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Las enfermedades de las glándulas salivales 

rerrPsentan en conjunto, un muy considerable porcentaje del total do 

las enfermedades de la boca. 

Esto grupo de cnfermodadco incluyo desde 

las enfermedades •benignas•, que causan grandes malestares al pacien 

te1 pasando por enfermedades bacterianas y virales como es la PAROTf 

DITIS EPID~RMICAr hasta las que son producidas por acumulación de 

substancias como el calcio y otrao, como son los sialolitos hasta 

las enfermedades •malignas", como son las neoplasias y los tumores 

caneertgenos. 

El estudio de las glándulas salivales pone­

de manifiesto debilidades anatómicas netas. 

Las glándulas salivales menores y las gl6n­

dulas sublinguales tienen un sistema de conductos cortos, rectos y -

sencillos1 rara vez son afectados por alteraciones inflamatorias, -­

pero pueden reaccionar a cualquier factor que ocasione oclusión par­

cial o ruptura del conducto. 

Los otros sistemas tienen debilidades mucho 

mAs importantes. 
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En primer lugar, la glándula sublingual y su sistema do 

C0%1ductos so encuontran on una posici6n de declive, que predispone­

ª 1A 1nvasi6n retr6grada de los microorganismos bucales. 

En segundo lugar, el conducto submaxilar y el parot!deo,­

t~enen un calibro m6s grueso en su trayecto que en su desembocadura. 

Esto permite la acumulaci6n de secreciones que puodon verterse de 

inrnediato como respuesta a un estimulo, sin esperar el proceso o 

secretor. Este reservorio relativamente ost6tico permito la acu-

mul.aci6n de c6lulas opitolialos y el oopcsruniento do la saliva, la­

que tiende a reformar obntrucciones y eren nidos apropiados para la 

act.:f.vidad b.:actcriana. 

En tercer lugar, ol conducto do warthon y el de stenon -

describen un 4ngulo aqudo en su trayecto. El conducto subuaxilar 

se dobla mucho en el borde posterior del masculo milohioidoo, pre--

cisa.mentc en el hilio de la gl4ndula. El conducto de Stenon se -

dobl.a en ángulo casi recto en ol bordo anterior del masculo mascto-

ro, :muy cerca do la carClncula. Estas dos áreas son sities favor!-

tos de obstrucci6n. 

~i.Q~~-~t~-'-- como ambas glándulas est<ln supeditadas a un­

mismo mecanismo para eliminar los llquidcs secretados, cualquier -­

cosa que tienda a disminuir el flujo, tiendo también a alterar la -

composici6n y la funci6n de la gl.1ndula. 

Aunque en raros cases, las gl4ndulas presentan diversos­

tumores, los m4s frecuentes do los cualos so llaman, quiz4 indebi--

13. 



'damente, "tumores mixtos". 

El ataque de éstos es más frecuente en las glándulas par6tidas. 

Por cada cien casos de tumores parct1decs, existen aprcx~ 

madamente diez de glfi.ndulas subcu.axilarcs, diez do glándulas saliva­

les menores y uno de gltindulas sublinguales. 

Mas del ochenta por ciento de los tumores parct1dcos son-

benignos. 

Aunquo los turnaros de las otras gltindulas Gon benignos en 

menos del cinc:ucnta por ciento do los casos, su escasa frecuencia -

en comparaci6n con las neoplasias parot1dcas, signiíica qua en t6r­

minos generales, los tumores de las gllindulns salivales suelen scr­

Ccniqnoa. 

Uno de los problemas principales relacionado con el trat~ 

miento do las lesiones de las gliindulas salivales, es la dccisi6n -

del cllnico respecto al tipo do la lesi6n que se está tratando y 

a su locali~aci6n en las diversas estructuras anat6micas. 

El ex4men citol6gico se estA volviendo cada dta m~s irnpo~ 

tanta al formular un diagn6stico, debido a las mejoras de t6cnica -

y comprensi6n de los ejemplares obtenidos. 

La valid6z de este exlmen y de la biopsia con aguja dopea 

de en gran parte de la exactitud de t..dcnica can que se obtuvieron -

loa tejidos, as1 como la capacidad y entrenamiento del pat6logo re~ 

ponsabloa de analizar ~atoa. 



Se puede depender de las biopsias verdaderas pero impli-­

can cortar la cara y est.án contraindicadas en las lesiones inflama­

torias. 

El cl1nico debe decidir con los medios no quirdrgicos, a­

la mano, cu6les, si os que se necesitan, los pasos requeridos indi~ 

pensables para lograr un diagnóstico exacto. 

Los medios do quo se dispone son principalmente la hiato-

ria, el ex6mcn físico y el estudio radiol6gico. Con éstos puede-

detorminarno un curso de tratamiendo lógico, o bien, otros estudios 

diagnósticos. 

A veces los exámenes clínicos de laboratorio ayudan a to­

mar una decisión. 

Entre las enfermedades de las gl4ndulas salivales existe-

una pequeña clasificación. Enfermedades de tipo inflamatorias1 e~ 

fermedades por obstrucción y las neoplasias, que se subdividen en -

benignas y malignas. 
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CAPÍTULO I 
H I S T O L O G I A 

Existen muchas grandes y pequeñas glándulas que liberan 

su secroci6n dentro de la cavidad bucal do manera que todas son 

glándulas salivales. 

Las glándulas snlivalos se dividen para su estudio en: 

a).- Glándulas salivales menores 

b).- Glándulas salivales mayores. 

Las glándulas salivalen menores son todas las pequeñas 

glándulas que se encuentran diseminadan en la mucosa bucal y que -

secretan sus productos en la cavidad oral. 

Las glándulas salivales mayores, que tarnbi~n secretan sus­

productos en la boca, son de mucho mayor ta~año, y se dividen en -

tres pares: 

al.- Glándulas Parótidas 

b).- Glándulas Submaxilares 

el.- Glándulas sublinguales 

a).- GLÁNDULA PARÓTIDA. 

La glándula está cubierta por una -

cápsula bien definida de tejido fibroso. Es una glándula tubuloal 

veolar de tipo seroso que incluye acinos serosos, integrados por -

c~lulas piramidales y conductos intercalados y estriados. 
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t>a la c6psula fibrosa salen tabiques bastantes densos que· 

atraviesan la gldndula para dividirla en 16bulos y lobulillos. 

Son característicos de 6sta glándula los act\mulos do c~lulas gras2 

sas situados en los tabiques de tejido conectivo. Prolongaciones 

de tejido conectivo fino rodean los acinos y conductos y aqui es-­

tán incluidos numerosos capilares. 

