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CAPITULO 1 

1 NTROOUCC ION 

En todo ser humano normal, las Glándulas Salivales desempe~an - -

una función muy importante, que es la elaboración de la saliva y gra-­

cias a ésta, nuestra boca se encuentra siempre en condiciones esta- -­

bles; porqué la salivíl nos proporciona la humedad necesaria y la luhr.i_ 

ficación, que nos permite hablar y deglutir etc. Además la saliva con­

tiene propiedades antibacterianas y una gran capacidad de amortigua- -

ción del PH, que ayudan a la mucosa y a toda su entidad a mantenerse -

en un es ta do propicio, porqué eo 1 a boca se encuentran mi 11 ooes de mi -

croorganismos, que faci lmente nas provocarlan grandes infeccionec;, que 

pueden degenerar en patologías más severas a éstas glándulas. 

Para el buen funcionamiento de estas glándulas es indispensable_ 

mantener, una buena higiene bucal. Porqué sus conductos desembocan en_ 

la cavidad oral. 



CAPITULO ll 

GENERALIDADES 

DESCRIPCIDH ANATDMICA E HISTDLOGICA DE LAS GLANDULAS SALIVALES 

GLANDULA.- Son células aisladas o conjunto de células que, tienen_ 

la ~apacidad de transfonnar substancias que llegan a ellas, en un produs_ 

to especifico destinado a ser utilizado por otras células, al ser elimi­

nado al exterior; las células glandulares pertenecen al tejido epitelial; 

el trabajo realizado por éstas células se llama secreción. 

Las glándulas salivales, están conjuntamente ubciadas alrededor -

de la ·cavidad oral, a modo de herradura que se limitan de una articula­

ción temporomandubular a otra, siguiendo la curvatura de la mandíbula -

y por medio de sus conductos excretores que se comuncian con la boca. 

Las glándulas salivales mayores, son seis, tres de cada lado y se 

llaman: Glándulas Parótidas, 'Submaxilares y Sublinguales. Las Glándu-­

las Accesorias, llamadas también como Glándulas Salivales Menores y son: 

Glándulas Palatinas, Labiales, Bucales, Palatoglosas. 



GLANDULA PAROTIDA 

La GUndula Par6tida es una glándula par, es la más voluminosa de 

las glándulas salivales. Está situada sobre el músculo masetero, por -­

debajo de la ap6fisis mastoides y por detrás de la rama ascendente del_ 

maxilar inferior. 

La gUndula se encuentra en una celda, cubierta por paredes an-­

fractuosas formadas por tejido conjuntivo, que se condensa en algunas_ 

partes, dando el aspecto de aponeurosis. 

CELDA PAROTIDEA.- Depende de la aponeurosis cervical superfici•l 

que en el borde anterior del músculo esternocleido mastoideo se desdo­

bla. La hoja superfic.ial se conduce hacia la cara anterior, introdu- -

ciéndose en el ángulo de la mandlbula; en el borde posterior de la ra­

ma ascendente y en el arco cigomático. 

La hoja profunda corre adelante alcanzando el vientre posterior_ 

del músculo digástrico y toma adherencia en los elementos del ramille­

te de Riolano, para dirigirse hacia afuera y alcanzar la cara poste- -

rior del músculo pterigoideo interno y lo acompañan hasta su inser- -

ci6n inferior con la hoja superficial. 

Esta hoja profunda se hace más delgada al llegar a la pared lat~ 

ral de la farlnge y se condensa nuevamente al llegar hacia afuera, -­

para alcanzar el maxilar inferior. 



Por debajo de la aponeurosis superficial profunda, se une constit!! 

yendo un puente aponeurótico que va del borde anterior del músculo ester 

nocleidomastoideo al ángulo del maxilar inferior. Este puente constituye 

el tabique submaxilar inferior. Este puente constituye el tabique subma­

xiloparotldeo, creado por la aponeurosis profunda y el ligamento estilo­

maxi.lar que cierra la celda parotídea, por abajo la separa de la celda -

submaxilar. 

La aponeurosis superficial se fija en el borde inferior del arco -

cigomHico y en la porción cartilaginosa del conducto auditivo externo;_ 

la celda paraotídea es más greusa en la parte externa y en la interna se 

hace más delgada y tenue, que está reducida a una delgada capa de tejido 

conjuntivo. 

En la parte anterior; el borde de la rama ascendente de la mandíbu­

la pasa al músculo pterigoideo interno reforzada por el ligamento esfen.Q. 

máxilar. 

LA CARA POSTERIOR: formada por la aponeurosis profunda, el vientre 

posterior del músculo digástrico, los músculos estilenos y los ligamen-­

tos estilomaxilar y estilohioideo. 

LA PARED SUPERIOR: constituida por las paredes anterior e inferior 

del conducto externo y la pared posterior de la articulación temporoman­

dibular. 



PARED INFERIOR: Formada por el tabique intermaxiloparotldeo, cint.! 

lla intraglandular, 

PARED EXTERNA: Conjuntamente con la aponeurosis superficial va de§_ 

de la apófisis mastoides y el borde anterior del esternocleidomastoideo, 

a la aponeurosis maseterina al borde posterior de la rama ascendente del 

maxilar inferior. 

FORMA Y RELACION: Las Glándulas Parótidas, tienen forma de prisma_ 

triangular, tienen un peso aproximadamente de 25 a 50 gramos, son de co­

lor grisaceo rosado, de consistencia serosa y de aspecto lobuloso. 

Por su configuración las gHndulas parótidas se les estudia de la_ 

siguiente forma. 

1) TIENEN TRES CARAS, 

2) TIENEN TRES BORDE Y 

3) TIENEN TRES EXTREMIDADES 

CARA EXTERNA: Se encuentra cubierta por la piel, el tejido celular_ 

subcutáneo, la aponeurosis superficial y algunas fibras de músculo riso-­

rio de Santorini. 

CARA POSTERIOR: Está en contacto con la apófisis mastoidea, apófi-­

sis estiloides y los músculos esternocleidomastoideo y digástrico. 

CARA ANTERIOR: Es estriada verticalmente, comprende de afuera ha- -



cia dentro al borde posterior de la rama ascendente de la mandlbula, al_ 

borde posterior del músculo pterigoideo interno y se une con la membrana 

fibrosa que une los ligamentos estilomaxilar y esfenomaxilar. 

BORDE ANTERIOR: Está en relación con la apófisis estiloides y el -

paquete valvulonervioso de la carótida externa y la yugular, también hay 

relación con los nervios glosofarlngeos y neumogástricos, espinal e hip.Q. 

gloso mayor. 

BORDE POSTERIOR: Se enlaza con la apófisis mastoides y con el mús­

culo esternocleidomastoideo. 

BORDE INTERNO: Se relaciona con el ligamento estilomaxilar, con -

la pared lateral de la faringe, cuando exis~e prolongación faríngea. 

EXTREMIDAD SUPERIOR: Aquí la glándula se comunica con el conducto_ 

externo y la articulación temporomandibular. 

EXTREMIDAD INFERIOR: Está separada de la glándula submaxilar y por 

el tabique intermaxiloparotldeo, el cual lo sepra de la glándula. 

Las glándulas parótidas se comunican directamente con arterias, -

venas y nervios. 

LA CAROTIDA EXTERNA: ES la arteria principal que en su recorrido -

intraparotldeo emite, las arterias auricular posterior, la maxilar inter 

na y la temporal superficial. 



LA VENA YUGULAR EXTERNA: Se origina en el curso de la vena maxilar 

interna y temporal superficial, a nivel del cuello del cOndilo, tomando_ 

en su trayecto la transversa de la cara y la auricular posterior. 

CONST!TUC!ON ANATOMICA 

Las parOtidas son glándulas serosas puras, cosntituidas por aci-­

nos, ~s tos se unen para fonnar l obul i ll os que se unen entre si, para for 

mar la glándula, estos lobulillos están separados por tejido conjunti-­

vo. 

De cada acino salen conductos intercalares llamados conductos de_ 

Boll, que son estrechos y van a desembocar a los conductos interlobuli­

llares que, unidos entre si fonnan lo que es el conducto de Stenon. 

El conducto de Stenon, se dirige hacia adelante cruzando la cara_ 

externa del músculo masetero, por debajo de la arteria transversa de la 

cara, alcanzando la cara externa del músculo buccinador que, pasa hacia 

adelante para desembocar en la cavidad bucal, propiamente en los carri­

llos a nivel del cuello del segundo molar superior. 

El conducto está cubierto en su origen por la glándula y el resto 

del trayecto por tejido celular y la piel, la longitud del conducto de_ 

Stenon, varia entre los 35 a 40 mm. y su diametro es aproximadamente de 

3 mm. 
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Estructuralmente, esta constituido de una pared propia revestida -

interiormente por una capa epitelial. 

Las glándulas parótidas; es tan irrigadas por la carótida externa_ 

que, emite en su recorrido intraparotldeo la auricular posterior, la -

maxilar interna y la temporal superficial. 

Entre las venas; la yugular externa que se origina en el cruce de 

la vena maxilar interna, la vena temporal superficial a la altura del -

cuello del cóndilo, recibiendo en su trayecto la transversa de la cara_ 

y la auricular posterior. 

LOS GANGLIOS 1NTRAPAROT10EOS: Se clasifican como: Superficiales;_ 

porque están situados en la cara externa de la parótida, formando un -­

grupo superior, anterior, posterior, y otros profundos, insta 1 ados en -

el sendero de la carótida externa y la yugular interna, recibiendo la -

1 in fa del velo del paladar, del conducto auditivo externo y la parte po2_ 

terior de las fosas nasales. 

LOS NERVIOS: El nervio facial que inerva a la glándula sale del -

conducto estilomastoideo, la atraviesa hacia afuera y adelante con ape­

go hacia la cara externa de la glándula y a la altura del borde poste-­

rior de la rama ascendente del maxilar inferior, se separan en sus ra-­

mas terminales; temporofacial y cervicofacial, que salen separadas de -

la glándula. 
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GLANDULA SUBMAX 1 LAR 

Esta glandula ocupa la parte lateral de la región suprahioidea y -

la foseta de la cara interna del amxilar inferior, que está contenida en 

una celda ósteofibrosa o compartimiento submaxilar. 

COMPORTAMIENTO SUBMAXILAR: Esta integrado por la hoja interna del_ 

desdoblamiento cervical superificial que, está en contacto con los dos -

vientres del músculo digástrico y su tendón intermedio con el músculo -­

milohioideo y el hipogloso con la arteria lingual. 

CARA INFERO EXTERNA: Formada por la hoja externa del desdoblamien­

to que al nivel del hueso hioides, soporta la aponeurosis cervical super 

fiel al; comunicándose con el músculo cutáneo del cuello, el tejido celu­

lar y la piel. 

CARA SUPERO EXTERNA: Integrada por la cara interna de la rama ho-­

rizontal de la mandíbula, la cual comprende la faseta submaxilar, situa­

da entre la línea mi1ohioidea por arriba y el borde del maxilar por - -

abajo. 

La porción aponeurótica de la celda submaxilar está const1tu1da -

por el desdoblamiento de la aponeurosis cervical superficial, al nivel_ 

del hueso hioides, cuya hoja profunda cubre la cara externa del músculo 

milohioideo y va a fijarse a la línea milohioidea. 
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La hoja externa se adhiere al borde inferior de la mandlbula, am-­

bas hojas se reunen por delante y se fijan al vientre posterior del mú~ 

culo dig~strico; por atr~s se unen igualmente tomando adherencia en la -

cintil la maxilar. 

Entre los músculos milohioideo y el hiogloso, existe una hendidu­

ra o hiatus, por donde pasa el conducto de Wharton, el nervio hipogloso 

mayor y al vena lingual superficial, comunicándose con la celda submaxJ. 

lar y con la sublingual. 

FORMA Y RELACION: Estas glándulas tienen semejanza a un prisma 

irregular, dando un aspecto de un color rosa gris, tienen un peso de 

a 8 gramos cada una, y de 1 a 2 centímetros de diametro. 

LAS GLANDULAS PRESENTAN CADA UNA: 

TRES CARAS Y DOS EXTREMIDADES 

CARA EXTERNA: Ligeramente convexa, por la parte posterior se co­

munica con el músculo pterigoideo interno y en la parte anterior con -

la cara interna del maxilar inferior, a nivel de la fosita submaxilar_ 

donde se alojan los ganglios submaxilares. 

EXTREMIDAD POSTERIOR: Se halla en relación con el vientre poste­

rior del músculo digástrico y con el músculo estilohioideo; se encuen­

tra separada por la parótida, por el tabique intermaxiloparotldeo. 
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CONDUCTO DE WHARTON 

El conducto de Wharton, nace en la parte media de la cara interna_ 

de la glándula, se dirige hacia adelante y adentro hasta el borde infe-­

rior del frenillo de la lengua, en donde cambia de dirección y corre ha­

cia adelante para desembocar en el piso de la boca, es más grueso que el 

conducto de Stenon, pues alcanza de dos a cinco mi 1 imetros de diametro,_ 

siendo su punto más estrecho el orificio bucal. 

RELACIONES: En su origen está en relación por dentro con el mOscu­

lo hipogloso y por fuera con el milohioideo. 

Más adelante, se relaciona por dentro con el nervio 1 ingual y el -

mOsculo geniogloso y por fuera con el músculo milohioideo, al que deja -

para comunicarse con la cara interna de la glándula sublingual y por 

abajo del conducto de Wharton, camina el hipogloso mayor por encima de -

este músculo el nervio 1 ingual, dondP. forman un ángulo por cuya bicec- -

triz corre el conducto Wharton, acompañado por el plexo venoso y los -­

vasos subl i ngua 1 es. 

El nervio lingual, que va por arriba del conducto lo cruza poste­

riormente por el lado externo y rodea la cara inferior, para internarse; 

llegando asl el piso de la boca. 
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En su parte más anterior, el conducto de Wharton corre por debajo_ 

de la mucosa del piso de la boca, adosándose al del lado opuesto, desem­

bocando a los lados del frenillo, en el ostium umbilicale de Borden. 

CONST lTUC ION DE LA GLANDULA 

La glándula Submaxilar es una glándula mixta, cosntituída por aci 

nos serosos y mucosos separados por tejido conjuntivo. 

ARTERIAS: Las arterias que irrigan a la glándula, provienen de la 

facial y de la submentaniana y en sus redes capilares, nacen venas que_ 

desembocan también en la facial y en la submentoniana. 

LOS LINFATICOS: Nacen de los acinos caminan por los intersticios_ 

glandulares y desembocan en los sumaxilares, de donde parten troncos -­

eferentes que van a los ganglios cervica 1 es profundos. 

