

queñas que pueden colocarse en lugares en los r¡ue no pue-­

den usarse las agi:¡jas. 

Las agujas de radium de baja intensidad ae pueden ut! 

lizar en la mayoria de las lesi6nes intrabucnleo, tienen ~ 

na filtración mayor de 0,5 l1ll!l. la desventaja es que a ve-­

ces es necesario cocer las agujas en su lugar. 

El cobalto 60, se ha utilizado en la terapia de el 

carcinoma de la base de la lengua, CQn la combinación de 

la cirugia. 

CONTf!Of, DE LCS PACIE~TSS mnADJ:.DOS. 

Es de gran i·nportnncia la aec•~encia de un proer<l.na p~ 

riódico de visitas para el control de los casos tratados -

o;icdLmte radioterRpia.Con ello se consieue detectar de u­

nn forma precoz cualquier signo de persistencia o recurre~ 

~1a de la enfermedad, El r~traso de estos reconocimientoa 

pcr6dicos puede pOllf'r en peligro el ~xi to de 111 interven-­

ci6n, 

Se Jebe practi ci•r un mit1uciooo reconocimiento de los 

g1m¿lios linfúticos dE·l cuello phrn poder detectar a tiem­

po lne metástasis rPgionales e instaurar la terápeuticn o­

portuna, 

Es reco::iend11b1 e el sioliP11te f'sc¡ue,na de vi si tas p"ra 



r·l contr•'il de los enfermos: 

Loe primeros 6 meses•••••••• Cnda 4 eemanRB 

Toos aecundos 6 me Eles , , , , , , , , Cndn 6 semnnao 

El segundo año 

El tercer afio 

El cuarto año 

El 1¡uinto ailo 

.............. 
............... 

Coda 6 a 8 eemanns 

Cada 3 meses 

Cada 4 meses 

C;Hlr-t 6 rocsc•s 

Después del ctuinto año •••••• anualmente 

Cualquier deev·inci6n a e~•tt? eo:uemn se bnsará en con­

dici6nes individual.es. Si dur11.nte este tiempo hn sido nece 

eario tratar un tumor recurrente o ganglios regionales li~ 

f~ticos, debern comenZ11rse de nuevo el esquema sefinlndo, 

RADIACJ.,N EN EL CAR<:JNOMA DP.L J'ALl.DAR DTTRO, 

Las rttdinci6nr' r· intrnbucl'lleo r•ueden ser muy ?portunus 

si el t1unru'io de lic bocn del pacientr, ¡11:rrr.i te insertar el co 

no. En esta zona se utilizan muy n rn<'nudo las agujas de ra 

diwn intersticiales y de ¡.ioca int(,nsiclad. 

Rstas lesi6n~s Gon muy poco ~rec~entes. 

RADI ACION DR CARCINOMA DF:I, ~ISO DF: ROCA, 

Lr\ rndioterapia put ñc ser i ritf>r1,fl. y externn, d1e be ad­

ministrA.rBe una doei e de 7000 roenteens durw.te 3 serwnas -

h'<Y r¡ue trotnr l• los e:anelioe linf:íticc,s ret,i.om1les y ex-­

tirplU'los 1uir11rgicn;nente, Investil:'.aciÓnes hechP.s urirroe.n-; 

que el radium intersticial solo ee suficienteparn el trata 

miento dt·l c11rcino;n!l prl'COZ d!'l ni>:·O dt· 1:1 bocP cu<·11do e¡¡-



ta li.ni tado a ln inuc0sa. Cuando hay dieeminaci6n localizada 

en el musculo, el tratamiento dehe hacerse mediante radium 

intersticial o telerradium, sieuiendo por destrucción dia­

t~rmica del tejido con 7000 roentgens como mínimo hnsta -~ 

10000 roentgens, cuando se usa telerradium es cuando ha ~ 

alcanzado la mucosn alveolar, y cunnüo ha alcanzado la mnn 

dihula ln indicaci6n es :¡uirurgica, 

Las aeujas más co r.urunente utilizadas para las lesi6nes 

intrabucales son las que tienen un~ intensidad lineal de--

066 mg. y 033 mg. por cm, de lRrgo, con una pared de pla-­

tino de 055 mg, de grososr. La carga usual es de 1 y 2 mg. 

Las agujas se suturan con catgut cromado y se lee de­

ja in situm para que liberen en el tiempo determinado 6000 

a 7000 gamma roetgene entre 4 y 6 días. 



e o N e L u s I o n B s. 

En el desarrollo de este estudio se ha visto desde el 

estado embriologioo e histol6gico, hasta lae técnicas qlli­

rurgicae 1 ra.d1ol6g1cas erlstentee. Se hablo de la saliva -

y su importancia que ~iene en la digesti6n y otras ~uno16-

nee ya que la eecreci6n que producen puede variar de sero­

sas, mucosa.e y mixtas, dependiendo del tipo de glándula que 

se trate, la composici6n quimica que preeenta y sus propi! 

dadee y estin·ulOe que lti provocan. 

Al hablar de la Patologia de las Glándulas, ee incluyo 

las MoplMiae benignas y malignas, loe trastornos cone;én! 

toe, infecci6sos, innama;torioe funcionnho y trt\umáticos, 

que existen. 

Las e.fecci6neri más frecuenteo de loe glán~ulae son las 

tumefaoci6nes debidas a obetrucci6nes do un conducto secre 

tor, 

Se dice que casi el 90~ de loe twr.oreo de las glándulas 

nal1Vflles se encuentran dentro de loa rlenorr:inados benignos 

mixtos, bien encapeuladoa, firmes y sin diseminaci6n, apa­

reciendo con un& trecueac1e. 10 veces Auperior en la Glánd~ 

la Par6tida que en la Submaxilar y ocncionalm>!nte en la Sub 

lingual. 



A1 elaborar el ~iaen6stico de las Gl4nd\.llas Salivales 

como cualquier diagn6ati~o, debe 1tr lo m!s exacto posible 

para que esto se logre nos encontramos con muchos medios­

pnra ayudarnos a lograr este fin con ~xito ayuda.ndonos m! 
dinnte una buena Historia Clinioa y con ayuda de medios -

específicos como son la sialografia, eialometria, analisis 

de la saliva y estudios con m~dioa de contraste , así como 

biopsia 1 citologia exfoliativa. 

A1 enfocarnos a tratamientos se hablara de loe m&to­

doe mis sencillos a loe m's difíciles corr.o en el caso de 

las neoplasias. 

En m'todos sencillos se encuentran la remoci6n de loa 

º'lculos salivales y maraup1alizaci6n, en loe tratamientos 

de las neoplasias se explican las t&cnicas de extirpaci6n 

quirurgica de las gl&ndulas Salivales y sobre todo de la ... 

radioterapia existente y el control que debe tener el l'a­

diologo a el paciente. 

Todo esto, integrado de una manera lo más completa p~ 

sible nos dar& por feeultado el &xito completo en nuestro 

paciente, esto se hara siempre con la mayor de las reepo~ 

eabilidades y profesionalismo para una eatiefacci6n persot'lf· 

nal, 

Al haber llegado al fin de este tema se pudo observar 

ol gran campo que abarca en el estudio de las Gl&ndulae Sa 

livales y sobre todo lae repercuo16nee que tiene en el or~ 

nismo. 
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