Los acinos son alargados y están incluidos en la membrana 

basal, con algunas células mioepitelialos. Todas las c~lulas ac! 

nares tienen su nGcleo situado hacia la bano y muestran basofilia­

citopl6smica infranuclcar y gránulos de secreción apical. 

Con el microscopio olcctr6nico so han doecrito dos tipos­

de c61ulas: 

Uno con substancia elemental densa, retículo cndoplásmico 

granuloso notablemente dilatado, y gránuloe de socreci6n homog~neos 

que muestran tendencia a fusionarse en una masa irregular. 

~l otro tipo, quizá represente una fase secretoria disti~ 

ta, tiene gránulos de secroci6n independientes, menos densos, y 

reticulo endoplSsmico granuloso desarrollado con lagunas aplanadas. 

Los bordes celulares son complejos y se observan microvellocidades 

apicales. Por el microscopio electr6nico se han identificado dos 

regiones del conducto intercalado. Las células en la parte proxi­

mal son pequeñas, dispuestas en forma tubular a partir de la luz -

de un acino, y muestran gránulos secretorios. En la parto distal, 

las células no incluyen gr~nulos de sccreci6n, la luz suelo tener­

mayor di&metro y pueden encontrarse c6lulas mioepiteliales entre -

las c~lulas dol conducto y la l&mina basal adyacente. 
17 



triado. 

El conducto intercalado se continOa en un conducto es-­

En este sitio las c~lulas son altas y poligonales, o de 

forma cil1ndrica y muestran cstr1as basales, las cuales en el mi­

croscopio electr6nico so muestran como invagina~iones basales de­

la membrana citopl6smica con numerosas rnitocondrias alargadas en­

las bolsas citopl6smicas ast formadas. 

b).- GLÁNDULAS SUBMAXILARES, 

Es también una gl6ndula 

tubuloalvcolar, o alveolar compuesta y la mayor parte de sus aci-

nos son serosos. El resto do ellos son mucoeou, poro por lo re-

gular representan scmilunas serosas, esto es, que son acinos mix­

tos. 

A semejanza de la par6tida, las gl~ndulas submaxilares 

tienen una c6psula, tabiques y un sistema de conductos importan-­

tes. 

Los conductos in~crcalados son semejantes a los de la­

gl4ndula par6tida poro con menor cantidad de secrcci6n en su zona 

proximal. 

c),- GLf\NDULAS SUBLINGUALES, 

Es W\a gl6ndula mixta y la 

mayor parte de sus acinos son mucosos, aunque incluyo algunas un! 

dados mixtas. Pocas veces incluye algunas unidades mixtas sero-­

sas puras. No presenta c4psula precisa, pero st tabiques. 

Suelen observarse en rclaci6n con los acinos c6lulas­

m1oepiteliales, 
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Los conductos intercalados son cortos y poco notables y­

las c~lulas no contienen granules de secreci6n. 

El aspecto de los conductos intercalados son cortos y s~ 

mejantes a los de la gllíndula par6tida y a la ql4ndula submaxilar,­

pero rara vez se observan. 

1.- RELACIÓN ENTRE GLÁNDULAS SALIVALES Y FUNCIÓN ENDÓCRINA. 

Estudios hechos en roedores han demostrado que la histo­

log 1n de las glAndulas snlivnlcs cst~ afectada por las hormonas se­

xuales. 

En 1940 se observ6 que algunas porciones tubulareo de 

las unidades secretorias do las glAndulas submaxilares estaban mas­

desarrolladas en el animal grávido que en el virgen. 

En 1942 se dcmostr6 que las porciones tubulares eran di­

ferentes en macho y hembraJ de las del macho podían convertirse en­

las del tipo femenino por Cú~traci6n y volver al tipo natural al a~ 

ministrar hormona sexual masculina. 

En 1959 se observ6 que la extirpaci6n de la gl~ndula hi­

p6fisis provocaba atrofia del sistema de conductillos de la gl4ndu­

la submaxilarJ la hormona sexual masculina junto con la tiroxina 

restablec~ian el cuadro normal. 
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CAPfTULO II 

ANATOMÍA 

Las glAndulas salivales son consideradas anat6micamente -

como "anexos de la baca". 

AdemSs de las ya mencionadas, pequeñas gl6ndulas o gl6nd~ 

las menores, diseminadas en la mucosa de las paredes de la boca,­

existen grandes gldndulas o glándulas mayores, bien diferenciadas 

que se extienden de una articulaci6n tcmporomandibular o la - - -

otra, siguiendo lo curvatura del maxilar inferior. 

Estas ql~ndulae cstlín situadas por fuera de la mucosa 

bucal y comunican con la cabidad bucal por medio do sus conductos 

excretores. 

Son en nllmero de tres para cada ladoi 

1.- Glllndula Parl5tida, 

2.- Gl6ndula Submaxilar. 

3.- Glllndula Sublingual. 

1.- GLÁNDULA. PARÓTIDA, 

vales. 

Es la mSs voluminosa de las qlándulas sali-­

Se encuentra situada por debajo del conducto auditivo 

externo, por debajo de la apl5fisis mastoidea y por detrSs de la -

rama ascendente del maxilar inferior. 

EstA contenida en una celda de paredes anfractuosas, for­

mada por tejido conectivo que se condenza en algunas partos, to--

·mando el aspecto de una aponour6sie. 

1 
1 
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'a).- CELDA PAROTÍDEA: Se considera eomo una dependcnr.ia de la 

aponeurosis cervical nuparfieial, que considerada en la parte rnas 

superior del borde anterior del rnGsculo esternocleidomastoideo se 

dobla al dirigirse hacia adolanteJ la hoja superficial se dirigo­

hacia la c~ra externa insertándose en el 3ngulo del maxilar infe­

rior, en el borde posterior de su rama ascendente y en el arco 

cigom6tico. 

La hoja profunda corro hacia adentro, alcanza el borde 

posterior del mnsculo digfistrico y toma adherencia en los elemen­

tos del rturtillcte de Riolano se dirige dcspu6s hacia afuero, al-­

can~a la cara posterior del ~Qsculo ptcrigoideo interno y lo acofil 

pañn hasta au inscrciOn inferior, dando se encuentra en el ángulo 

del maxilar inferior con la hoja superficial. 

-----
Por abajo~ la aponeurosis superficial y profunda se unen-

y forman un puente aponeur6tico que va del borde anterior del 

mOsculo esternocleidomastoideo al Angulo del maxilar infertor. 