LOS NERVIOS: Provienen del lingual, que se anastamosan con la -

cuerda del tímpano. Igualmente derivan del ganglio submaxilar, situado_ 

entre la glándula y el nervio lingual, recibiendo varias ramas y emite 

varios filetes que abordan a la glándula por su cara súperointerna y -

que recibe ramas del simpático que rodean a las arterias de la glándula. 
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GLANDULA SUBLINGUAL 

Estas g!Andulas se loclaizan en el piso de la boca por debajo de 

la mucosa y por dentro del cuerpo del maxilar inferior. 

Es la más peque~a de las glándulas mayores; tienen la forma elip­

soidal, aplanada transversalmente, a un lado de la sinfisis y del freni 

llo lingual. 

RELACIONES: Está envuelta por tejido conectivo laxo y no posee -

celda ósteoaponeurotica, tiene un peso aproximado de tres gramos. Con§_ 

ta de: 

DOS CARAS 

DOS BORDES 

DOS EXTREMIDADES 

CARA EXTERNA: Convexa y en conección con la faseta sublingual y -

la cara posterior del cuerpo de la mandíbula. 

CARA INTERNA: Se corresponde con el conducto de Wharton el nervio 

lingual y la vena renina, y con la car~ externa de los mOsculos genio-­

gloso y el milohioideo. 

BORDE SUPERIOR: Se une con la mucosa del piso de la boca y la el~ 

va para formar las carúnculas sublinguales. 
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BORDE INFERIOR: Se relaciona con los músculos milohioideo y genio-

gloso 

EXTREMIDAD ANTERIOR: Está en contacto con la apófisis geni y los -

músculos que corresponden con la misma, para asl comunicarse con la glá!! 

dula. 

EXTREMIDAD POSTERIOR: Se halla en relación con la glándula submaxi 

lar y la extremidad anterior, se encuentra en contacto con la del lado -

opuesto y en relación con la apófisis geni. 

CONSTITUCION ArlATOMICA 

Las glándulas Sublinguales son glándulas mixtas, constituidas por_ 

aci nos serosos y mucosos, 1 a secreción de éstos aci nos será eliminada -­

por conductos intraglandulares y extraglandulares. 

Los conductos extraglandulares, se continuan de los primeros, sien 

do los conductos de Barthol in y de Walter. 

EL CONDUCTO DE BARTHOLIN ó Conducto de Rivinus, se origina de la -

parte posterior de la glándula, que desemboca en el piso de la boca a un 

lado del conducto de Wharton, es el conducto más voluminoso de los múltl 

ples conductos excretores de ésta glándula. Las Glándulas Sublinguales -

cuentan con glándulas accesorias y estas tienen sus propios conduC:tos -­

excretores llamados conductos de Walter, que desembocan en el piso de la 
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boca y algunos llegan a desembocar en el conducto de Wharton. 

LAS ARTERIAS: Que irrigan a éstas glándulas, provie.nen de la sub-­

lingual y de la submentoni ana y en sus capilares nacen venas, que se di­

rigen a la ranina. 

LOS LINFATICOS: Desembocan en los ganglios submaxilares. 

LOS NERVIOS: Provienen del nervio lingual y de la cuerda del tím­

pano y del gran simpático que penetran en la glándula. 

GLANDULAS SALIVALES MENORES 

Llamadas también como Glándulas Accesorias, las cuales se clasifi­

can en: 

GLANDULAS LABIALES: Estan situadas cerca de la superficie interna_ 

de la boca, son de tipo mixto, tienen tamaño variable; y están dispues-­

tas en la submucosa, no es tan encapsuladas y los conductos intercalares_ 

son cortos. 

GLANDULAS MENORES: Son continuación de las labiales de las meji--­

llas, son glándulas que se encuentran en las vecinidades de los conduc-­

tos parotideos que drenan hacia la zona de los terceros molares superio­

res, se les designan a menudo como glándulas molares; estas glándulas b!! 

cales se ubican sobre la superficie externa del músculo buccinador. 
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GLAtlDULAS PALATINAS: Esta situadas en el techo de la cavidad oral, 

para distribuirse en el paladar blando, paladar duro y la úvula; estas -

son un conjunto glandular independiente en número de 250, aproximadamen­

te en el paladar dwro, 100, en el paladar blando y 12 en la úvula. En la 

p•rte posterior del paladar duro, entre la mucosa y el periostio estan -

sostenidas por tejido conjuntivo denso, estas glándulas pertenecen a la_ 

cl•sificaci6n de tipo mucoso puro. 

GLANOULAS LINGUALES ANTERIORES: Llamadas también como glándulas de 

Blandin Nuhn, se encuentran en el espesor de la musculatura de la cara -

inferior de la len9ua junto a la linea media, cerca de la punta; aproxi­

madamente cinco conductillo se abren en la superficie de la lengua, cer­

ca del frenillo lingual y estas glándulas son de caracter propiamente -­

mucoso. 

GLANDULAS LINGUALES POSTERIORES: Se encuentran situadas en la base 

de la lengua, en las vecindades de las papilas circunvaladas y son de la 

variedad de mucosa pura. Las glándulas de las papilas circunvaladas lla­

madas también como glándulas de Von Ebner, son puramente serosas y su s~ 

creción sirve probablemente para lavar los pliegos de las papilas. 
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HISTOLOGIA 

Las Glándulas Salivales tienen un desarrollo promedio del creci-­

miento interno del epitelio oral, en el mP.sénquima adyacente. Las célu­

las epiteliales invaden al tejido conectivo por proliferación y difere_!! 

elación. 

Los elementos histólogicos que cosntituyen a las gliindulas saliv! 

les, se enumeran a continuación. 

EL TEJIDO CONECTIVO: Es el que forma la cápsula y se prolonga co­

mo tabique o banda que va hacia la glándula propiamente, dividiéndola -

en lóbulos, lobulillos que llevan los conductos, los vasos sanguíneos,_ 

linfáticos y los nervios de las glándulas. 

LAS CELULAS SECRETORIAS: Se local izan en porciones terminales que 

a 'u vez se encuentran dentro de los lobulillos de las glándulas. Estd_ 

porción terminal está formada por una capa de células secretorias reví.§. 

tiendo una luz estrecha que se apoya sobre una membrana basal que sepa­

ra de la red capilar subyacente, tomando en cuenta que la porción ter-­

minal no es en todas las glándulas. Las células mucosas y serosas, tie­

nen caracteres estructurales. 

CELULAS MUCOSAS: El aspecto de las células mucosas y serosas va-­

rían con el estado de actividad funcional; las células mucosas estan -­

i nfil tracias por gránulos de mue i geno, substancia anterosa de la mucina. 
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CELULAS SEROSAS: Presentan una morgologla piramidal que contiene -

gran número de cimógenos local izados entre el núcleo y la superficie 1 i­

bre de la célula; son menos densos que las gotitas de mucígeno; los nú-­

cleos de las células serosas son redondos y estan situados en el tercio_ 

basal de la célula. 

Las mi tocondrias baci loformes, se encuentran en el citoplasma. de -

la porción basal de la célula y en el aparato de Golgi. 

GLANOULAS MIXTAS: Formadas de células mucosas y serosas. Las por-­

clones terminales mixtas de las células mucosas y de las serosas ocupan_ 

posiciones diferentes; las serosas cstan localizadas en el fondo de saco 

de la proción terminal y las mucosas estan situadas cerca del conducto -

excretor. 

En las glándulas mixtas predominan las células mucosas, la luz de_ 

las porciones secretorias mixtas es limitada, por células mucosas, en 

tanto que las células serosas disponen en grupos pequeños, que en los 

cortes histológicos aparecen como medias lunas cubriendo los sacos de los 

túbulos terminales por capilares secretorios, que estan entre las célu-­

las mucosas; a estas formaciones se les conoce como las medias lunas de_ 

Ebner o Giannuzzi. 

CELULAS MIOEPITELIALES: Forman ramificaciones y se encuentran en-­

tre la membrana basal y el epitelio glandular o de los conductos. Es ---
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probable que las células sean de origen epitelial; se c-ree que son con-­

tráctiles, mediante su contracción facilitan el movimiento de secreción. 

ONCOCITOS: Son células grandes de núcleos pequeños y de citoplas--

mas abundantes, fuertemente eosinófilo que llegan a encontrarse en las 

glándulas parótidas o submaxilares de individuos de mayor edad. 

IRRIGAC!ON SANGU!NEA Y L!NFAT!CA E !NVERVAC!ON: El tejido conjunt_i 

vo puede formar una cápsula alrededor de la glándula y extenderse. hacia_ 

la propia 9lándula dividiéndola en lóbulos y lobulillos; éste-tejid-o COJl 

juntivo colágeno es continuo con el reticular de los lobulillo{y de la_ 
- -

membrana basal donde se apoyan las células secretorias: y los e1_emen.tos -

de los conductos. 

Las glándulas salivales poseen rica irriga~iéin,das a,rt~:fias-~ás -

los lobul il 1 os de los conductos. 

Las ramas principales de los nervios que ~~n á,'ias~. glánd~l~~ sal·¡_ 
' · .. : . . ·.:;> ., ' - : 

vales siguen el recorrido de los vasos; para dividir-se en plexos Úrminjl_ 

les. 

Las fibras nerviosas atraviesan la membrana basal y terminan como_ 

filamentos finos sobre la superficie basal o intracelular de las células 

acinosas. 
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En general se acepta que los nervios parasimpáticos dan fibras se­

cretorias a las glándulas s•livales y que los nervios simpdticos, llevan 

fibras vasconstrlctoras. 

CONDUCTOS: En las glándulas salivales el sistema de conductos es-­

tá formado por divisiones sucesivas en el interior del tejido conjuntivo. 

Los conductos mayores se dividen en conductos de menor calibre pr.Q_ 

gresivamente y por su arquitectura se les conoce como: Conductos interl.Q. 

bulillares e intralobulillares, lobulares primarios. Los cuellos de los_ 

conductos intercalares y de los estriados o secretorios, pertenecen al -

grupo de conductos interlobulillares. Los conductos intercalares son del 

gados de longitud variable, ramificándose en las porciones terminales -­

con los conductos estriados envueltos por una capa de células epitel ia-­

les, con su núcleo en el centro de la célula, la proción terminal de los 

conductos es una configuración de células que semejan acinos diminutos -

porque tienen citoplasma basal basófilo y gránulos secretorios en sus -­

partes apicales. 

CONDUCTOS ESTRIADOS: los conductos estriados estan limitados por_ 

una sola capa de células epiteliales cilíndricas altas, de núcleos gran­

des esféricos, loclaizados en el centro de la célula, el citoplasma es -

relativamente abundante de eosinófilos. El epitelio de los conductos 

principales, se confunde con el epitelio escamoso estratificado de la 

boca. 
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En las porciones terminales y en los conductos de las gHndulas -­

salivales se les llegan a encontrar elementos celulares como mioepitelii 

les. 
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EMBRIOLOGIA 

Durante el desarrollo embrionario del ser humano, cada organo se_ 

va formando en determinado tiempo. 

Las Glándulas Salivales inician su formación como cordones sóli-­

dos de células que se originan en el epitelio, de la cavidad bucal pri­

mitiva durante 1 a sexta y septima semanas. 

Las yemas de las parótidas aparecen primero y surgen del revest! 

miento ectodermico, en el lado interno del carril lo en formación, cer­

ca de ·la boca. 

Estas yemas crecen hacia atrás y se dirigen hacia la región del_ 

oldo, en un principio como cordones sólidos y ramificados de células -

que posteriormente se canalizan y constituyen a los acinos y al siste­

ma de conductos. La cápsula de éstas glándulas proviene. del mesodermo_ 

vecino. 

LAS GLANDULAS SUBMAXILARES: Se forman del endodermo que reviste_ 

al suelo de la cavidad bucal primitiva y crece hacia atrás en la cara_ 

lateral de la lengua en formación. 

Se forma un surco al lado de la lengua que posteriormente se -

cierra y constituye el conducto submaxilar. 
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LAS GLANOULAS SUBLINGUALES: aparecen un poco más tarde, durante la 

octava semana, y se forma de igual manera que las otras glándulas, a pa.i: 

tir del endodermo de la parte lateral de la lengua. 

El tejido conjuntivo que sostiene el armazón de las glándulas sali 

vales se denomina estorma. 

Todas las glándulas salivales tienen vastos sistemas de conductos_ 

ramificados, constituidos por varios segmentos de formas diferentes. 

Los conductos estriados o intercalares son intralobulares; los CO!! 

duetos colectores son interlobulares y se hallan dentro del tejido eones_ 

tivo de los tabiques. 

Los conductos no sólo transportan las secreciones salivales hacia_ 

la cavidad oral, sino también la modifican. 

El desarrollo ulterior de los acinos y del sistema de -C:onducúllos 

es igual que el de las parótidas. 
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CAPITULO 111 

FISIOLOGIA DE LAS GLANDULAS SALIVALES 

La función que desempe~an las glándulas, slaivales es la secreción_ 

de la saliva. 

LA SALIVA: Se compone del 99, por cien-

to de substancias inorgánicas, el PH, ligeramente varia a, ácido. 

La secreción de proteínas, electrolítos y agua por las glándulas -

salivales, el 69 por ciento parece derivarse de las glándulas submaxila­

res, el 26 por ciento de las glAndulas parótidas y el 5, por ciento de -

las glándulas sublinguales. 

LA SALIVA: Contiene del 0.3 al 0.7, por ciento de material sólido 

que consiste de: Sales inorgánicas, como bicarbonatos, cloruros, fosfa­

tos de calcio, sodio y potasio. 

De subtancias orgánicas como: Proteínas, mucinas, enzimas substan 

cias del grupo sanguíneo, anticuerpos, factores de la coagulación san-­

guinea, lipidos, vitaminas, aminoácidos y úrea. 

La saliva de las parótidas y submaxilares; contienen: glucoprote! 

nas bien definidas como: Proteínas séricas, albumina globulinas alfa, -

beta, ga!'llla y proteínas salivales intrlnsicas. 
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Los carbohidratos de la saliva de las glándulas parótidas y subma­

xilares es tan formados por: Hexosami na, gl acto~a, g 1 ucosa, etc. La sa 1 i­

va en la boca es diferente a, la que se recoge en los conductos, porque_ 

la actividad de los microbios de los tejidos bucales y por otras substan 

cias que, pueden ser introducidas a la boca. 

La amilasa, es el principal elemento electrofóretico en identifi-­

carse, desde el punto de vista químico e inmunoqulmico. 

Las Glándulas Sa 1iva1 es desempeñan un pape 1 muy importante en e 1 -

metabolismo del yodo; almacenan un factor que afecta al crecimiento y -­

la diferenciación del sistema nervioso simpático, contienen una sustan-­

cia que afecta al metabolismo del calcio y se relaciona funcionalmente -

con otros órganos endocrinos es veinte veces mayor en 1 a sa 1 i va mixta 

humana que en el plasma sangúineo. Las glándulas, pueden controlar el nJ. 

vel de tiroxina en la sangre. La saliva posee propiedades bacteriostáti­

ca gP.nerales y contienen enzimas bacterioliticas, además de inmunoglobu-

1 inas principalmente lgA. 

tes: 

Existen tres farmacos que aumentan la salivación y son los siguie!! 

1).- Los ésteres.de la colina - acetilcolina, metacolina y carba-­

col, 

2).- Los i.nhibidores de la colinesterasa - fisostigmina (eserina) -

y neostigmina. 
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3),- Alacaloides con una acción. cnlienergic~ - pilocarpina. 

La saliva constituye dos tipos de·secreción::_una secreción serosa_ 

que, contiene ptialina que ayuda a la transform;c'~:ón·,~el a.lmidón en mal­

tosa y desdob 1 a e 1 g 1 ucogeno. 

La secreción mucosa se encarga de· la lubricaciÍin .. 

Las Glándulas Parótidas, proporcionan secreción serosa. 

Las Glándulas Submaxilares, serosas mucosas; las Sublinguales se-­

cretan· moco y las glándulas menores también. 

Una de las muchas funciones de la saliva es _que_ 

hace deglutir y hablar. 

El ser humano, diariamente secreta un litro a litro y medio de sa-

liva, el Ph, otila entre 6.0 y 7.01. 

La función de la saliva tiene factores químicos y mécanicos, que -

sirven para ayudar a disolver los componentes de la comida, ayudando así 

a la reactividad química y el estimulo del sentido del gusto. La saliva_ 

actua como disolvente y facilita los movimientos de la lengua, labios y_ 

mejillas manteniendo humedas sus superficies. 
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La mucina ayuda a la lubricaciónº" lo:; alin;~ntos en la deglución. 

Químicamente; la amilasa salival, hidroliza los componentes amila­

céos para producir: Monosacáridos, disacáridos y trisacaridos. La amilo­

sa es una enzima, que actúa como 1 impiador mediante la 1 icuación de los_ 

alimentos amilacéos que, se adhiere a los tejidos bucales. 

FUNC!Otl DE LA SALIVA PARA LA HIGIENE BUCAL 

En condiciones basales se secreta hasta, un mililitro por minuto -

de sa 1 iva, casi toda de origen mucoso, ésta secreción es importante para 

conservar los tejidos de la boca en condiciones estables. En la boca se_ 

encuentran: Bacterias, microorgnaismos que pueden lesionar faiclmente 

los tejidos, es ahí donde la saliva interviene como, bacteriostdtica, 

porque los iones de tiacionato y una enzima que ataca a las bacterias,_ 

ayudan al ión de tiacionato para penetrar en las bacterias y es donde se 

vuelve bactericida. 
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CONTROL NERVIOSO DE LA SECREC!ON SALIVAL 

Las fibras nerviosas secretorias que llegan a las glándulas saliv2_ 

les; dependen tanto del sistema nervioso parasimpático. la estimulación_ 

simpAtica de las glándulas submaxilares es a través del ganglio cervical 

superior, produce una secreción de mucosidad espesa y viscosa, en la es­

timulación parasimpática es a través de la cuerda del tímpano, dando lu­

gar a una secreción copiosa y acuosa. 

Asimismo sucede con las glándulas sublinguales; los núcleos infe-­

riores rigen a las parótidas, que estan situados en los limites del bul­

bo ráquideo y la protuberancia, se accionan por estímulos sápidos o tác­

tiles de la lengua o de otra parte de la boca. 

La mayoría de los estímulos gustativos principalmente el sabor áci 

do, que origina un flujo slaival abundante. 

Los estímulos táctiles como: los objetos lisos en la boca estimu-­

lan un flujo salival excesivo, en cambio los objetos asperos reducen la_ 

secreción salival y pueden inhibir ésta secreción. 
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HISTORIA CLINICA 

Par• formular la historia cllnica, es necesario tomar en cuenta 

los siguientes datos: Nombre, edad, sexo, estado flsico, antecedentes de 

enfermedades infecciosas como: Sarampión, varicela, hepatitis, etc. Si -

ha estado bajo algún tratamiento, médico, si es alergico algún medicame!! 

to etc. 

ANTECEDENTES FAMILIARES: Son de importancia porque algunas enfenne­

dades son de origen genético y nos pueden ayudar a encontrar la causa. 

DURAC!ON: Depende del tiempo de su evolución si es remota y tiene -

una historia de remisiones y exsacervaciones es probable que, sea de na­

turaleza inflamatoria. 

DOLOR: Este dato es de gran importancia dependiendo de su magnitud_ 

y la ubicaclon precisa si es posible. Y se cuestionará de la siguiente -

manera. 

Cómo es el dolor ? l Constante, punzante o intermitente ? 

El dolor tiene relación con las comidas ó con el deseo de comer 

lo causa ?. 

Cuánto tiempo dura ? 

Que severidad tiene ? 



Los alimentos ácidos causan dolor ? 

Al disminuir el dolor éste coincide con la secreción salival 

Hay exceso de salivación 7 

Hay disminución de sal tva ? 
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. Estas~ preguntas se valonn y se complementan con los demás estudios, 

a continuación. 

EXAMEN f!S!CO: La auscultación debe ser sistémica y de rutina para -

1 legar al diagnóstico diferencial, de cualquier trastorno. 

EXAMEN EXTRAORAL: Observar si hay tumefacción, ubicación, tamaño, -

forma,· consistencia, coloración, presencia de pus etc. 

Cuando alguna de las glándulas parótidas,· se encuentran inflamada -

se le observa por delante de la oreja, hasta el nivel del ángulo de la -

mandíbula. 

EXAMEN !NTRAORAL: Consiste en observar, palpar todo el conjunto in­

terno de la ca vi dad ora 1 como sen: Lengua, di entes, mucosa, los conduc-­

tos salivales, paladar duro y blando. 

En 1 os conductos salival es es preciso tomar en cuenta si hay infla­

ción, erosión, enrojecimiento, presencia de pus, y la consistencia de la 

saliva que consiste, haciendo un ligero frotamiento desde la periferia -

de la glándula hacia la abertura del conducto. 
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EXAMEN B!MANUAL: Se hace colocando el dedo indice dentro de la boca 

y la mano opuesta sobre la glándula a examinar. 

L<l manipulación cuid1dosa e!~ amba:; r::anos nos puede proporciondr lo_ 

siguiente. 

LOCALIZACION DE LA LESION: Las lesiones de los conductos se palpan_ 

mejor dentro de la boca, cuando ésta lesión se encuentra en el conducto_ 

maxilar o en el tercio anterior del conducto parotldeo. 

Las lesiones situadas por fuera de la musculatura de la boca, pue-­

den ser desplazadas hacia afuera por el dedo intraoral así facilitando -

con la mano estraoral. Las lesiones que no son palpables ó movibles des­

de el interior de la boca se juzgan en relación con su localización. 

Exprimir la glándula y el conducto bimanudlmente permite, estimar -

la naturaleza de la secreción y por lo tanto la lor.alización de 1,1 le- -

sión. 

Los abscesos son generalmente fluctuantes, los cálculos son densos_ 

y pueden ser estrellados; la glándula obstruida o infectada generalmente 

es firme y tensa por consiguiente la consistencia de la lesión es un si.!J. 

no importante en el diagnóstico diferencial. 

Las respuestas subjetivas del paciente al examen bimanual con fre-­

cuencia varia según la naturaleza de Ja enfermP.d.1d. 
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Los estados inflamatorios generalmente se acompañan de dolor que -­

aumentan con la manipulación, 

Los tejidos que cubren a un cálculo salival casi siempre son sensi­

bles a la palpación, debido a la incomprensibilidad del cálculo, a los -

procesos agudos, algunas veces presentes a la inflamación de los conductos 

vecinos, 

En las glándulas submaxilares, la palpación extraoral se efectua, -

extendiendo los dedos hacia la linea media y poniendo el dedo pulgar en_ 

el cuerpo de la mandíbula que se desplaza progresivamente y los dedos -

por debajo del borde inferior de la mandíbula. 
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CAPITULO IV 

DESCR l PC ION GENERAL OE LAS ANOMALl AS MAS FRECUENTES 

Las anomalias o defectos de las glAndulas salivales en su desarro-­

llo o formación se consideran como: 

1) • - GLANDULAS ABERRANTES 

2) . - MALFORMACIONES GLANDULARES 

GLANDULAS ABERRANTES: Son aquellas que desarrollan tejido glandular 

en zona donde no se encuentran normalmente como es en la zona cervical,_ 

en ganglios linfáticos intraparotideos; se consideran también cuando el 

tejido galndular está aislado y éste no tiene conducto excretor, como -­

puede ser una derivación de la separación de los botones germinales de -

celdas y lóbulos glandulares. Estas aberraciones glandulares se encu~n-­

tran por casualidad en, intervenciones quirúrgicas ó por la formación de 

una fístula, quiste o tumor. 

Como las glándulas parot.id,1s tienen su capa más laxa; la mayoría de 

las glándulas salivales aberrantes son preparótideas principalmente en -

la región cervical. 

MALFORMACIONES GLANDULAR[$ 

Las malformaciones en glandulas salivales, se clasifican en: 
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HIPOPLASICAS 

HIPERPLASICAS 

la hipoplasia, es la falta congenfta de alguna de las glándula.s sa­

livales, es un fenómeno poco común ya que ptlllen ser; Unilateral o Bila-­

tera 1. 

ETIOLOGIA: las causas son desconodidas, sin embargo no estan asoci!!_ 

das a otras dfsplasias ectodermicas. No se puede asegurar si es un pa- -

trón familiar o heredi tarfo. 

CLINICAMENTE: Se. presenta principalmente xerostomia, se requiere la 

constan te ingestión de 11 quid os, 1 a mucosa está 1 isa, seca o a veces mul 

tilobulada con tendencia a acumular residuos alimenticios. 

HIPERPLASICAS: No se considera como un hiperdesarrol lo más bien, en 

la mayoría de los casos representan una sialadenosis, lipomatosis, etc. 

CONDUCTOS ACCESORIOS: Estos conductos suelen encontrarse por encima 

del conducto de Stenon, por delante del borde anterior del masetero, co­

mo puede ser debajo del mismo conducto y es raro encontrarlo en el con-­

dueto auditivo. 
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DI VERTI CULOS: probablemente sean malformaciones verdaderas cuando, 

existen en el recien nacido o en un niño pequeño, en el adulto, se cons..!_ 

dera como malformaciones rudimentarias llamada Magastenon, por lo cual -

el paciente acude a la consulta por la parotiditis purulenta. 

FISTULAS: Estas fistulas en glándulas slaivales mayores no son con-

secuencia de malformaciones apartadas del sistema excretor salival, por_ 

lo cual implica una malformación de los arcos bronquiales. 

LAS FISTULAS BRONQUIALES: Congenitas faciales y cervicales suelen -

ser completas o incompletas, si el orificio del conducto es o no permea-

ble. 

Es tos conductos bronquiales tienen ofoerzas para .'atrav,ezar, 1 as gl án 

dulas salivales, principalmente la parótida .. ·º llegar, a estar: cerca de -

ellas. 



36 

Las Glándulas Salivales así como sus conductos.excretores, se en- -

cuentran expuestos a diversos trastornos; fislol69lcos, patolo9icos y -· 

neuropsicoló9icos que se conjugan entre si. 

Las principales alteraciones de éste conjunto de glándulas son: Xe­

rostom!a y Sialorrea. 

XEnOSTOMIA: (~ la d'9J¡inución o falta de secreción salival. 

SINTOMAS: Se caracteriza por Intensa sequedad de boca, la mucosa se 

ve deshidratada, brillante, se irrita o lesiona con facilidad, aparecie!). 

do fisuras dolorosas que suelen sangrar por causas de un traumatismo, -­

hay dificultad para masticar y deglutir los alimentos secos y semisecos, 

aumentando asi la Ingestión de liquidas y alterando el sentido del gusto. 

La lengua, tiene aspecto liso, brillante, causando atrofia papilar, 

mostrando una capa blanquecina por la flata de secreción salival, aumen­

tando considerablemente la caries, gingivitis, movilidad dentaria y pér­

dida de los mismos. 

Las Glándulas Parótidas son las más afectadas por la xerostomia. 

Las causas mas frecuentes que degeneran a estas glándulas, son las si- -

guientes: 



LOCALES: 

GENERALES: 

FARMACOS: 

GENERALES: 

ESTADOS 

F IS I OLOG 1 COS: 
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LOCALES Y GENERALES 

Parotiditis epidémica, re.cidivante, 

litiasis salival. 

Pro tesis. 

Sarcoidosis, Tuberculosis; Enf~rmed~d 
_de MikLuL icz,Tumores;- __ 

- lrradiacibn d~ Cabm-~ Cuello. 

Respiradores bucales ;\: .. •· 

Estimulantes de la actividad del sis-

tema nervioso simpático o que dismin!!_ 

yen la actividad del siste.ma nervioso 

simpático, hipertensos. 

Deshidratación, fiebre tifoidea esta--

dos febriles, neumonias, etc. 

Senectud, menopausia, ayuno, falta de_ 

desarrollo glandular, anestes fa gene-­

ral y local, etc. 



ESTADOS 

METABJLICDS: 

ESTADOS 

NEUROPS!CO­

LOG!COS: 
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Diabetes, hipertiroidismo, edema, -

etc. 

Ansiedad, emociones, neurosis, esqu.i 

zofrenia. 
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S 1 ALORREA 

Se entiende por sialorrea al aumento del flujo salival llamado -­

Ptialismo también. Es una de las causas más frecuentes, que causan tras­

tornos en las glándulas salivales. 

ETlOLOGJA: Los causas de ésta afección son variables pero las m.ís_ 

comunes son, por inflamación aguda, en al cavidad bucal. 

En las glándulas parótidas es donde se registra el porcentaje más_ 

al to de las afecciones de las glándulas salivales. 

SINTOMAS: Ataque al estado general, por exceso del flujo slaival ,_ 

por la constante necesidad de escupir o deglutir la saliva, consecuente­

mente provocándoles nauseas, vomitas y trastornos al hablar. Este exceso 

de saliva, provoca laseramiento de las comisuras labiales, ocasionando -

cambios cutáneos y deficiencias nutricionales. 

TRATAMJ ENTO: Se tomará en cuenta las causas que lo provoquen, usa!! 

do uan terapeútica de algunos farmacos como son: antiespasmódicos, anti­

secretores y sedantes del sistema nervioso. 

Las causas que provocan éstas alteracioens se clasifican en: 

LOCALES Y GENERALES 



LOCALES 

ESTIMULOS: 

FIS!ONEURQ 

LOGICOS. 

GENERALES: 

FARMACOS: 

ENFERMEOADES 

GENERALES: 

ENFERMEOADES 

NEUROLDG! CAS: 

TOXICOS: 
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Alimentos: Acldos, dulces, erupci6n_ 

dentaria en lactantes, menstruación, 

embarazo, etc, 

Diferentes estematitis: aftosa, her­

pética, macroglosia, protesis mal -­

ajustadas o nuevas, faringitis, odon 

tológias, angina de Viccnt, etc. 