Este puente constituye el tabique submaxiloparot!deo, que cierra­

la cela parot!doa por debajo y ln separa de la celda submaxilar, 

Por arriba, la aponeurosis superficial se fija al borde -

inferior del arco cigom!tico y en la porc16n cartilaginosa del --

conducto auditivo externo. La hoja profunda asciende hacia la 

ap6fisis estiloides, alcanza la roca y se fija en su periostio, 

La celda parot!dea posee una pared antQrior que del bor~e 

do la rama ascendente del maxilar inferior pasa al rnOsculo pteri­

goideo interno, reforzada por el ligamento esfenomaxilar. 
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La cara posterior eut4 formada por la aponeurosis profun­

da, el vientre posterior del mdsculo dig!strico, los mdsculos osti­

lanos y los ligamentos estilomaxilar y estilohioideo. 

La pared superior, integrada por las paredes anterior e -

inferior del conducto auditivo extorno y la parte posterior de la 

articulaci6n temporomandibular. 

Lll. pared externa, formada por la aponeurosis suporficinl­

que va de la ap6fisis mastoides y del borde posterior del mdsculo -

ostornocloidomastoideo, a la aponeurosis maoctcrina y al bordo pos­

terior de la rama ascendente del maxilar inferior. 

b).- CONSTITUCIÓN f\NATÓMICA: La gl4ndula par6tida presenta la form~ 

ci6n de un prisma triangular, con una base superior y otra inferior, 

tres caras, externa, anterior y posterior1 un borde interno far!n-­

geo y dos externos. 

Lll. gl4ndula par6tida es una glAndula acinosa cuyos acinos 

son de forma tubular, medio abultada en su origen, se aqrupa.1 para­

formar 16bulos primitivos, los cuales se rcCmen con otros para for­

mar l6bulos secundarios, y cuyo conjunto viene a formar la gl4ndu-­

la. 

Los lobulillos est&n separados entre s! por tejido conju~ 

tivo, donde se encuentran elementos linf4ticos y adiposos. 
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De cada acino parten conductos intercalares llamados ta!! 

bi~n conductos de Doll, muy estrechos, van a desembocar a los 

conductos interlobulillares, los cuales van a desembocar al con­

ducto excretor llamado conducto de Stcnon. 

1).- CONDUCTO DE STENONt Se halla constitu!do por la confluencia 

de los conductos intralobulillares, que se realiza en la cara 

anterointerna de la glándula par6tida o en su espesor. 

ga adelanta, cruza la cara interna del mQsculo mastero, debajo -

da la arteria transversa de la cara, atrnvieza el mOsculo bucci­

nador y se abre en la mucosa del vestíbulo de la boca, a nivel -

del segundo molar superior. 

Ln pnr6tidn so halla irrigada por ramas directas provc-­

nientes do la arteria car6tida externaf por ramas da la artcria­

auricular posterior y de la arteria transversa de l~ cara1 y de­

sus capilares nacen ramas afluentes de la vena yugular externa. 

Los nervios de la glándula par6tida proceden del nervio­

auriculotemporal, del plexo cervical, por medio de la rama auri­

cular y de ramas simpáticas que acompañan a las arterias parot!­

deas. 

2) .- GLÁNDULA SUBMAXILAR. 

Está situada en la parte lateral de la­

regi6n suprahioidea, en la feseta submaxilar del maxilar inferior. 

Está contenida en una celda osteofibrosa. 
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h).- CELDA o COMPARTIMIENTO SUBMAXILAR: Es un hueco prism!tico -

triangular con tres parcdos1 interna, suporooxterna e inferoexter-­

na. 

La interna est4 formada por la hoja interna de la aponou­

ro sis cervical superficial qua va a fijarse a la linea milohioidea. 

La inforoextcrna ost4 formada por la hoja externa do la -

aponeurosis cervical superficial a nivel del hueso hioides, 

La pared suporccxterna oet! formada por la cara interna 

de la rama horizontal del maxilar inferior. Comprende la foseta -

submaxilar, situada entre la linea milohioidca por arriba y el bor­

de del maxilar por abajo. 

b).- CONSTITUCIÓN llNAT6MICA: ~a gl4.ndula submaxilar puede consido-­

rarse do forma prism!tica triangular, con tres caras y dos extremi­

dades. 

La glándula submaxilar os una gl!ndula mixta, pues esta -

constituida por acinos serosos y acinos mucosos separados por teji­

do conjuntivo. Su secreci6n se vierte por conductos excretores 

igualmente dispuestos que en la gl!ndula par6tida, 

Est5 irrigada por arterias procedentes de la arteria ra-­

cial y la arteria submcntoniana. 

Los nervios parasimp!ticos proceden del nervio lingual, -

el cual se anastomosa con el nervio la cuerda del tímpano. 

Tambi6n derivan del ganglio submaxilar, situado entre la­

gl&ndula y el nervio lingual. 
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Reciben trunbiOn ramas simp~ticas quo rodoan las arterias ~ 

de las gl:indulas. 

3.- GLÁNDULA SUBLINGUAL. 

EstA situada en el piso de la boca, por de­

bajo de la mucosa bucal y por dentro del cuerpo del maxilar infe--­

rior. 

Es la m4s pequeña do las glándulas salivales mayores, es -

do forma elipsoidal, aplanada transversalmcnto y envuelta por teji­

do conjuntivo. 

Posee dos caras, dos bordes y dos extremidades. 

b}.- CONSTITUCIÓN ANATÓMICA: La glándula sublingual ea una glándula 

mixta, compuesta do acinos mucosos y acinoo serosos, cuyos produc-­

tos do sccreci6n son eliminados por conductos intraglandularcs y e~ 

traglandularcs. 

Los conductos intraglandulares están situados en el cape-­

sor de la glAndula. 

Los conductos extraglandulares·son continuaciOn de los co!l 

duetos anteriores y reciben el nombre de conductos de Barholin y 

conductos de walther. 

El conducto de Bartholin o do Rivinus naco de la parte po~ 

terior de la glándula, so dirige adelante y adentro, a un lado del­

conducto de Warthon, para abrirse por fuera de 01 a nivel del vért! 

ce de la cart1ncula sublingual. Es el m4s volwninoso de los mt1lti-

ples conductos excretores de la gl&ndula sublingual. 
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La glándula sublingual recibe ramas de la sublingual y de 

la submcntoniana, y nacen ramos venosos que desembocan a la venar~ 

nina. 

A les lados de la gllindula sublingual se encuentran form~ 

cienos gla.ndul.a.res que reciben ol nombro de gll\ndulas sublinguales 

acccscrias, la.a cuales poseen sus propios conductos accosorics, d~ 

nominados conductos do Walther que van a desembocar a la cartlncula 

sublingual, aunque tambiGn van al conducto de Warthon. 