Pilocarpina, yoduros, adici6n a la -

morfina, etc. 

Diabetes, hipertiroidismo, úlceras, -

fibrosis qulstica de páncreas, pancr! 

titis, ictericia, herencia, deficien­

cias nutricionales, etc. 

Para lisis bulbar, enfermedad de Par­

ki nson, epilepsia, retraso mental, r! 

bia, neuralgia del trigémino, alcoho­

lismo, etc. 

Yoduros de potasio, mercurio, plomo,_ 

bromuro, fosforo, etr.. 



CAPITULO V 

DIAGNOSTICO 

METODOS AUXILIARES PARA El DIAGNOSTICO 
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Después de realizar la palpación e inspección, los frotis y la ci­

tologla; Los Metodos Auxiliares de Diagnóstico, más importantes son: 

a).- La sialomelrid e~ ld d~tetmid11Lió11 c..ud11LildliVd de: la ~aliv11-

ci6n, después de un estimulo o sin él. 

2).- El análisis de saliva; tomando en cuenta que los valores nor­

males de la slaiva, estan entre, 0.1 y D.7 Ml/min., por me-­

dio de la fotometrla de ignición el contenido de sodio y po­

tasio y por medios fotométricos su contenido en protelnas. 

3).- La sialografla; es el estudio que permite la observaci6n di-­

recta del sistema de conductos, es un diagn6stico muy útil. 

4).- El estudio de la resorción del medio de contraste; permite c2· 

nacer el poder de resorción normal para, cada medio de con- -

traste del epitelio del conducto salival. 

BIOPSlA.- Es el estudio histológico que, se toma generalmente de la r~ 

gión preauricular a la altura del condcuto auditivo, siguie!! 

do el pleiege natural de la piel y evitar lesionar el nervio 

facial. La biopsia por aspiración ha dado resultados posti-­

vos. 
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El examen con radioisotopos se h~ -

convertido en un auxiliar muy valio­

so. 



CARACTERIST!CAS CL!N!CAS 

PAROT l O lTl S EP !OEM l CA 
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La parot i di t 1 s epidémica conocida más comunmente como: "PAPERAS", 

es una infección contagiosa, que se caracteriza por inflamación de las_ 

glándulas parótidas y también puede involucrar a las glándulas submaxi­

lares; ésto infecci6n se trata más como una enfermedad general y no co­

mo local, porqué tiende a lesionar a otros órganos y es necesario el r~ 

poso absoluto. 

CAUSAS: El agente causante es el virus, M!XO VIRUS PAPERAS, que -

ataca principalmente a nrnos entre los 6 a 15 años y a individuos jóve­

nes, en ciertas estaciones del año como son; en primavera y finales de_ 

otoño, esto sucede por lo general en escuelas, guarderias, etc., El CO!!. 

tagio es por contacto de personas enfermas, o por gotitas de saliva al 

toser o estornudar o simplemente al hablar. 

SINTOMAS: El periodo de incubación ocila entre los 14 y 21 días; 

los síntomas principales son: Fiebre moderada, malestar generar, la ':: ~ 

temperatura se eleva entre los 37 y 38 grandes centígrados, con irrita­

bilidad, cefalea, dolores musculares, anorexia y algunos transtornos di 

gestivos. 

El dolor es provocado por movimientos mandibulares en el momento_ 

de la masticación, o al abrir la boca, la inflamación se observa por -­

delante y abajo de la oreja, el lóbulo está desplazado hacia el centro_ 
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de la tumefacción. La piel esta desplazada hacia el centro de la tume-­

facci6n. La piel es brillante, la cavidad oral está enrojecida y. el ori­

ficio del conducto de Stenon, es rojo y tumefacto. 

DIAGNOSTICO: La parotiditis epidémica, generalmente es bilateral y 

el lado izquierdo se inflama primero que el derecho no hay tendencia a -

la supuración, pero si hay dolor a la palpación. 

TRATAMIENTO: La enfermedad tiene curso limitado, el enfermo debe -

guardar reposo absoluto y estar aislado por ser contagiosa y prevenir -­

complicaciones, se debe procurar la asepsia de la boca, cepillandose los 

dientes, hacer enjuages con antisepticos, la dieta debe ser blanda y de_ 

preferencia líquida. 

COMPLICACIONES: Las complicaciones por ésta enfermedad son: porqué 

pueden afectar a ciertos órganos como: cerebro, páncreas, ovarios y tes­

tículos. En el hombre es de consideración, pues provoca orquitis, que se 

manifiesta en un 25 por ciento, después de unos días de aparecer la in-­

fección; en el diez por ciento de los enfermos es bilateral y en el uno_ 

por ciento causa esterilidad. 

Si los ovarios, se llegan a lesionar provoca ooforitis, que es me­

nos frecuente y rara vez causa esterilidad. 
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PAROT 1 D lTI S AGUDA 

Son Inflamaciones que lesionan a las glándulas salivales como con­

secuencia de una infeccl6n o alguna otra causa como: 

A). - FJ EBRES PROLONGADAS 

B).- llHEHVEllCfíl/ilS QUIRUP.GICAS 

ETIOLOGJA: Son los microorganismos que fogocitan en la boca como: 

estreptococos, estafilococos pi ogéno, dorado, hemo 1 i ti co que 11 egan por_ 

vla ascendente a través de la sangre y agreden al sistema vascular de. -­

los conductos, donde se. inicia la autol is is y la formaci6n de abscesos. 

SINTOMAS: Estos son bruscos, la temperatura se eleva subitamente -

con: dolor local y sordo, tumefacción firme y dura, caliente al tacto, -

con hipersensibilidad, la tumefacción se torna por delante del lóbulo de 

la oreja, porqué es la parte más debil de la glándula; generalmente es -

unilateral, pero puede ser bilateral, los hombres la sufren con mayor fr~ 

cuencia, la edad promedio es de 60 años; en el conducto de Stcnon, se -

descubren substancias purulentas al hacer ligera presión sobre los carr.i 

llos, hay trismus y la deglución se vuelve dolorosa. 

DIAGNOSTICO CLINJCO: La zona está tumefacta, con la piP.1 rosada -

y caliente al tacto, sensibilidad en el ángulo de la mandlbula y la sa­

liva tiene aspecto turbio. 
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En los lactantes la formaicón de anticuerpos maternos forman las d~ 

fensas en sus organismos, que se inicia después de tres años. En los 

adolescentes, por razones de cambios hormonales, es una edad propicia 

para ésta enfermedad. 

TATAMIENTO: Se puede prevenir, para evitar una cronocidad evitando 

la deshidratación y la disminución del flujo salival, eplicando behides_ 

ácidas, gomas de mascar, jugo de.limón, la pilocarpina como farmaco. 

Para prevenir una infección bacteriana, es importante dar una te­

rapia activa que, consiste en antibibticos de amplio espectro; siendo -­

la penicilina G, el antibiótico de elección, combinándolo con sulfamidas. 

Si el tratamiento no se da en su oportunidad, se puede convertir -

en una parotid1tis crónica recidivante. 
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Sff!ll s 

Fueron infecciones que causaron estragos hace muchos a~os, en la -

actualidad son muy raras. Durante el perlado secundario de la sifilis, -

las glandulas parótidas como las submaxilares, se afectan de la misma mJ!. 

nera es una infección mixta. 

SINTOMAS: Estos son agudos, con inflamación dolorosa, si~lorrea;_ 

en las gl!ndulas parótidas pueden existir gomas, que se confunden con -

tumores. El goma es a menudo de consistencia pétrea y del tama~o apro­

ximadamente de una nuez; si esto no se trata, un goma puede, ó más bien 

puede 1 legar a perforar la piel. 

Estas infecciones específicas, se diagnóstican por métodos espe-­

ciales, como son: Reacciones serológicas para la sífilis, el estudio -

anatomopatológico en tuberculosis y actinomicosis. 
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ACTINOMICOSIS 

Infecci6n causada por el hongo Actinomycos Bovis, se aloja en Pn­

cias y boca y por medio del conducto se infilttra hacia la glándula. 

Se puede confundir con otras inflamaciones, se presenta trismus -

poco acentuado, inflamación de las partes blandas de la boca, los carr_i. 

llos, no es fdcil dem:,.olrdr si ~~la i11íla111at:.ió11 Lit:ne su ul'iyt11 €11 dl-­

guna parte de la boca, los ganglios linfáticos no estan alterados, pero 

después de un tiempo transitorio, presentan focos circunscritos de una_ 

infecci6n que indica el trayecto fistuloso, se distinguen dos fases: 

1). - CON TENDENCIA A LA FUSJON 

2). - FORMACJON DE CICATRICES V RETRACCIONES 

En esta forma el trismus es acentuado y el diagn6stico sólo se -­

determina en casos avanzados. 

En todos los casos de trismus, si no hay un origen dentario hay -

que estbalecer una forma de actinomicosis. 

La bipsia puede determinar el caso. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Se hace concordancia entre la s ifil is, -

tuberculosis, carcinomas, quistes, etc. 
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Esta infección puede perforar la cápsula de la glándula desde el -

exterior. 

La actinomicosis, lasera la región que envuelve al maxilar infe-­

rlor y a la articulación temporomandibular. 
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TUBERCULOS 1 S 

La tuberculos1s en gHndulas salivales se adquiere de dos maneras: 

A).- ltfflLTRATIVAS OESEM!ANOAS 

B). - Cl RCUNSCR!TA NODULAR 

INFILTRAT!VAS OESEM!NADAS: Se les considera de origen hematógeno,_ 

con difusión leve, no hay fiebre, no hay dolor y rara vez tumefacción. -

En los conductos secretorios no hay pus, se afecta sólo una glándula, la 

secreción salival es realtiva; la sialografía muestra un sistema de con­

ductos normales. 

En la forma caseosa, hay zonas irregulares y dialtación que tam- -

bién aparecen en la inflamación crónica. las acumulaciones muy grandes -

del medio de contraste son muy características. La glándula parótida se_ 

afecta en setenta por ciento a proximadamente; la glándula submaxilar en 

un veinticinco por ciento y las sublinguales con las glándulas menores -

en un cinco por ciento. 

NODULAR CIRCUNSCRITA: Se le diagnostica como una neoplasia de las_ 

glándulas salivales, sin embargo al diagnósticar tuberculosis en éstas -

glándulas no es sencillo por falta de síntomas de tuberculosis generali­

zada. 

Ld5 radi agrafias de tonix, por 1 o general son norma 1 es y no e•<i s--
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ten adenopatias cervicales. La biopsia por punción y la sialografia son_ 

de gran J'tuda si existen varios focos de licuefacción. La tuberculosis -

de las glandulas salivales, tiene un origen hematógeno o linfógeno. No -

se acepta actualmente que den infecciones ascendentest porqué animales -

de experimentación, no pueden producir tuberculosis de las glándulas sa­

livales, sin previa obstrucción del conducto excretor, ni siquiera con -

bMl.,~rids muy vi1·ulcnld~>. 
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SIALOLlTIASIS 

Es la presencia de cálculos en el conducto salival o en una de las 

glándulas salivales, se cree que son causadas por una inflamación prima­

ria del conducto, como son; por residuos de tejidos orgánicos en una sa­

liva alterada. 

(JTOLOC!f.: Se co::~idcron óc fose:: 

1).- FORMACION CASUAL O GENESIS, QUE LLEGA HASTA 

LA CRISTALIZACION PRIMARIA. 

2) .- FASE DE CRECIMIENTO 

De la fase primaria, se desarrollan las teorías: 

MECANICAS, QUIMICAS, INFLAMATORIAS Y NEUROHUMORALES 

CAUSAS MECANICAS: Fueron los primeros elementos; por que el tra-­

yecto del conducto es ascendente. 

CAUSAS QUIMIC/\S: Se manifiestan dos teorías: 

La organoquimi ca y la Cristalina. 

LA ORGANOQUIMICA: Es la formación de la matriz orgánica, que va_ 

seguido de calcificación, como ocurre en las perlas, huesos, las con-­

chas, etc. 
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TEORJf, CR!STAL!flA: Se bas,1 en quo un li~uido ccroprJl hiporsatura­

do de calcio y de fosfato, es la causa principal de formación de cálcu-­

los salivales. 

Los trastornos enzimáticos; cuando aumenta la secreción se eleva -

autrnnaticr1mcnte la cantidad de hic.arhon,1to, es el más poderoso de los -­

amortiguadores de la saliva. 

CAUSAS INFLAMATORIAS: Las infecciones baterianas, víricas, micóti­

cas y la i rri tac ión causada por cuerpos extraños, se toman como sial o 1 i­

togenes is. 

CAUSAS NEUROHUMORALES: Comprende dos teori as: 

TEORIA REFLEJA DE DECHAUME: Define que los efectos, por las infl!!_ 

maciones sean: Bacterianas, micóticas, virales etc. Pueden provocar~con­

tracción del conducto salival, acelerando una estasis y facilitando una_ 

hipersaturación, con precipitación de sales salivales. 

TEOR!A OE INDUCCION DE RAUCH: Concluye que un agente, causa una •• 

reacción neurohumoral, en una pequeña zona circunscrita. El efecto neu-­

ral en etapa aferente y predominantemente humoral en la aferente; la 

reacción local como: inflamación, enzimas protectoras, liberación de co­

loides protectores, regulación de PH, etc. 
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Algunos factores nutriciona1es el Cesajuste hornonal, alteraciones 

de.1 equilibrio acidobásico, los trastornos enzimáticos y los inflamato-­

rios local~s. pueden actuar como agentes casuales. El desarrollo monorr.o_!: 

fo sugiere que la form.3ción del cálculo, es similar a la forp¡acién riel 

esmalte, dentina y hueso. El núcleo del calcula se recubre con capas al-

ternantes de material orgánico inorgánico. Por lo tanto la formación_ 

d<~ r.~lcolos, se re.:ilfza en do5 filses. 

PRIMERA FASE: Es una fase de inducción neurohumoral, en la cual -­

existe un trastorno de la homeostasis, especialmete la del calcio,- que-­

da lugar a la p"ecipitación de sales; éstas sales se unen a alg-uno-s muc.Q. 

polisacáridos, como consecuencia del efecto polielectrolltico de ~stos;_ 

y asi se forma en núcleos cristalizados del cálculo salival. 

SEGUNDA FASE: Es un proceso puramente fisicoquimico, el cual envuel 

ve el núcleo en capas de material orgánico e inorgánico de la saliva. 

ANALISIS QUIMICOS: Indican que se encuentran constituidos de fosfa­

tos y carbonatos de calcio, principalmente con restos de hierro,--cloruro~­

de sodio y potasio, compuestos de magnesio, además de encontrar mucopol.!. 

sacárdios y colesterol, se han encontrado ácido úrico y xantina. 