CAPÍTULO III 

FISIOLOG{A 

1.- SALIVA. 

La saliva contiene una enzima digestiva, la ptialina o 

amilasa salival, que desempeña un papel insignificante en la di-­

gesti6n da los almidones tambi~n contiene mucina, glucoproteína -

que lubrica a los alimentos. 

Cerca de mil quinientos mililitros de saliva son seer!!, 

tados por día. El pll de la saliva os do aproximadamente 7.0. 

La saliva realiza algunas funciones importantes1 faci­

lita la degluci6n, conserva la boca hllrneda, sirve como solvente -

para las mol~culas que estimulan a los botones gustativos, ayuda­

al lenguaje facilitnndo los movimientos de los labios y la lengua, 

y conserva a la boca y los dientes limpios. 

La saliva puede ejercer alguna acci6n antibacteriana,­

y los pacientes con salivaci6n deficiente (xerostomtaJ, tienen 

una incidencia, mayor que lo normal, de caries dental, 

Los amortiguadores que contiene la saliva, ayudan a -­

mantener el pH de la saliva, y de la boca en general, a cerca de-

7.0. A este pH la saliva est4 saturada de calcio, y ast los -

dientes no lo pierden en la boca por el liquido salival. 

A un pH mas ácido la p~rdida de calciO es apreciable. 
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• 2.- CONTROL DE LA SECRECIÓN SALIVAL. 

Las caracter!sticas de cada -­

uno de les tres pares do gl4ndulas salivales est4n reun!das en el­

siguiente cuadro: 

GLÁNDULA 

Par6tida 

Submaxilar 

Sublingual 

INERVACIÓN SIMPÁTICA 

Gloscfar!ngec 

Facial 

Facial 

TIPO 

Seroso 

Mixta 

Mucosa 

\ DE LA SECRECIÓN 

25' 

70• 

5\ 

En estas 9lándulas alveolares, les gr4nulos secretorios de 

zimógcno que contienen las enzimas salivales son descargados por -

c~lulas acinares en los diferentes conductos. 

El proceso secretorio so encuentra bajo un control nervio­

so. La estimulaci6n de la incrvaci6n simpática produce una seer! 

ci6n profusa de saliva acuosa, con un contenido relativamente bajo 

de materiales org4nicos. Esta secreci6n va acompañada de una - -

vascdilataci6n pronunciada de la glSndula, la cual parece deberse­

ª la liberaci6n local del polip@ptidc vasodilatador bradicinina. 

Este nonap@ptido se forma a partir de las 2 globulinas de plasma 

por la acción de la enzima calicreina, la cual es puesta en liber­

tad en las glAndulas salivales por cstimulaci6n de los nervios - -

p.1rasimpSticos. 

La bradicinina también es liberada en la porción ox6cri-­

na del pSncreas, y en las glándulas sudor!paras, cuando están act! 

vas. 
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La atropina y otros bloqueadores colin6rgicos bloquean la~ 

secreción do la saliva. 

El efecto de estimular la inervación simp6tica varia de -

una especie a otra. 

En c1 hombre causa la secreción do pequeñas cantidades de 

saliva, rica en constituyentes org6nicos, de las glándulas subma­

Xilares1 pero no tiene efecto sobre la secreción parotíden. 

Los alimentos causan la sccroci6n refleja de saliva en la 

boca, igual que la cst~mulaci6n de las fibras vagalcs aferentes -

en el cabo gáatrico de1 esófago. La secreción salival se condi-

ciona f6ci1monte como fu6 demostrado por los originales oxperimo~ 

tos do Pavlovi Una compnna so tocaba justmncntc antes do qua la -

carne so colocara en la boca do un porro, y 6sto se repetía un nQ 

mero de veces hasta que el perro producía saliva cuando se tocilba 

la campana, aunque no se colocara la carne en su boca. 

En el hombre, el olfato, la vista y adn la idea de un al! 

rnento, pueden causar 1a secreción de saliva, ("se hace agua la b2. 

ca•). 

Como la glándula tiroides, las gllindulas salivales y la­

mucosa gSstrica concentran el yoduro del plasma, llegando a alcft!l 

zar la relación yoduro-plasm!tico, algunas veces hasta 60. La 

significación fisiol6gica de este fenómeno de atrapamiento de yo­

duro es incierta. 

Las glándulas salivales tambi~n contienen somatostatina 

y este p~ptido a veces so encuentra en la saliva, donde su función 

.es desconocida. 2• 



'J.- MECANISMO BÁSICO OE LA SECRECIÓN POR LAS CÉLULAS GLANDULARES. 

a).- SECRECIÓN DE SUBSTANCIAS ORGÁNICAS: El mecanismo por el cual­

las c6lulas glandulares elaboran distintaa secreciones y las expu! 

san luego, es dcsconocido1 pero los datos experimentales hacen pe!!. 

sar en el esquema siguiente: 

1.- La substancia nutritiva necesaria para la olaboraci6n de la s~ 

crcci6n, debe llegar a la c6lula glandular a partir del capilar 

sa.ngu1neo, por difusi6n o por transporte activo. 

2.- Las mitocondriaa situadas en la base de lao cálulas proporcio­

nan energta oxidativa para formar un trifoafato de adenosin (A'IT). 

3.- La energía liberada por ésto, se emplea junto con ciertos -

substratos para sintetizar las substancias orq4nicas; esta s!ntc-­

sis dependo del ret!culo endopl4smico. Los ribosomas adheridos 

son los responsables de la elaboraci-on do las protetnas que socr2.. 

tan. 

4.- Los materiales secretorios pasan a travds de los tQbulos del -

ret!culo hacia las partfculaa del aparato de Golgi. 

S.- Loa materiales se concentran y son expulsados hacia el cito--­

plasma, en forma de granulas de secreci6n. 

6.- Estos grAnulos salen de la superficie oocretoria hacia la luz­

de la gl4ndula. 

b).- SECRECIÓN DE AGUA Y ELECTROLITOS POR ESTÍMULO NERVIOS01 Tam­

biAn os nocosario que las gl4ndulas dispongan do a9ua y eloctroli­

toa para aocrotarlos junto con las substancias org4nicas. 
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se han expuesto los siguientes mecanismos para explicar 

qud sales y agua pueden atravesar en gran cantidad la c6lula glan­

dular y llevarse consigo substancias orgánicas hasta el polo oxcr~ 

torz 

1.- El estímulo nervioso ejerce acci6n especifica sobre el polo b~ 

salr ocasiona transporto activo hacia el interior do la célula de­

iones cloro. 