55 

CARACTERISTICAS GENERALES DE UN CALCULO SALIVAL 

Los cálcu1os, se manifiestan cuando han alcanzado un tamailo que, 

les permita bloquear la vía del conducto, provocando cOllcos salivales -

por falta de fluidez de la sal lva. 

Los cJlculos son generalmente semiredondos y ovalados. 

En el conducto de Wharton, tienen comunmente forma de hueso de dá-­

til. La superficie es lisa o algo Irregular. 

los cálculos de las glándulas parótidas, son pequenos, oblongos y a 

menudo puntiagudos, pero si existe una acumulación de cálculos se crean_ 

facetas en ellos. El tamailo de un cálculo, varia desde un pequeilo grano_ 

de trigo al de un hueso de melocotón. Los cálculos son generalmente ama­

rillentos, pero su color puede variar de blanco o tostado, su consisten­

cia va desde blanda a la dureza de una piedra. 

En general, los cálculos de los conductos salivales son duros, 

mientras que las arenillas salivales periféricas son blandas. 

SINTDMAS: El síntoma r1és importante es el dolor por la inflamación_ 

o infección de la glándul.1. En las glándulas submaxilares, el conducto -

de Wharton, se afecta más, aunque en el conducto de Stenon son muy raros, 

puede haber obstrucción parcial de los conductos, por tapones mucosos ó -

restos celulares. 
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La presión ejercida sobre los conductos o consecuencia de fenómenos 

patológicos en tejidos vecinos, da lugar a la disminución o suspención -

del flujo salival. 

Los slntomas se obstrucción de un conducto, se puede acompañar con_ 

la presencia de los alimentos, la predisposición y siempre es más pronun 

ciado despuf!~ de los al irr,entos. 

La inflamación es rápida cuando hay obstrucción completa. 

En casos de obstrucción parcial, los síntomas llegan aparecer más -

lentamente. Después de un período variable, los síntomas son más progre­

sivos, debido a cambios compensadores, por ejemplo; la atrofia por com-­

presión de los tejidos secretores en la obstrucción crónica y es posible 

encontrar masas calcificadas en la misma glándula. 

Los pacientes que refieren una inflamación rápida y espóntanea, que 

se acompafla de un sabor 11 salado 11 en la boca. 

Cuando el flujo salival, se suspende es factible que la glándula se_ 

infecte. Esto se observa por lo general en pacientes mayores de 40 años. 

RAOIOGRAFIAS: Estas estbalecen la presencia y situación del cálculo, 

se pueden usar sustancias opacas, como medio de constraste, para así deter. 

minar la situación y forma del cálculo. 
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DIAGNOSTICO: El diangóstico se basa en: Historia cllnica, es decir_ 

tumefacción durante las comidas, palpación biodigital o bimanual, localj_ 

zación del cálculo, radiograflas intrabucales, estimulación de la secre­

ción salival con ácido cítrico o zumo de limón, con fines de diagnóstico. 

TRATAMIENTO: El tratamiento de los calculas salivales, es principal 

mente quirúrgico. 

LITIASIS DE LAS GLANDULAS PAROTIDAS 

Los cálculos que se desarrollan en algunas de las glándulas paróti­

das, estan en un promedio··de 6 a 10 por ciento, localizandose en el con­

ducto de Stenon, son menores que los cálculos de los glándulas submaxilj! 

res; además son más laboriosos diagnósticar. Los cálculos de éstas glán­

dulas son: Oblongos y puntiagudos, que tempranamente dan síntomas de do­

lor en el momento de comer. Los cálculos intraparótideos son por lo gen~ 

ral múltiples, que con el tiempo lesionan el epitelio ductal conduciendo 

a la formación de microabscesos, que pueden multiplicarse y lugego fist!!_ 

larse. 

DIANGOSTICO: Se basan en la historia clínica y los síntomas más fr~ 

cuentes son: Dolor durante las comidas, causando tumefacción, dolor a la 

palpación bidig1tal, las radiografías son poco eficaces, pero con el me­

dio de contraste, se obtienen buenos resultados. 
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LITIASIS DE LAS GLANOULAS SUBMAXILARES 

En las glándulas submaxilares, tienen más frecuencia la formaci6n • 

de cálculos salivales, localizándose generalmente por fuera de la glánd,!! 

la. 

Los dlculos salivales en algunas de las glándulas submaxilares son 

más grandes que los de las glándulas par6tidas; éstos son asintomáticos_ 

en un principio, pero al cabo de un tiempo, empiezan las molestias y es_ 

necesaria la atención médica, y se debe a que la luz del conducto de ·• 

Wharton, es más ancha y más distensible que la del conducto de Stenon. 

OIAGHDSTICO: Los signos y s1ntomas clásicos son: Dolor y tumefac· • 

ción súbita de la glándula submaxilar, al comer: se hace la exploraci6n_ 

bidigital del conducto de Wharton. 

El examen radiol6gico sin medio de contraste es positivo en el 80,_ 

por ciento de los pacientes. El conducto ductal está dilatado, con res·· 

pecto al sialol ito, sino que tmabién casi todo el sistema ductal. 

LITIASIS EN GLANDULAS SUBLINGUALES Y EN 

GLANDULAS SALIVALES MENORES 

Las litiasis de las glándulas sublinguales y de las glándulas sali· 

vales menores, es muy rara. Se duda de un cálculo salival sublingual, si 
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una masa calcarea muy peque~a, esta cerca del conducto de Wharton, da -­

lugar al desarrollo de un edema relativamente pronunciado. 

Los cálculos sublinguales, en estado leve, son dificiles de dife-­

renciar con los de la glándula submaxilar. 

. . . 
Se manifiesta de una manera crónica sin espasmos no obstante, son_ 

más propensos a infectarse y a la fonnaicón de ab.scescis y a su fistol i­

zación. 
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ALTERACIONES METABOLI CAS 

SIALADENITIS REUMATOIOE O SINDROME DE SJilGREN 

Se caracteriza por deficit de secreción de las gl6ndulas salivales_ 

lagrimales, sudoripedas, g16ndulas del estómago y tubo digestivo. 

ETIOLOGIA: Se le considera desconocida, pero se toman en cuenta los 

antecedentes familiares, aunque también como una manifestación autoin-­

mune y como una variente dela enfermedad MikLulicz. 

SIGNOS Y SINTOMAS: la triada que caracteriza es de: Xeroastom1a, 

queratoconjuntivitis seca y artritis. 

LA XEROSTOMIA: Se da en el 90 por ciento de los casos, las gl&ndu-­

las parótidas son las mas afectadas, con dolor moderado la voz se torna_ 

b1tonal, con tos seca, dificultad en la deglución, falta de apetito y --. 

aqu11 ia histaminorresistente de todo el aparato digestivo. La lengua es­

ta enrojecida y despapilada en grado visible, la mucosa oral est6 atro-­

fiada, sintiendo una sensación de quemazón. Los dientes presentan gran -

movilidad, por falta de humedad y lubricación. Es m!s frecuente en las -

mujeres menopaus teas. 

El primer s1ntoma en aparecer es la quetaconjuntivitis seca; la - -

afectación en la gl!ndula lagrimal, se estima con una frecuencia de 12 a 
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frecuencia de 12 a 14 por ciento. además de la sequedad de los ojos, 

otro s1ntoma es la artritis reumatoide, es uno de los síntomas más fre­

cuentes en el 50 a 60 por ciento. 

En frecuente observar una po 1 i artritis, que puede afectar a 1 a art! 

culación temporomandibular. 

SIALOMETRIA: El grado de afectación de las glándulas salivales, se_ 

mide con la sialometr1a. Las glándulas parótidas son las primeras en dar 

signos de hiposialia. 

DIAGNOSTICO: El diang6stico en la enfermedad de Sjogren, se toman en 

cuenta los siguientes datos: 

1).- Si en la historia clínica del paciente idican molestias reuma­

toides, junto con sequedad de boca, nariz y ojos. 

2).- Si la serología apoya el diagnóstico; es decir saber la acele­

ración de la velocidad de sedimentación globular. 

3).- Si el examen histólogico descubre la imagen de sialadentis. 

Para apoyar el diagnóstico se debe tomar en cuenta la edad y el -­

sexo, entre el 80 y 85 por ciento, son mujeres, con una edad promedio de 

50 a~os. 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Debe excluirse otras formas dP. sialadenitis 

alergica, sialadenitis consecutiva a la cirrosis hepática, trastornos -­

pancrea ti cos. 

TRATAMIENTO: Es relativo, aunque tiende a mejorar, con la administr! 

ción de pilocarpina, que es una activador salival. 



63 

SIALADEUITIS HORMONAL 

Se caracteriza por su etiología, signos clínicos e histol6gicos y -

se manifiesta por tumefacci6n de las glándulas par6tidas, con recidivas_ 

en un principio no inflamatorio, generalmente unilateral, blanda y dolo­

rosa a la presión y se acompaña de síntomas de disregulación hormonal; -

afecta más a la mujer, con una edad promedio de 50 años. 

HISTOLOGI CAMENTE: Los aci nos serosos es tan 1 i geramente aumentados -

de tamaño; los canaliculos centroacinares son apenas detectables, el epi 

tel io del conducto salival varia según el estudio de la sialadenitis. 

ANALISIS DE SALIVA: Funcionalmente se encuentra una hipoplasia muy_ 

pronunciada, pero 1 a aqu il i a es rara. 

La concentración de potasio está aumentada y el sodio se afecta ra­

ra vez. 
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S l ALADENOS l S 

Las Glándulas Salivales reaccionan de manera semejante a varias en­

fermedades, sean estas inflamatorias, metabólicas o neoplásicas que de-­

generan en tumefacción e hipofunción y alterando la claidad salival. 

Las glándulas parótidas son las más sensibles y en ocasiones, las -

glándulas menores participan en estos casos patológicos. 

SIGNOS CL!N!COS: La alteración de alguna de las glándulas que se -­

trastorna o tumefacta bilateramente, con curso crOnico, ondulante, reci .. 

divante, habitualmente no doloroso y afebril; las mujeres se afectan más 

sobre todo aquellas que tienen alteraciones hormonales. Para su diagnós­

tico se efectúan los siguientes estudios. 

1). - Historia de 1 a enfermedad, aumento de tamaño crónico, ondulan­

te e indoloro, multiglandular y simétrico. Las glándulas paró­

tidas son las más afectadas. 

2).- Caracteristicas anatomapatológicas; los acinos estan aumenta-­

dos de tamaño, el citoplasma es muy cromófilo y los granulas -

enzimHicos estan aumetando , como si existiera un trastorno -

excretorio de enzimas salivales. 

3).- Analisis de Saliva; tomando la cantidad de saliva en reposo -­

producida por la glándula enferma y de sus concentraciones en_ 

protelnas y electrolitios, suelen ser útiles para el diagnóst! 

co. El estudio obtenido tras la estimulación slaival, indican_ 
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el grado de afectación de la glándula; a menudo hay una pronun­

ciada hiposialia o asialia sin estimulación. 

4).-Sialografla; descubre una configuración normal de los canaliCJ! 

los salivales. Si la tumefacción de los acinos es tan pronunci.!!_ 

da que los conductos salivales terminales estan comprimidos, la 

sialografia que se obtiene con una ima~en de "arbol en flor". 

5).- Insepección y palpación; son de poca utilidad para el diagnóst.i 

co diferencial; en la sialadenosis las cuatro quintas partes de_ 

los enfermos, la tumefacción afecta la porción preauricular de_ 

la glándula parótida. 

6).- Frotis saliva; poco densa, tiene más células epiteliales desca­

madas de lo normal; éstas células a menudo cargadas de bacte- -

rias. De tal manera que la saliva mucosa no presenta elementos_ 

celulares que las células epiteliales descamadas. 

7).- Diagnóstico diferencial; consiste siempre en diferenciar la in­

flamación crónica recidivante de la sialadenosis. La técnica -

más fidedigna es el analisis de slaiva. 

8).- Biopsia; es la que aporta la prueba decisiva. 
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SlALAOENOSlS POR ACC!DN DE LAS HORMONA SEXUALES 

Se presenta como una tumefacción blanda, difusa, indolora, ondulan­

te, P.n las glándulas parótidas sobre todo en la zona preauricular. 

ES tos cambios honnona les suceden en el embarazo, m•narqu i a mens tru~ 

ción, menopausfa, SP. observan también tras ciertas fntervenciones como: 

Ovariectomfas, ginecomastías y en el hipogenitalismo. 

El analisis de saliva demuestra un aumento de la concentración de -

potasio. 

La sialometrfa; muestra un sistema de conductos salivales finos en_ 

fonna de cabellos. Si la inflamación es pronunciada los conductos slaiv~ 

les terminales desaparecen completamente, dando una imagen de un "árbol_ 

en flor". 



67 

S 11..ADENOS 1 S TI RO 1 DEA 

La vinculación que hay entre las glándulas parótidas y la glá.!! 

dula tiroides, se debe a la función que el yodo ejerce en la saliva. 

Las glándulas salivales desarrollan una función en el metabolismo_ 

del yodo; se consdiera éste como un producto endógeno y como producto -

excretorio de las glándulas, porqué el cunlenido e11 yodo de éstas glán­

dulas, es casi igual a la de la glándula tiorides. 

La concentración de yodo en la saliva en reposo es de diez a vein­

te veces mayor que el plasma. La concentración de yodo en la saliva de­

pende de 1 a can ti dad de sa 1 iva secretada. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: El hipotiroidismo da lugar a menudo a la 

sialadenosis; si la función de la glándula tiroides se altera tras la -

administración de yodo, el flujo de la secreción salival disminuye y la 

viscosidad de la saliva aumenta. 
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S!ALAOENOS!S OlABETICA 

La tumefacción diabética, es principalmente retromaxilar las perso­

nas comprendidas entre las edades de 50 a 60 años, son las más propen- -

sas en desarrollarlas. 

La tum<,faccióo en las parótidas es habitualmente bilateral porqué_ 

los enfermos diabéticos tienen disminuidos sus defensas, frente a las -

infecciones, porque la secreción salival está disminuida. 

LA SlALOGRAflA: Esta puede mostrar un sistema de conductos saliva­

les fi.nos y delicados o una dilatación consP.cutiva del conducto salival 

principal. 

EL ANALIS!S DE SALIVA: Este demuestra un ligero aumento de sodio, 

sin que sea detectable ninguna infección secundaria por medios el ini-­

cos o sialográficos. 
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SIALADENOSIS PANCREATICA 

Esto ocurre, cuando el par~nquima excretor del páncreas está enfer­

mo pero, el aparato insular está intacto; está tumefacción puede ser bi­

lateral, ondulante e indolora. 

Los traotnrnos metabólicos del páncreas se asocian a los trastor­

nos hepáticos, se tienen conocimientos de que un trastorno pancreático -

puede preceder a la cirrosis. La disminución de las glándulas salivales_ 

puede existir en: Enfermos del páncreas; la pancratitis hereditaria cró­

nica y especialmente la fibrosis quística. 

S!ALADENOSIS NEFROGENA 

Aunque es rara, cuando se observa el nivel de la úrea sobrepasa -­

ciertos 1 imites, sobre todo en a que 11 os que padecen enfP.rmedades prostá­

ticas. 

CL!NICAMENTE: Se observa tumefdcción en ambas parótidas, es indolo­

ra, blanda a la palpación, el orificio parotídeo no está enrojecido. 

ANALISIS DE SALIVA: Los valores de potasio, están un poco aumenta-­

dos y el sodio esta más de lo nonnal, los niveles de urea en la sangre -

y en la saliva están aumentados. 
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SIALAOENOSIS NEUROGENA 

Conocida también como síndrome de Frey ó Auriculotemporal, causado -

por parotiditis gravP., heridas o paratidectomias; puede surgir de la --­

combianción de los siguientes síntomas: Hiperhidrosis en la región fa- -

cial, auricular o temporal del lado afectado pues al tomar los alimentos 

y en el momento de la masticación, se transpiran gotas de sudor, enroje­

cimiento de la piel de la zona afPctada y sen!:.dció11 de Cdlor, asl cuma -

parestesia e incluso dolor hiperestésico; la traída consiste en: Hiper-­

hidrosis, hiperemia e hiperestesia; éste sindrome obedece, a un estado -

irritativo de la regi6n parotídea y auriculotemporal, este estimulo gus­

tativo surge al masticar. 

Los quistes de las gHndu1as salivales se clasifican de la siguien­

tP. forma: 

QUISTES VERDADEROS 

MUCOCELE O QUISTE POR RETENCION 

SUPERFICIAL 

RANULA 

QUISTES VERDADEROS: Se les llama a aquellos que tienen de un centí­

metro o menos de diametro. Se localizan en el interior del cuerpo de la_ 

glándula parótida o de la submaxilar. 

Es tan del imitados por tejidos epitelial escamosa estratificado. 
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MUCOCELE: Es un quiste por retención, que brota en Ja glándulas -­

mucosas. 

ETIOLOG!A: Causada por obstrucción, inflamación del orificio glan­

dular, dependiendo del traumatismo, infección o cuerpo e•tra~o. 

CARACTERIST!CAS CL!IHCAS: Suelen presentarse en la mucosa de los -

labios, mejillas y a veces hasta en el paladar; son pequeflas masas se-­

mejantes a cuentas, con un tinte azuloso, que pueden confundirse con -­

hemangiomas. 

El mucocele se mueve libremente, se encuentra por debajo de la mu­

cosa y cuando se rompe por el mismo traumatismo, se vuelve a formar. 

EL MUCOCELE DEL LABIO INFERIOR: Se observa con mayor frecuencia_ 

en individuos de menos de 40 años; se afectan más Jos varones. El muco­

cele es profundo o superficial y de tamaflo variable, puede medir desde_ 

unos millmetros a un centímetro de diametro; las superficies, tienen cg 

lor azuloso y son también transparentes y se rompen facilmente. 

El mucocele profundo puede durar meses o incluso años, es frecuen­

te que se reproduzcan. 

EL MUCOCELE DE LAS GLANOULAS SLA!VALES MENORES: Estos se encuen- -

tran pró•imos a la punta de la lengua y se les denominan como quistes de 

Blandin-Nuhn; más del 70 por ciento, se dan en el labio inferior, la mu-
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cosa y con menor frecuencia en el piso de la boca, raramente se afecta_ 

el labio superior. 

Las secreciones mucosas y espesas del mucocele después de 1 lgeros_ 

traumatismos, tapan los orificios de los conductos, por lo cual se di-­

latan ocasionando inflamación de algunas de las glándulas. 

HlSTOLOGICAMENTE: El mucocele consiste en un depósito de moco, que 

se local iza a menudo en el tej Ido conectivo y la submucosa y est~ rode!_ 

do por una pared formada por tejido de granulación. 

TRATAMIENTO: por esclsion completa, se hace cuidadosamente a tra·· 

vés del epitelio delgado que lo recubre, generalmente esU tenso, esti­

rado sobre el quiste subyacente. 

Una incisión alternada que preserve la mucosa de recubrimiento, -

para ayudar a tomar tejido durante la enucleación del mucocele; a veces 

se facilita la disección. 

Hay que tener cuidado de no romper el saco, porqué la disección -­

se hace mAs dificil y no se puede estar seguro que se halla eliminado -

en su totalidad, dada la delicadeza de la mucosa que lo cubre; las re-· 

cidtvas de ésta patologla son poco comunes. 



RANULA 

La r!nula es un quiste causado por obstrucción de una gl!ndula; 

principalmente en la gl&ndula submaxilar. 
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Se presenta como una e.minencia redonda y lisa de color azuloso que_ 

sohresale en el suelo de la boca, desplazando lateralmente a la lengua. 

CL!NJCAMENTE: la r!nula se inicia unilateralmente y se presenta co­

mo una tumefacción blanda, vesiculosa situada inmediatamente por debajo_ 

de la mucosa del piso de la boca, cuyo contenido azuloso se transparenta 

a través de la delgada mucosa; conforme va aumentando de. volumen va re-­

chazando a la lengua hacia arriba y se extiende hacia el otro lado de -­

manera que el frenillo lingual forma una mucosa en su superficie; y si -

continua el crecimiento puede rechazarla a la región submentoniana; el -

contenido del qusite es, claro, inodoro y mucineo, comparable con la cl! 

ra de un huevo ó el jarabe claro. 

Las molestias que ocasiona ésta afección, son relativamente tolera!! 

tes ya que causa trastornos a la degluciOn y la emisión de las palabras, 

cuando adquiere un tamano cosndierable. 

La lesión no se considera dolorosa, pero si estorbosa. 

La r!nul a, puede romperse cuando se le traumatiza, escapando un 11-

quido mucoide, que se vuelve acumular en cuanto cicatriza. 
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HISTOLOGICAMENTE: La ránula consiste de una pared distendida y re-­

vestida de ep1tel io, rodeada por una cápsula fibrosa y delgada que pre-­

senta infiltración de lP.ucocitos; el contenido de la ránula puede ser --

mucoso seroso. 

TRATAMIENTO: Es por medios quirúrgicos; la técnica a emplear de -

marzupializaicón, la cura es deifnitiva; sí la cirugía ncf~orrecta; tie!l 

de haber una recidiva y hay que volver a intervenir. 
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CPAITULO VI 

NEOPLASIAS EN GLANOULAS SALIVALES 

TUMOR: (Lat. Tumor) Aumento de volumen de parte de un' tejido o de _ 
_ ., "" .:·:-. --

un órgano, a un creicmiento anárquico, y desordenado de~ci~rtas' células 

del cuerpo. 

Hay que distinguir, entre tumores beningnos y malignos. 

Los tumores de las Glándulas Salivales, son raros; pero constitu-­

yen del 1 al 4, por ciento, de las neoplasias de cabeza y cuello. Se d.J. 

ferencian tres tipos de tumores, en éstas glándulas. 

l).~SIALAOENOMA (sialoma) tumor del parénquima glandular salival. 

2) .- SINSIALAOENOMA (sinsialoma ) tumor que se origina en el inte-

rior de la cápsula dP la glándula salival, a partir de vasos_ 

sanguíneos o 1 infáticos o de nervios. 

3).- PARASIALAOENOMA {parasialoma) Neoplasia de.l tejido circundan­

te que puede simular, un tumor de la glándul ~ salival. 

Las clasificaciones de los tumores son diversas, en las glándulas_ 

salivales porqué no se sabe con certeza cual es la ·causa que lo origina, 

ni el comportamiento de varias entidades. 
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TUMORE! 

Los tumores en las glándulas salivale·s s• clasifican en el siguien­

te ~rden: 

A).- .SIALADENOMA 

1). - ADENOMA MONOMORFO 

a).- Adenoma de células basales 

b) .- Adenoma Ox!filo (Oncocitoma) 

c) .- C~adenoma 

d) .- Linfadenoma Sebkeo y Adenoma Sg 

Mceo •. 

e).- Adenol infama (Cistadenol infama -

papilar) 

2) .- ADENOMA PLEOMORFO (Tumor Mixto) 

3). - SIALOCARCINOMA 

a) .- Carcinoma Mucoepidermoide 

b). - Adenoca rci noma 

a').-Carcinoma Adenoide Cistico -

(Cil indroma) 

b' ).- Carcinoma de células Acinares. 

c' ).-Carcinoma adenopapilar produf. 

tor de moco y trabecular. 

d') .- Formas raras de Adenocarcin!!, 

mas. 



B) .- SINSIALAOENOMA (Sinsialom•) 

C) .- PARASIALAOENOMA (parasialoma) 
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e').- Carcinoma Anaplástico. 

c).-Carcinoma de Células Sebáceas. 

d).-Carcinoma de Células Escamosas. 

e).- Tumor Maligno Mixto (Carcinoma_ 

que'Íle desarrolla sobre un ade­

noma p 1 eomorfo) • 

1) .- Neurinoma y neurofibroma. 

2).- Angioma 

3).- Lipoma 

4).- Linfoma 

5). - Sarcoma 

Hemangioma 

Linfaangioma 

6} .- Tumores malignos diversos 

Tomando en cuenta la clasificaciOn de los tumores de las glándulas 

salivales se mencionan los siguientes: 

SIALADENOMA: Son tumores que están constituidos por células mono-­

morfas que, comprenden aproximadamente del 8 a 10 por ciento, de todos_ 

los tumores de las glándulas slaivales y siendo la glándula parótida la 

más afectada. 
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Este tumor se clasifica según su forma de crecimiento sea; sólido -

acinar, tubular, quistico, papilar; asimismo la proporción de elementos 

linfoides que contiene, ó el tipo principal células sean éstas células -

basales, oncocHicas, sebáceas. 

ADENOMA DE CHULAS BASALES 

Es un tumor bien encapsulado, está compuesto por masas sólidas tub![ 

1 ares o trabeculares de células monomorfas, que parecen células epitel i!!_ 

les basales, es decir que tienen núcleos ovales obscuros y citoplasma -­

poco denso. 

Este tumor se manifiesta entre los 60 años de edad o más, la mayo-­

ria se localiza en la glándula parótida, pero se puede manifestar en las 

glándulas salivales menores. 

ADENOMA OX lF 1 LO 

Se le conoce también como oncocitoma, es una lesión beningna, de -

crecimiento, lento que cosntituye poco menos del uno por ciento, de los_ 

tumores de las glándulas parótidas. 

La mayorla de los oncocitomas se les localzia en la glándula paró­

tida y en la glándula tiroides; pero también puede encontrarse en la su!>_ 

maxilar y en las glándulas menores. 



ESTA TESIS 
Wll DE 1.A 

En casos muy raros se llegan a malignizar. 

NO üEBE 
B13UDIECA 
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MACROSCOPICAMENTE: El tumor es duro, bien delimtiado y desplazable 

está bien encapsulado, es sólido al corte, de un rojo grisáceo y esta -

dividido en lóbulos por finas láminas de tejido conectivo fibroso. 

HISTOLOG!CAMElffE: El adenoma oxifilo está compuesto de bandas de e 

células epiteliales poligonales, sólidas o tubulares en una estroma es-

casamente vascularizada. Las células tienen un núcleo peque~o oscuro en_ 

la periferia; el citoplasma contiene granulaciones ?AS-negativas, que -

representan un gran contenido de mitocondrias, ricas en enzimas. 

Las mujeres estan más predispuestas y la edad fluctua entre los --

66 a 70 a~os de edad. 

CISTAOENOMA PAPILAR LINFAMATOSO 

Tumor beningo llamado también adenol infama o tumor de Warthfn, que 

se origina en las glándulas salivales, principalmente en la parótida, -

aunque puede invadir a las glándulas salivales menores, como son las --

del labio superior e inferior, paladar, etc. 

El orginen de éste tumor, se tinen datos de dos teorías. 
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l).• En el perlado embrionario, los ganglios linfáticos paraglandu-

lares, pueden encontrarse en la región cervical durante el de­

sarrollo y dar lugar a, adenomas extrasialodenales. 

2) •• En el periodo fetal o después del nacimiento, puedP.n formarse_ 

1 infadenomas. 

Sin embargo éste tumor se hace presente después de la sexta década _ 

de la vida, indicando el desarrollo del tejido glandular, distinto dentro 

del tejido linfático; que puede transformarse en una neoplasia beningna;_ 

pero primitivamente ésta lesión no es una neoplasia, si no mas bien una_ 

hiperplasia heterotópica, que posteriormente degenera en una neoplasia. 

A este tumor se le dan las siguientes características: 

!).-El componente epitelial esta siempre rodeado de tejido reticu-­

lar y linfático. 

2).- Es el único tumor de las glándulas slaivales que se manifiesta_ 

bilateralmente, con una_ inc_fdencia Úl ,3· al 30 po~ cienfo, ú--­

los enfermos. 

3).- La mayoría de los tumores de las glándulas slaivales es más fr! 

cuente en el sexo masculino, con una proporción de 5 a l, la -

edad es variable, que va desde los primeros tres años de vida -

hasta, los 90 años, tomando como promedio los 60 años de vida. 
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clinicamente: Se caracteriza por lento crecimiento, generalmente -­

bilateral, se aloja en la región del ángulo de la rama ascendente de la_ 

mandíbula, o por debajo del lóbulo de la oreja. 

HISTOLOGICAMErlTE: Está formado por componentes de tejido epitelial_ 

y linfocitos. Las células epiteliales estan dispuestas en dos hileras. 

La hilera interna está formada por células alargadas con, citopla~ 

ma acidófilo y núcleos picnóticos. 

La hilera externa; está formada por células cuboides o piligonales 

y descansa sobre la membrana basal. 

DIANGOSTICO: se sospecha por la historia clínica, que es de lento_ 

crecimiento de tumoración parotidea, que a la palpación está bien deli­

mitada y es blanda y se hace más apreciable el diangóstico si, las ma-­

sas son bilaterales. 

La bipsia por aspiración es positiva en las dos terceras partes -­

de los enfermos. E 1 uso de pertecneta to de _tecnec_io e_n e 1_ ~xainen de 1 as __ 

glándulas slaivales es de importancia para el diagnóstico. 

TRATAMIENTO: Este debe ser quirúrgico. 



82 

ADENOMA PLEOMORFO O TUMOR MEXTO 

Es el tumor más frecuente de las glándulas salivales; afectándose -

más las glándulas parótidas, que los demás glándulas salivales, también_ 

se llega a desarrollar en las glándulas salivales menores del paladar, -

labiales, etc,. El adenoma es un tumor básicamente beningno, es de lento 

crecimiento, bien del imtiado. 