2.- El interior de ln c6lula so vuelve así electronegativo, lo -

cual obliga a iones positivos, a su voz a atravesar la membrana. 

3.- El aumento de iones intracelulares se acompaña do aumento par~ 

lelo do la presión osm6tica1 con lo cual penetra agua, olcctroli-­

tos y substancias org6nicas y ~sta so hincha. 

4.- El aumento do la prcsi6n en la c6lula causa diminutas roturas­

en la membrana del polo secretor, por dando son arrastrados el 

agua, los oloctrolitos y substancias org:lnicas a la luz de los 

acinos. 
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CAPÍTULO XV 

P A T O L O G i A • 

1.- TRASTORNOS FUNCXONl\LES. 

Las diversas 9l:indulas, diferentes de!_ 

~o el punto do vista anat6mico y fisiol6qico que so encuentran en 

la cavidad oral, cuyas secreciones combinadas constituyen la sal! 

va, se conocen como 9l:indulas salivales. 

La socreci6n serosa de las gl6ndulas salivales menores, -

disminuye progresivamente desde la regi6n oral de la far!n9ca, por 

lo que las ql4ndulas faríngeas son casi exclusivamente mucosas. 

So creo que las gl4ndulas do Ebner y la par6tida son pur!!. 

monte serosas. Desde el punto do vista qu:lmico, sin embargo, se 

ha demostrado que su nocreci6n os a la voz seroso y mucoso, pues-

to que siempre contienen mucina. Ademds desdo el punto de vista 

morfol6gico, estas glándulas no siempre son serosas, puesto que -

en un reci6n nacido pueden contener muchos acinos mucosos que de!, 

aparecen mas tardo. 

Sc91ln estudios realizados solo aproximadamente el 47 1 de 

la saliva total es aportado por las gldndulas salivales rnayores,­

siendo la mayor cantidad producida por las glSndulas submaxilares. 

La producci6n salival total es de 163 ml/min., con un umbral do -

variabilidad de D.56 a 2.7 ml/min. 
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Las diferentes individualidades en la cantidad secretada -

son considerables y la saliva normal puedo superar en un 300 i los 

valores medios normales. 

La fluctuaci6n a lo largo del dia es tarnbi6n considernble. 

La secreci6n es escasa por la mañana, alcanza un m~ximo h~ 

cia el medio d1a y las seis de la tarde, so encuentra en su nivcl­

m1nimo en la noche. 

la edad. 

co años. 

So acepta que la producci6n de saliva depende tarnbi6n de -

La mayor producci6n se encuentra entre los seis y cato~ 

Dospu6s de los veinte, con un flujo hacia los sesenta -

años, comprendido entre 0.025 ml/min. y o.034 ml/min. 

Otros factores talos como la dieta, el trabajo y los hábi-

tos tambi6n influyen en la cantidad y calidad de la saliva. Tam-

bi6n en los cambios de estaci6n climatol6gica existen variaciones­

en la cantidad producida. 

Se dice que el sexo influye taznbi6n en la producci6n de s~ 

liva. Los varones secretan habitual.Jl\ente mas saliva, en reposo,-

que las mujeres. 

Se considera a la masticaci6n un estimulo importanteJ la -

masticaci6n es un estimulo que hace que la salivaci6n en reposo se 

triplique. 

El estimulo doloroso es también muy fuerte. Los dolores-

de dientes, las aftas, la anestesia local intrabucal, etc., pueden 

dar lugar a una sinlorrea muy notable. 
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Los estímulos olfatorios tienen habitualmente un efecto -

tan fuerte como los gustativos. Se sabe que general.monte los 

estímulos olfatorios combinados con los estímulos del trig6mino 

son los mas intensos. 

La psicosis se describe asociada a una disminuci6n de la­

salivaci6n. 

Se conocen tres tipos de f4rmacos que aumentan la saliva-

ci6n1 

1.- Los ~s~ercs de la colina-acetilcolina, mctncolina y carbacol! 

na. 

2.- Los inhibidores de la colinesterasa-fisostigmia (eserina) y -

neostiqmina. 

J.- Alcaloides con una acci6n colin6rgica-policarpina muscarina,­

arecolina, etc. 

2.- TRASTORNOS DEL FLUJO SALIVAL. 

El aumento del flujo salivai, 

SIALORREA o PTIALISMO, puede ser consecuencia de muchas causas. 

En el caso mas frecuente se asocia con una inflamaci6n de la cav! 

dad oral tal como la estomatitis herp~tica o aftosa y con la apa­

rici6n de la dentici6n. 

Se le observa en individuos retrasados mentales, en los P! 

cientes esquizofrénicos con deterioro y en los pacientes con tra~ 

torno ncurol6gico con afectaci6n lenticular. La intoxicación 

con mercurio, la acrodinia, el pénfigo, el embarazo, la rabia, 

las nauseas y las pr6tesis dentales mal ajustadas, pueden acompa-
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'ñarso do aumento do la salivación. El aumento de secreci6n gas-

trice. so acompaña da un aumento do aocreci6n saliva}.. Puedo - -

existir una ostenciblo sialorrca asociada con una fibro9is qutst! 

ca del pAncroaa, disfunci6n familiar autónoma y una de las enfor­

modadeB peri6dicas, la sialorrca per16dica. 

l.- En la sialorrca pori6dica, un solo par de gl~ndulas o todas -

ollas, en la mayoría do los casos, la par6tida, aumentan de tarna-

fio a intervalos regulares semanales o mcnsualen. La enfermedad-

es mas frecuente en las mujeres y puedo heredarse como un rasgo -

autoadmico dominnnte. Puedo acompañarac do otras enfermedades 

recidivantes periódicas talos como la abdominalqia pcri6dica o la 

neutropenia periódica. 

2.- La disautomta familiar, o stndromo de Riley-Day, sa caractcr,!_ 

za por transpir~c16n excesiva, aialorrea, erupciones cutáneas - -

eritcmatosas, disrninuci6n do la secrec16n2:agrimal, grandes fluc-­

tuaciones de la presi6n san9utnea, labilidad emocional, frialdad­

do inanos y pies e hiporrcflexia. 

Sus manifestaciones aparecen en la infancia obscrvándose­

una dificultad en la succi6n y en la deqluci6n y una ausencia de­

dientes, existe un retraso del crecimiento, de la deambulaci6n y-

de la degluc16n y loeuci6n, Existe una ausencia o disminución • 

de las papilas funqiforrnos do la lengua. 