Dos tipos de células determinan su estructura pleomórfica. 

A).- Una hilera epitelial interna de células, que contienen todas -

las células epiteliales, sean éstas cuboides, alargadas, escamosas, etc. 

B).- Una capa externa delgada de células mioepiteliales, cuya his­

togénisis es epitelial. 

El adenoma p 1 eomorfo, queda demostrado por su caracter: 

1).- Su malginizaicón acciona]. 

2).- El crecimiento infiltrativo que rebasa la cápsula sin invadir_ 

órganos vecinos y a menudo di funde por 1 os cana les 1 i nfáti cos_ 

intraglandulares, con lo que parece que existen focos multi- -

ples. 

INCIDENCIA: Estos tumores se encuentran en la glándula parótida en_ 

un porcentaje de; 70 por ciento, que se les localiza por fuera del· ner--
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vio facial, en el ángulo de la mandíbula, si se encuentra en la región -

laterofaríngea suele descubrirse por inspección oral. 

Los adenomas pleomórficos de las glándulas submaxilares son raros,_ 

con un porcentaje del 8 por ciento, pero si llegan a malignizarse, son -

muy agresivos; cerca de 1 7 por cien to de éstos tumores se encuentran en_ 

el p.ilad•r duro y blanrto. 

Se cree, que el paladar duro y blando se afectan con la~mismacfre­

cuencia y los tumores palatinos se malignizan, más a menudo que los tu­

mores de las glándulas menores. 

El labio superior se afecta más que el labio inferior, 

CARACTERISTICAS CLINICAS: Los tumores mixtos son nódulos pequeños_ 

indoloros, de crecimiento lento e intermitente; por lo general estan -­

encapsu 1 a dos por tejido fi brasa, son 1 i sos redondos y móvil es; presen-­

tan un tamaño de 2 a 5. centlmetros de diametro, pero pueden alcanzar -

grandes dime ns iones. 

Sin embargo, a medida que se desarrollan se vuelven fijos y dan la 

impresión de endurecimiento, no tienen adherencia a la piel. 
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SEXO Y EOAO: El sexo femenino tiene más tendencia a ésta patologla. 

El adenoma pleomorfo es posible encontrarlo desde la infancia hasta la -

vejez; pero entre la quinta década de la vida se desarrolla. Este tumor_ 

tiene la misma frecuencia en la población caucasiana de todas partes: -

Las glándulas submaxilares y especialmente las glándulas salivales meno-

res se afectan más en los de raza negra. 

MALIGNIZACION: Se tienen los siguientes datos: 

1).- La aceleración brusca del crecimiento, que puede iniciarse.al_ 

cabo de 10 a 30 anos de duración. 

2) .- La irregularidad de la superficie del tumor y su adhererié:ia a_ 

la piel. 

3).~ La aparición de alteraciones vasculares, a veces con necrosis. 

4).- La sensación de tensión y presión se combierte en dolor. 

En estos tumores, el dolor no es un signo propio pero puede presen­

tarse como una sensación de presión en el oldo, sin embargo, si el dolor 

aparece precozmente y hay paral is is facial es signo de mal ignización. 

El adenoma pleomorfo que sufre una degeneración en las glándulas -­

parótidas, ocasiona dolor en más de la mitad de los enfermos y e.n las -

glándulas submaxilares, causa dolor en las tres cuartas partes de los --
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pacientes, donde éstos tienen peor pronóstico; por lo tanto sólo el 20 -

por ciento de éstos tumores mixtos mal lgnos se loclaizan en ésta gHndu­

la. 

No se puede asegurar, si existe una fase inicial benigna en los tu­

mores mixtos malignos, pero se asegura que son malignos desde el princi­

pio; apareciendo metastasis regional en el 20 por ciento y metastasis a 

distancia cerca del 30, por ciento. 

ANATOMIA PATOLOGICA: Histológicamente éste tumor está formado por -

tejido glandular conectivo. 

MACROSCOPICAMENTE: la descripción histológica está formado por tejj_ 

do glandular conectivo principalmente, dispuestas en masas sólidas Irre­

gulares, se observan trabéculas ramificadas en un tejido mlxolde y una -

gran variedad de estromas, mucoide, cartilaginoso, hialina y reticulares. 

Los tumores mixtos son !!ncapsul a dos, con regularidad presentan i ndi -

cios de penetración hacia la cápsula, que está destruida y el tumor se -­

confunde con tej 1 do glandular norma 1 adyacente, 1 o que posteriormente pr!! 

vacará recidivas. 

TRATAMIENTO: Los tumores mixtos o adenomas pleomorfos, deben extir-­

parse lo más pronto posible, porqué existe la posibilidad de una transfor 

mación de malignización; la extirpación quirúrgica, debe ser amplia y ad~ 

cuada, tratando de preservar los tejidos importantes. Los tumores mixtos 
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no responden a las radiaciones. 

PRONOSTICO: Estos tumores, tienen una marcada tendencia hacia la -

recidiva, causada principalmente por la cirugía anterior, que se le CD.!! 

sidera incompleta, o por ser de origen multicéntr1co de la lesión. 
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SILAOCARCINOMAS 

los tumores malignos de las glándulas salivales mayores, en propoi: 

ción a éstas tres glándulas es de: 40:10:1, por ciento la mayorla de 

los tumores de las glándulas sublinguales son malignos; mientras que -

los tumores de las glándulas submaxilares causan metastasis y tienen 

pronóstico nefasto, más a menudo que los carcinomil.s de rarótida, aún 

cuando las intervenciones quirúrgicas se realizan con más facilidad en_ 

la glándula submaxilar. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: Los tumores malignos de las gUndulas -

salivales; se caracterizan por rápido crecimiento, su consistencia du­

ra, su mala delimitación, dolor precoz; la paralisis facial, la infil­

tración de tejidos circundantes, la aparición de imágenes vasculares -

en la piel suprayacente, la ulceración y la diseminación 1 infática y -

homa tógena. 
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CARINOMAS MUCOEPIOERMOIOE 

Tomando en cuenta su malignidad es importante señalar a los carcin!). 

mas mucoepi dermoide entre los muy malignos y los menos mal f gnos, tomando 

en cuenta su crecimiento invasor. 

CARACTERlSTICAS CL!NlCAS: El carcinoma es habitualmente pequeño y_ 

blando con un diametro de 2 a 5 cm. aproxfmadamente. El carfnoma mucoep_! 

dermoide muy maligno tiende a ser mayor y el dolor es precoz, antes de -

que la tumefacción sea visfble, existe paralisis facial, en el 15 por -­

ciento, de los enfermos aproximadamente. A la palpación el tumor es más_ 

duro debido a su crecimiento infiltrativo; existe a menudo necrosis loe~ 

lizada y con menor frecuencia, degeneración qulstica. 

INCIOEtlCIA: El carcinoma mucoepidermoide, incide predominantemente_ 

sobre las glándulas salviales mayores, puede originarse en las glándulas 

mucosas de los aparatos; respiratorio, digestivo, en la mucosa de los g~ 

nitales y el ano. 

SEXO Y EDAD: la formd menos maligna, se presenta en las glándulas -

sa 1 i va les menores; y 1 a forma muy ma 1 i gna incide de igual manera en am-­

bos sexos, la edad desde los 5 anos a los 80 años de edad, con una edad_ 

de 40 años. 

CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS: En la forma menos maligna, se -

caracteriza por un epitelio escamoso, cubierto por una capa celular mue!! 

quística. Existen tres tipos de células que son: Células intermedias son 
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menores que las epidermoides y columnares, pues en los tumores malignos, 

estan dispuestas en estructuras en fon11a de glándula. El tumor mucoepi-­

dermoide muy maligno muestra claramente focos carcinomatosos en algunas_ 

zonas. 

ORIGEI>: Se origind en el opitelio ductol de las glándulas salivales 

mayores; en los casos raros como intraorales nacen probablemente a par~­

tir de los conductos excretores de la glándulas salivales mayores. 

PRONOSTICO: Las recidivas locales son más frecuentes en los tumores 

malignos; cuando una recidiva, aparece generalmente durante el primer -

año consecutivo a la intervenci6n quirúrgica, existen metastasis por lo_ 

genera 1 en 1 a tercera parte de 1 os enfermos, con tumores ma 1 i gnos, pero_ 

también se pueden presentar recidivas en las formas menos malignas, pero 

en un bajo porcentaje. 

TRATAMIENTO: El tratamiento es quirúrgico, en algunos casos han re2_ 

pondido a las radiaciones, cuando la metastasis es temprana. 
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CARCHIOMA ADENOIOE QU!STICO 

Se le conoce también como cil!ndroma, cosntituye aproximadamente -

del 2 al 4 por ciento, de los tumores de las glándulas salivales. 

CARACTER!STICAS CL!NICAS: Este tumor tiene semejanza con los tumo­

res mixtos, por su lento crecimiento, pero a la palpación está adherido; 

el dolor es precoz produciendose paralisis facial espontánea, en la ter­

cera parte de los enfennos con tumores parot!deos. El tumor mide 2 a 5 -

cent!metros de diametro por lo general; y presenta poco o ninguna cípsu­

la de diametro por lo general; y presenta poco o ninguna capsulación. Se 

produjeron recidivas locales en un 60 por ciento, con tumores parot!deos; 

en muchos casos las recidivas tardan en presentarse más de cinco a~os. 

Los cil!ndromas palatinos produjeron recidivas y metastasis; la su­

pervivencia varia entre los cinco y diez a~os, en el 40 y 80 por ciento_ 

respectivamente se han observado metastasis hematógena en los pulmones,_ 

es indispensable obtener una radiografía de pulmones; las metastasis li!! 

fáticas son menos frecuentes. 

INCIDENCIA: Se local izan carcinomas quisticos en todos aquellos lu­

gares donde existan glándulas mucosas, siendo frecuentes en las glándu-­

las salivales menores, en los aparatos respiratorios y digestivos. El -­

carcinoma adenoide quistico es el sialocarcinoma más frecuentes en glán­

dulas sublinguales y palatinas. 
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CARACTERIST!CAS ANATOMOPATOLOG!CAS: El tumor está integrado por cé­

lulas pequeñas con poco citoplasma y núcleos que se tiñen de oscuro, ap.!_ 

ñonandose de un espacio cillndrico que contiene mucina y un material hi~ 

lino o mucohialino y formando estructuras cillndromatosas o crlbiformes. 

SEXO Y EDAD: La máxima incidencia del tumor se da entre los 40 y --

60 años de edíld pero, también puede afectar a niños. Es más frecuente en 

mujeres que en los hombres. 

ORIGEN: Se origina a partir de células epiteliales de los conductos 

salivales de ubicaci6n periférica. 

TRATAMIENTO: Este siempre es quirúrgico. 
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CARC !NOMA DE CELULAS AC 1 NARES 

Es un tumor de lento crecimiento, moderadamente maligno; su estruc­

tura se asemeja a la de los acinos glandulares. 

CARACTER!ST!CAS CL!NICAS: El curso el inico es relativamente bening­

no; se parece al del adenoma pleomorfo, porqué es peque~o. redondo y cáJ! 

sulado, raramente produce dolor o paralisis facial; a la palpación es -­

duro y puede ser desplazable o estar finamente adherido. 

MASCROSCOPICAMENTE: El tumor es amarillo grisáceo, pero sin compo-­

nentes mixomatosos; porqué faltan las estructuras fibrilares; el tumor es 

blando y prominente; se observan focos necróticos a consecuencia de la -

mala irrigación sanguínea. 

CARACTERIST!CAS ANATOMOPATOLOG!CAS: Los carcinomas acinares, estan 

bien encapsulados por una cápsula fibrosa diferenciada, o bien por una_ 

capa de condensación del tejido circundante. El tumor esU constituido_ 

por láminas epiteliales sólidas, las células son poligonales parecidas, 

a las de los acinos serosos. 

ORIGEN: El tumor nace de las células del epitelio ductal; los es­

tudios ultraestructurales han descubierto dos tipos de células; un tipo 

parecido a los acinos normales y el otro parecido a las células de los_ 

canaliculos intercalares. 
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SEXO Y EDAD: El 70 por ciento de los carcinomas acinares, se obser­

va en mujeres. La edad de máxima incidencia es SD anos a 6D anos, tam- -

bién se observa en ninos. 

INCIDENCIA: El tumor está limitado a la glándula par6tida y consti­

tuye aproximadamente el 2 por ciento de todos los tumores de las glándu­

las salivales; se han producido recidivas locales en un treinta por cien­

to; la supervivencia es de cinco anos, en el noventa por ciento y cerca_ 

del veinte por ciento, se producen metastasis, la mitad de ellas en los_ 

ganglios linfáticos regionales. 

CAMNOMA ADENOPAPILAR PRODUCTOR DE MOCO Y 

TABECUALR 

El carcinoma trabecular corresponde al cartinoma simple de las naso(!! 

ringe. Se trata de tumores muy malignos que crecen y dan lugar a metast!! 

sis rapidamente y que conducen precozmente a la fatalidad. 

CARACTERISTICAS CL!NICAS: Generalmente transcurre menos de un ano,_ 

entre la aparición del tumor y su tratamiento, lo cual indica que la neQ 

plasia produce dolor; es relativa la paral is is del nervio facial pero, -

existen metastasis regionales ó a distancia en más del 50 por ciento de_ 

los enfermos. 
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CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOG!CAS: El adenocarcinoma trabecular -­

se caracteriza por sus células pal iformes con grandes núcleos centrales_ 

hipercromáticos, que presentan numerosas mitosis. 

El carcinoma adenopapilar productor de moco se caracteriza por la -

alteración de zonas sólidas y qulsticas, asl como de estructuras adeno-­

papilares. Existe a menudo una abundancia de moco; con frecuencia hay -­

crecimiento infiltrativo. 

TUMOR MIXTO MALIGNO 

Lñ causa de la degeneración magl igna es desconocida, sin embargo, -

los signos el lnicos de mal ignización en el adenoma pleomorfo son: La ac~ 

leración brusca del crecimiento que puede iniciarse entre los 10 a 30 -

anos de duración. 

La irregularidad de la superficie del tumor y su adherencia a la -

piel. 

La aparición de aleraciones vasculares superficiales, a veces son -

telangiectacias o necrosis. 

La sensación de tensión y presión se combierte en dolor. 
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No se puede especificar si en su fase inicial es benigna en los tu­

mores mixtos malignos, pero, se cree que son malignos desde un principio. 

Las recidivas de tumores mixtos malignos, las metastasis son más frecue!! 

tes en un 40 a 30, por ciento. En la glándula submaxilar el dolor es pr~ 

coz en más d ela mitad de los enfermos. El adenoma pleomorfo de la glán­

dula parótida que sufre, una degeneraicón maligna ocasiona dolor en más_ 

de la mitad de los enfermos. 