Se produce casi axclusivaroente en judtos y se hereda como 

un rasgo autos6mico rocesivo. La sialorrca es muy excesiva du--

rante los estados de exitaci6n. 
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Se cree que el s1ndromo es un error innato del metabolis­

mo de las catecolaminas. 

J.- La xorostom1a es la disminución del flujo salival tnmbi~n se­

asocia a muchas enfermedades. 

Raramente, existe una ausencia cong6nita de sus conductos 

excretores. 

La parotiditie epidémica (paperas) y la snrcoidiosis (s1~ 

dromo de Horfordt) so asocian a una disminuci6n del flujo salival. 

Tarnbi~n existo xorostom!a en el síndrome de Sjogron (qucratocon-­

juntivitis siccn, Fclty, enfermedad de Wnldonton, lupus oritomat2 

so, cte.). 

Ln irradiaci6n terap~utica del drea cervical lateral pro­

duce hnbitualmonto alteraciones fibr6ticao tas la destrucción de-

los acinos parotldeos. No es infrecuente que se asocien anemia-

megaloblSstica y disminución de la producción de saliva. 

tices. 

La mayor1a de loo casos de xcrostom1a, parecen ser idicp! 

Muchos de ~stos so asocian a una lengua lisa, atrófica. 

3 0 - HIPERTROFIA. 

La hipertrofia de una o mas gldndulas salivales 

so asocia a sialorrea, xerostom1a o secreción salival normal. 

El awnonto de tamaño de una sola gldndula puede ser conse­

cuencia de una inflamación localizada, un quiste o una neoplasia. 

La hipertrofia bilateral se debe en ocasiones a un proce­

so inflamatorio, como las paperas o la sarcoidi6is, o a una infil 
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traci6n noopl&sica difusa (leucemia o linfoma), o bien a factores 

desconocidos relacionados con la malnutrici6n, cirrosis alcoh6li­

ca o trastornos hormonales. 

4 0 - QUISTES Y HUCOCELE. 

Los quistco de las gl6ndulas salivales sc­

clasificnn en tres catcgor!ast 

a).- Quiste verdadero. 

b).- Hucocclc o Quisto por rctcnci6n superficial. 

c).- ruinulao. 

a),- QUISTE VERDADERO: Es habitualmente pequeño, de un ccnt1mctro 

o menos de diámetro y se localiza on ol interior de la gl6ndula -

par6tida o submaxilar. 

estratificado. 

Est6 delimitado por un epitelio escamoso 

b) ,- MUOlCELE O QUISTE POR RETENCI6N SlJI>ERFICIAL; Tipo de extraV!_ 

saci6n mucosa, es una cavidad delimitada por tejido de granula---

ci6n. Su luz contiene un material hialino cosin6filo y un nOme-

ro variable de macr6fagos. 

Al parecer, un trauma es el responsable de la lesi6n de -

los conductos de las 9l6ndulas salivales menores, que dá lugar a­

que el moco so vierta entre la ltirnina propia y el tejido submuco­

so. 

El mucocele do las glAndulas salivales proximas a la pun­

ta de la lengua se denomina quiste_de Dlandin-tluhn. 

Has del 70 \ de ~stos quietos so d& en labio inferior, la 

mucosa bucal y con menor frecuencia en el suelo de la boca. 
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El mucocele puede ser profundo o superficial. 

El del lado inferior se observa con mayor frecuencia en 1!!. 

dividuos con menos de cuarenta años de edad y se produce con mayor 

frecuencia en los varones que en las mujeres y puede durar meses o 

años. 

La designación "quisto" por retención mucosa hace referen­

cia a un mucocele en el que existe obstrucción parcial al flujo de 

moco, con un l~nto aumento a la presión, debido a una secreción 

por parte de la porción encerrada de la gl~ndula. El con dueto se 

dilata, lo cual d~ lugar a un quiste por retención mucosa, delimi­

tada por un simple epitelio de c~lulao alargadas o seudoestratifi­

cadas. 

Quiz4 del 6 \ al 12 \ de los mucoceles son de este tipo. 

e).- RÁNULA: Es una lesi6n qutstica de pared gruesa localizada cn­

la porci6n anterior del piso de la boca y engloba entidades talcs­

como el mucocele de gl!ndulas sublinguales y una lesión rara y pr2 

funda que a menudo se extiende mas all& del mGsculo milohioideo. 

A diferencia del mucoccle de gl!ndulas sublinguales, la-­

r&nula profunda est4 delimitada por cdlulae cuboides o alargadas. 

La metaplasia, al menos parcial del tipo escamoso estratificado, -

no es infrecuente. 

El mucocelc de glándulas salivales es habitualmente unil~ 

tcral y tiene un diámetro de dos a tres centímetros. Es blando -

y fluctda y tiene un color violáceo azulado. 

gadas y la compresi6n no deja fovea en 4llos. 

sus paredes son de,! 
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Esta localizado encima del m6aculo milohioidoo. Es de .:. 

estructura unilocular y contiene un ltquido viscoso, pegajoso y -

mucosoroso si bien no produce dolor, el mucocele do la qlándula -

sublingual puede causar dificultad en la locuci6n, la masticación 

y la dcgluci6n. Es mas frecuento en mujeres que en varones. 

1.- NEUMATOCELE: Dilataci6n de la par6tida debido a entrada do 

presi6n on su conducto excretor. 

Eo una enfermedad frecuento en los sopladoroo da vidrio. 

4.- ANOMALÍAS DEL DESARROLLO. 

Se tendrán en cuenta doa tipos de 

anomaltas del desarrollo: 

1.- Las gl4ndulao aalivaloo aborrantos, que son consocuoncin de -

la soparaci6n de los botemos germinales de celdas y 16bulos glan­

dull'lros. 

2.- Agenesia, hipoplasia o una formaci6n parcial o total do las -

glllndulas salivales, o dol sistema excretor. 

1. - GLÁNDULJ\S ABERRMTES. 

cuando so halla tejido glandular en lug~ 

res donde no so halla normalmente (regi6n cervical, ganglios lin­

fáticos intraparottdeos y paraparottdeos), o si el tejido glandu­

lar esta aislado y no tiene conducto excretor so habla de gldndu­

las aberrantes o hoterot6picas. 

Dado que la porci6n inicial del tubo digestivo contiene 

una gran cantidad de tejido glandular submucoso, no es raro que 

se detecten gl&ndulas aberrantes en los ganglios linf&ticos. 



Se ha encontrado tejido qlandular aberrante, en amtgdalaé 

en un 0.2 \ a 1 \ de los pacientes. Segdn estudios realizadas -

esta hetorotopta se halla en casi todos loa roci6n nacidos, aun-­

quo tambi6n pueden sor glándulas salivales accesorias, si pos~en­

un conducto excretor. 