En las mujeres, el adenoma pleomorfo es más probable de malignizar­

se, sobre todo en quinta década de la vida. 

Las recidivas locales son frecuentes; se producen metastasis en el 

70 por ciento de los enfermos, principalmente en los pulmones, los gan­

glios linfHicos, cerebro y los huesos. 

Existe gran variedad de imágenes histológicas formadas por tejido 

glandular y conectico. 

S 1 NS l ALADENOMA 

Estos tumores se originan a partir del tejido intracapsular, ta-­

les como: Nervios, las vainas de los nervios, vasos sanguíneos, linfá­

ticos y el tejido conectivo circundante. 
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La mayoría de los sinsialadenomas son benignos; histólogicamente no 

estfo claramente definidos y son fnfiltrantes. 

Este aparece en la glándula parótida, con rareza en la glándula sub· 

maxilar y excepcionalmente en la glándula sublingual. 

NEURINOMA 

El neurinoma aparece durante la infancia ~u crecimiento es lento; -

el enfermo no le presta atención durante mucho tiempo, la edad varia en-­

tre los 12 y 70 a~os; no existe predominio sexual. El tumor se origina a 

partir· de una de las ramas principales del nervio facial, o puede estar -

completamente recubierto por el crecimiento tumoral, raramente producen -

paralisfs facial, antes de que llegue a la cirugía. 

En el transoperatorio debe realizarse un examen histológico del tu-­

mor extirpado, porque cerca del 3 por ciento, pueden existir maligniza- -

ción. 

CARACTERISTICAS CLINJCAS.- La discreta sensibilidad a presión, en C.!!_ 

sos raros se pueden presentar sordera. 

HISTOLOGICAMENTE.- Presenta un tejido conectivo hialinizado, cerca -

de la cápsula densa de tejido conectivo, característico del neurinoma f.!!_ 

cial. 
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ANGIOMA 

Los tumores de los vasos sangulneos y linfAticos, son la causa más -

frecuente de tumefacciones parotldeas en recién nacidos y niños de mayor_ 

edad. 

Los angiomas son malformaciones de los vasos sanguíneos y linfáticos, 

a partir de los cuales se desarrollan ulteriormente tumores. 

HEMANGIOMA 

Tumor benigno, congénito representa el uno por ciento de todos los -

tumores de las glándulas salivales; el 75 por ciento se origina en el mo­

mento del nacimiento y el 90 por cineto se aprecian en el primer año de -

vida y el 1.5 por ciento, a la edad de diez años. El 80 por ciento, se -

originan en la parótida, el 18 por ciento, en la glándula submaxilar y -

del uno al dos por ciento en las glándulas menores. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.- El hemangioma de la glándula parótida es_ 

casi siempre superficial. Se distinguen dos formas: 

1).- Tipo capilar celular que es habitualmente pequeño y circunsari­

to. 

2).- Tipo cavernoso que es quistico, blando y escasamente delimitado 

a la palpación. 
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El hemangioma parotldeo es más frecuente en niñas, en un 80 por cien 

to. 

CARACTER!ST!CAS ANATOMOPATOLOGICAS.- El crecimiento celular de los -

vasos sangulneos aparecen como angiomas racimosos con zonas terminales t~ 

langlectáslcas. 

Se observan recidivas en el 30 por ciento de los pacientes posible-­

mente por la mala delimitación. 

LINFANG!OMA 

El llnfangioma es una anomalla congénita y habitualmente se anastamQ 

san con una red vascular dilatada. 

Cuando no crecen, es prudente no tratarlos. 

LIPOMA 

Es un tumor del tejido conectivo, muy raro en las gl!ndulas saliva-­

les. Se forma a todas edades, incluso en la infancia la mayoría de los tj! 

mores alcanzan el tamaño de una castaña, pero algunos alcanzan el tamaño_ 

de un puño. 
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L!NFOMA 

La infiltración leucémica puede afectar a los tejidos linfaclticos -

del interior de las glándulas salivales y lagrimales. 

La propagación linfática a la glándula parótida se da con frecuencia 

en el carcinoma del conducto auditivo y en los melanomas. 

SARCOMAS 

·El 0.3 por ciento, de los sialadenomas son sarcomas. 

El fibrosarcoma crece rápido y voluminosamente y tiene una consis-­

tencfa predominante, dura. La piel suprayacente es delgada y está tensa, 

presentando muchas telangiectasias pequeñas. Se producen met,.~ccio tem­

prana a los ganglios linfáticos regionales. 

F IBROSARCOMA 

Es una neoplasia malgina muy rara en las glándulas salivales, del -

tejido conectivo. Crece rápido y es muy voluminoso, de consistencia dura; 

las metastasis es precoz a los ganglios linfáticos regionales. 

PARASIALAOENOMA 

Se encuentra en el exter.1or de la glándula; pero por su situación -

topogrHfca, puede simular clinicamente un sialadenoma. 
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Se ubican en dos regiones: En la región extrabucal y retromandibu-­

lar por fuera de la glándula parótida. 

En la región laterofar1ngea. 

Las formas más frecuentes son: quistes, tumefacción muscular y ade­

nopatías parasialadenalcs. 
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CAPITULO VII 

TERAPIAS MAS FRECUENTES 

DIAGNOSTICO.- El diagnóstico en las Glándulas Salivales, en relación 

a un posible tumor; se toma en cuenta los siguientes datos: 

Historia el lnica 

Palpación 

Sialografla 

Examen de Radioisotópo 

La imagen histológica 

Edad y Sexo 

Grupo sangu!neo 

las sialograf!as tomadas de lado y de frente en una proyección semi.Q. 

bllcua, son de utilidad para el diagnóstico preoperatorio; porque descu-­

bre configuraciones ductales. 

En la sialografia en semiobllcua se determina si la parte más impor­

tante del tumor, se encuentra por debajo del nervio facial, porque esté -

habitualmente se encuentra por encima del conducto parot!deo; si existe -

un tumor, se produce un desplazamiento hacia afuera. 

El análisis de saliva, puede ser de ayuda; para los niveles del so-­

dio y proteínas en la saliva que estan elevados en procesos inflamatorios 

pero son normales en las neoplasias de las glándulas salivales. 

LOCALIZAC!ON.- larson y Schmitd, manifiestan que alrededor del 88 -
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por ciento, de los tumores de las glándulas salivales, afectan a las gla_!! 

dulas parOtidas; el 5 por ciento, o más a las glándulas submaxilares y el 

otro 5 por ciento, a las glándulas menores y mucosas, siendo el paladar -

duro la zona más afectada. Estos autores, prefieren la resecciOn temprana 

a causa del aumento que se produce, en la incidencia de las recidivas. 

Según Bux ton y Cal aboradores; la presencia de una masa turnara 1 en --

1 a parótida es suficiente rara extirparse. 

Todos los tumores de parótida, benignos o malignos debén. ser tráta--­

dos mediante parotidectomla total. 

Jemes y Salceby, sostienen que no importa el grado de benignidad, si 

estan.o no encapsulados, o si estan ubicados superficialmente; tales le-­

sienes son potencialmente peligrosas. 

Aún cuando resulta dificil y hasta imposible, en ocasiones la inter­

pretación histopatolOgica, benigna o maligna, el diagnóstico no deberla -

causar mayor preocupación si el tumor se extirpa en forma radical. 

Muchos tumores ma 1 i gnos se encuentran bien encapsula dos y evidencian 

infiltración local o diseminación regional. 

En general, si no es posible erradicar el tejido tumoral en su tata-. 

lidad por medios quirúrgicos, puede recurrirse a las radiac;ones medi_ante 

rayos X, radio o cobalto 

Los tumores benignos son radiorresistentes y por lo. tanto hay que 

tratarlos mediante extirpación quirúrgica. 
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Muchas tumores malignos; responden a la reontgenoterapi a, que en oc~ 

siones es útil; rara vez curan en el tratamiento primario de tumores ma-­

lignos, se trata de un método acaptable para los casas en que estA contr~ 

indicada la cirugía. 

PROHOSTI CO. - El pronós ti ca de sobre vi da, depende de 1 a presencia y_ 

grado de malignidad, así coma la amplitud can que puede llevarse a cabo -

su re seer. i ón. 

tlo siempre es pasible diferenciar entre lesiones benignas y malignas 

a no ser que exista parálisis facial, o que se hayan producida metastasis 

a distancias, es indispensable la temprana y completa extirpación del tJ! 

mar. 

La mayorla de las carcinomas se observan posteriormente tras la ex-­

tirpación parcial a completa. 

En algunos enfermas inoperables se llega al diagnóstico mediante --­

biopsia por aspiración. 

EDAD Y SEXO.- La edad varía según distintos tipos de tumor. Algunas_ 

sir.sialadenamas, (p. ejem. hemangiomas) se produce más a~menuda en una 

época precoz de la infancia, mientras que la mayoría de los tumores de 

las glándulas salivales aparecen entre las edades de 30 a 60 anos. Por lo 

tanto se cree que los tumores benignos, se producen en un grupo de edades 

más jóvenes que los tumores malignos. 

EL SEXO.- Este juega un papel importante y variable entre los disti!! 

tos tumores de las glándulas salivales. 
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En conjunto no obstante, las mujeres se afectan m~s a menudo que los 

hombres. 

GRUPO SANGUINEO.- La relaci6n entre grupos sangu!neos y formaciOn -

de tumores en las glándulas salivales es incierto. 

Cameron; observo que el 80 por ciento de los pacientes con carcino-­

mas de las gl~ndulas salivales; y el 60 por ciento, de aquellos que pade­

c!an adenomas pleomorfos pertencían al grupo sangu!neo, "A". 
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CAPITULO VI ll 

CONCLUSIONES 

La naturaleza del hombre es tan sabia como compleja, que nos prevee_ 

~de todos los medios necesarios, para poder vivir. 

Es de suma importancia tener conocimientos anatómicos, de las glándu_ 

las salivales; para poder hacer un examen completo y adecuado, una histo-­

ria cllnica, radiograflas, biopsia, etc.; son fundamentales para un diag-­

nóstico adecuado y un tratamiento especifico. 

saber distinguir las enfermedades de éstas glándulas y poder remi-­

tirlas al especialista correspondiente. 

Para el odontólogo tener conocimientos; anatómicos, fisiológicos, y -

patológicos es de importancia; porque asl podrá diferenciar ciertas alter~ 

cienes de estas glándulas; sean locales, generales, psíquicas y neopl&si-­

cas, 



CAPITULO !X 

BIBL!OGRAFIA 

l). - ATLAS A COLOR Y TEXTO OE ANATOM!A ORAL 

B.K.V. BERKOVITZ, F.R. HOLLANO, B.J. MAXHAM. 

YEAR BOOK MEDICAL PUBLISHERS, me. 
· EDITORIAL EXCELSIOR CORP. 

PAGS. 129, 138 - 142. ARO 1980. 

2).- ANATOMIA HUMANA 

FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ 

EDITORIAL PORRUA, S.A. 

ARO 1982. 

3).- TRATADO DE ANATOMIA HUMANA 

TESTUT - LATARJET 

SALVAT EDITORES 

PAGS. 547 - 557 ARO 1982. 

4). • ANATOM!A PARA ESTUDIANTES OE ODONTOLOGIA 

OR. JAMES HENOERSON SCOOT 

DR. ANOREW OERART DIXON 

NUEVA EDITORIAL !NTERAMER!CANA 

ARO 1983. 

5) .- DICCIONARIO MEDICO ILUSTRADO 

OE MELLONI. 

DEX - MELLONI E!SNER 

EDITORIAL REVERTE, S.A. 

ANO 1983. 

106 



6).- HISTOLOGIA Y EMBR!OLOGIA 

BUCALES DE ORBAN 

EDITORIAL LA PRENSA MEDICA MEXICANA 

PAGS. 261 - 291. ARO 1969' 

7) .- HISTOLOGIA BASICA 

JUNQUE IRA CARNE I RO 

PAGS. 282 - 285. ARO 1973. 

EDITORIAL SALVAT 

8) .- HISTOLOGIA 

REBOLLEDO MARIA ANTONIETA 

EDITORIAL INTERMEOICA 

PAGS. 580 - 584. ARO 1973. 

9) .- FISIOLOGIA HUMANA 

DR. ARTUR GYTON C. 

EDITORIAL INTERAMERICANA 

PAG. 887. ARO 1975. 

10). PATOLOGIA BUCAL THOMA 

THOMA. 

SALVAT EDITORES 

PAGS. 1059 - 1143. ARO 1975. 

11). TRATADO DE PATOLOGIA HUMANA 

DR. EOUAWORD A. GALL. 

DR. JOEL G. BRUNSON. 

EDITORIAL !NTERAMERICANA. 

PAGS. 640 - 646. ARO 1975. 

107 



6) .- HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA 

BUCALES DE ORBAN 

EDITORIAL LA PRENSA MEDICA MEXICANA 

PAGS. 261 - 291. ARO 1969' 

7) .- HISTOLOGIA BASICA 

JUNQUE 1 RA CARNE 1 RO 

PAGS. 282 - 285. ARO 1973. 

EDITORIAL SALVAT 

8) .- HISTOLOGIA 

REBOLLEDO MARIA ANTONIETA 

EDITORIAL INTERMEDICA 

PAGS. 5BO - 584. ARO 1973. 

9) .- FISIOLOGIA HUMANA 

DR. ARTUR GYTON C. 

EDITORIAL INTERAMERICANA 

PAG. 8B7. ARO 1975. 

10). PATOLOGIA BUCAL THOMA 

THOMA. 

SALVAT EDITORES 

PAGS. 1059 - 1143. AflO 1975, 

11). TRATADO DE PATOLOGIA HUMANA 

DR. EDUAWORD A. GALL. 

DR. JOEL G. BRUNSON. 

EDITORIAL INTERAMERICANA. 

PAGS. 640 - 646. ARO 1975. 

107 



108 

12) •• C!RUGlA BUCAL 

11. HARRY ARCHER. 

EDITORIAL MUNDI 

TOMOS: 1 y II 

PAGS. 406 • 650. 

13).- TRATADO DE CIRUGIA BUCAL 

DR. GUSTAVO KRUGER. 

EDITORIAL MEDICA PANAMERICANA 

PAGS. 588 - 613. ARO 19BO. 

14 ).- CIRUGIA BUCAL 

GUILLERMO A. RIES CENTENO 

EDITORIAL EL ATENEO. 

PAGS. 637 - 639. AAO 1979. 


	Portada
	Índice
	Capítulo I. Introducción
	Capítulo II. Generalidades
	Capítulo III. Fisiología de las Glándulas Salivales
	Capítulo IV. Descripción General de las Anomalías más Frecuentes
	Capítulo V. Diagnóstico
	Capítulo VI. Neoplasias en Glándulas Salivales
	Capítulo VII. Terapias más Frecuentes
	Capítulo VIII. Conclusiones
	Capítulo IX. Bibliografía