Puesto que la par6tida es la glándula sali•zal que tiene -

la cápsula mas laxa, la rnayor!a do las glándulas aberrantes, son­

proparottdeas, especialmente on la regi6n cervical. 

So ha descrito tejido gllUldular hoterot6pico on el intc-­

rior dol cuerpo dol maxilar inferior, tambi6n en la base del cue­

llo, oído medio, articulaci6n cstornoclavicular, conducto triogl2 

so, mast6idcs 6so.~ y la hip6fisio. 

2.- MALFORMACI~S. 

o hipcrpl4sicas. 

las gl&ndulas. 

Las gl&ndulas salivales pueden ser hipopl4sicas 

Se ha observado la aplasta total de una a todas 

En el síndrome del primer arco branquial puede no haberse 

formado una gl&ndula par6tida. 

So ha descrito la agenesia fBll'liliar del conducto parotfdeo 

asociada con la ausencia de las gl4ndulas lagrimales. 

Hasta la focha so ignora si la hipoplasia do las dos glS!!. 

dulas par6tidas que se observa en el stndrome do HELKERSSON­

ROSENTHAL, representa una verdadera malformaci6n o es meramente -

una atrofia secundaria a la disgrcgaci6n parasimp4tica. 
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No se ha demostrado nunca que una hipcrplasia se halla --· 

debido a un hiperdesarrollo. Probablemente la mayor!a do los ca­

sos reprcs~nten sialaden6sis, lipomat6sis, etc. 

a).- CONDUCTOS EXCRETORES ACCESORIOS; En el 55 % de cuatrocientas 

cincuenta glándulas revisadas, se encontr6 un conducto parot!deo­

accesorio, localizado encima del conducto de Stenon, bastante por 

delante del borde anterior del masetero. En el 8 \ de las glán-

dulas cxarninndas se hall6 un conducto parot!dco accesorio por de-

bajo del conducto de Stonon. En un caso de hab!a desarrollado -

un conducto excretor en el conducto auditivo. 

b).- DIVERTICULOS1 Son malformaciones verdaderas cuando se encuo~ 

tran en un reci6n nacido. Se encuentra muy a menudo en el sist~ 

ma secretor salival en forma generalizada. 

Se considera que el mcgastcnon del adulto es·una malform!. 

ci6n rudimentaria. El paciente suele consultar al m6dico por 

las parotid!tis recidivantes y purulentas. La sialografia suele 

descubrir conductos de Stcnon muy anchos, en ambos lados, con una 

dilataci6n cilindrica del conducto principal y de los de primero-

y segundo orden. Dentro de la zona de los acinos, la dilatac16n 

es de poca importancia, 

c).- FÍSTULAS1 Casi nunca son consecuencia de una malformaci6n -­

aislada del conducto excretor salival, a menudo implica una form!. 

ci6n anormal de los arcos branquiales. 

Las fistulas branquiales congénitas faciales y cervicales 

pueden ser completas e incompletas, segdn si el conducto sea o no 
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permeables. 

glándula. 

Estos conductos branquiales pueden atravesar la - -

Pueden atravesar especialmente la par6tida o bien estar -

meramente en contacto con ellas1 con un orificio del conducto im­

per formado, se observa la salivaci6n con los estimules gustato--­

rios. Las fistulas auriculares, que atraviesan el conducto de -

Rivini, puede ser de origen gcn6tico. 

5.- TNASTOllNOS INFU\MATORIOS. 

Se manifiestan a menudo en forma de­

turnefacci6n dolorosa de la glándula y diGminuci6n de su secreci6n 

(hiposial!a) • La saliva se vuelve grumosa y espesa y se hallan­

masas de neutrofilos y bacterias en las extcncioncs do la saliva. 

Mas adelante, la saliva, que normalmente tiene un alto 

contenido en potasio (K) y poco sodio l~a), presenta una eleva--­

ci6n del contenido de sodio, tanto ~ayo~ cuanto mas aguda sea la­

inflamaci6n. Este dato puede usarse en el diagn6stico difercn-­

cial, entre aumento do tamaño inflamatorio y no inflamatorio de -

las glándulas salivales. 

La sialografia es una ayuda en el diagn6stico de cnferme­

daden crónicas de las glándulas salivales. La dilataci6n del 

sistema excretor salival se alterna con esten6sis produciendo una 

imagen "en sarta de cuentas". 

En lugares dispersos, el medio de contraste se acumula 

en el par~nquima y en los instersticios pericanalicularea. 



Durante la inflamaci6n aguda, la sialograf!a estd contra­

indicada y no tiene valor diagn6stico. 

1.- CUERPOS EXTRA.ROS. 

En algunos casos, la inflarnaci6n de las gl4!!_ 

dulas salivales resulta de la presencia do cuerpos extraños poco­

comunes que el paciente so ha introducido en los conductos saliv~ 

les. Entro tales objetos se encuentran mas frocuentcmontc cer--

das de los cepillos dontalos, palillos do dientas, plumas y hojas 

do hierbas. 

2.- SIALADENITIS DAC1~RIANA. 

Los procesos inflamatorios, tanto oe­

poc!ficoa como incepec!ficos, so locali2an primoro en los ospa--­

cios pericanaliculares y periacinaros y solo secundariamente so -

introducen en los acinos. 

El proceso inflamatorio est4 vinculado con la red capilar 

sangulnoa y linfAtica, que es muy densa al rededor de los conduc­

tos salivales. 

Las infecciones mixtas parecen ascender a partir de la b2, 

ca, mientras que las infecciones especificas llegan con mayor fr~ 

cuencia por v!a sangulnea. 

En general, las infecciones bacterianas so dan con mayor­

frecuoncia en la gl&ndula par6tida que en la submaxilar, si no so 

consideran infecciones secWldarias a los c&lculos salivales. 
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Esto puede tenor relaci6n con las mayores propiedades an-' 

tibacterianas de la saliva submaxilar. 

I.- INFLAMACIÓN INESPECÍFICA. 

SegGn la intensidad de la inflarnaci6n 

puede hacerse una distinci6n entre sialadonitis agudas y cr6nicas 

recidivantes. 

1.- PAROTIDÍTIS AGUDAS. 

So producen especial.mente dospu~s de ope­

raciones abdominales, fiebres prolongadas y trastornos caracteri­

zados por un desequilibrio dol metabolismo h1drico. 

Hasta 1930, su mortalidad era de cerca del 60 \, disminuy6 

mucho con el advenimiento de los antibi6ticos. 

Se han observado parotid1tis agudas tras la administraci6n 

de la fenotiacina que reseca la boca. 

a).- PATOGENIA: La parotid!tis aguda producida por cosos indica -

un serio problema de la rcgulaci6n do las funciones vitales. La 

funci6n de la gl4ndula se v6 entonces reducida en gran parte. s~ 

cundariamente se multiplican en la gl4ndula los cocos hemolíticos 

y atacan de modo especial al sistema vascular que rodea a los ce~ 

duetos excretores. Esto permite que las enzimas proteol!ticas -

lleguen al sistema periacinar, donde se inicia la autolisis y la­

formaci6n de abscesos. 

b).- CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS1 La parotid!tis aguda unilateral es 

tan frecuente como la bilateral. 
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En la unilatoral so afecta con mayor frecuencia ol lado d~ 

rocho quo ol izquierdo y los hombres la sufren mSs que lae mujeres-

en una rolacidn 312. La edad promedio es de 60 años. 

Habitualmente existo fiebre, velocidad de segmentacidn ql2 

bular aumentada y leucocitdsis. Aparoco tan a menudo Staphiloco--

cus hemolyticus aureus como strcptococus hemolyticus (40 t aproxim~ 

damento cada uno)1 y ol resto otras bacterias. 

Si so nbro una glSndula pardtida quo aUfro inflamacidn ol­

segundo pía, cstS muy edematisada al cuarto o quinto día. 

2.- PAROTIDÍTIS AGUDA POR COCOS EN LA PRIMERA INFANCIA. 

La cavidad oral os cst6ril en el reci6n nacido, pero apar2_ 

con bactoriae en pocas horas1 la defensa contra las infecciones la­

llovan a cabo los anticuerpos maternos y la membrana basal do la m~ 

coqa1 si faltan ambos sistemas do defensa puede sobrevenir una par2 

tidítis aguda. 

La formacidn do anticuerpos por parte del mismo drgano sc­

inicia dospu6s del tercer mas y alcanza su m4ximo a la edad do dos-

a tres años a cuya altura no se vuelve a llegar nunca mas en la vi-

da. 

El momento de •hiperergia fisioldgica" puede dar lugar en 

determinadas circunstancias a una tumefaccidn de la gl4ndula pardt! 

da. 

Los casos mas leves pueden dar lugar a casos prolongados­

de sialadenitis recidivantes en relaci6n con el estado hiper@rgico-
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•del segundo al cuarto año de vida. 

La adolocencia, con sus desequilibrios hormonalee, ea una­

nueva edad para la sialadcnitis. 

3.- PAROTIDÍTIS Ca6NICA RECIDIVJ\NTE DE LOS ADULTOS. 

a).- PATOGENIA: La. hipoplasia do la gl6ndula par6tida, es el roqu! 

sito previo mas importante do ~ata enfermedad puesto que experimc~ 

tal.mente, nisiquiera la inyccci6n do bacterias virulentas en el 

conducto parot!deo do una g14ndula normal produce parotid!tis. 

b).- CAnACTERÍSTICAS CLfNICJ\Ss La parotid!tis cr6nica rocidivante­

unilatoral os dos veces mas frecuente qua la bilateral. 

Puede existir dolor asociado en la regi6n preauricular y-

rotromaxilar. Toda la gl4ndula está modoradaJncnte aumentada de 

ta.maño. El orificio del conducto estA enrojecido. Raramente 

existe fiebre. 

e).- DIAGNÓSTICO: Se basa en una historia de tumefacción recidivll!!, 

te de la qlAndula parótida. La saliva tiene un aspc!cto turbio o­

purulento y se afirma que tiene un sabor salado. Habitualmente 

tiene pua, la que sale al exprimir el conducto parot!deo. El flu­

jo salival se encuentra muy disminuido, y los anSlisis de saliva 

muestran un aumento de sodio normal.nlnnte bajo, una elevación de 

las proteínas (superior a los 400 mg/ 100 ml), y un cambio en la 

distribución eloctrofor6tica en favor de las fracciones prot6icas­

que emigran hacia el cStodo. 

La sial09raf!a es de gran importancia para el diagn6sti-

ce. 



El sistema excretor salival do los adultos presenta casi ~ 

siempre una ectasia del conducto principal en la inflamaci6n cr6n! 

ca recidivante pero puede existir por otras causas. 

Existen cuatro tipos do imagen: 

1.- Una forma irregular, mas o menos pronunciada. La ectasia y la 

estn6sis alternan al azar sobre todo en la porci6n extraparotídoa­

del. conducto. 

2.- Formaci6n do "hileras do cuentas". 

3.- El conducto oxtraparotídeo sufro una dilatnci6n cilíndrica, 

pero las rmnificacionos do segundo y torcer orden ost4n aplanadas­

º" forma de "dedos". 

4.- "Forma do capullos do corozo•. Suele aparecer en fases preco­

ces o inflamaciones asociadao a una menor dilataci6n del conducto­

principal. Jfabitualmcnto, si no puede demostrarse la dilataci6n -

del conducto princiFal con éstasis interrocurrentos, ésto sugiere­

que se trata de una sialadcnitis cr6n1ca alérgica y no so trata de 

una sialadenitis cr6nica recidivante inespecífica. 

No es necesario recurrir a la bi6psia en esta enfermedad. 

d) .- DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL1 Debo hacerse con la parotid!tis -

alérgica, la sialadonosis y el sialadenoma. 

4.- INFLAMACIÓN CRÓNICA DE LA GIJ\NDULA SUBMAXILAR, 

Trastorno relativamente frecuente, que se asocia casi siem 

pre a la sialolitiasis. Es rara la 1nflamaci6n bacteriana prima-­

ria1 probablemente 6sto est~ an relaci6n con el poder bacteriost4-

tico de la mucina submaxilar. 



Se ha observado en mujeres de 35 a 64 años principalmente; 

mas quo en el hombre. Se ha visto corelaci6n con la artritis reu­

matoidea, y no tanto con las cardiopat!as reum&ticas. 

XX.- INFLAMACI0N ESPEC1FICA. 

Las gl&ndulas salivales mayores sufren 

raramente trastornos inflamatorios cspec!ficos. En algunos casos­

se localizan en trastornos granulomatosos, tales como tubercul6sis 

o s!filis y otras enfermedadon bactorianan. 

l.- TUBERCULOSIS. 

En la tuberculosis, la gl4ndula par6tida se afec­

ta mas a menudo que la submaxilar, 70% i 251, y que la sublingual­

y lae gl&ndulas salivales menaron (5\). 

La tuborculosie de las gl4ndulas salivales mayores se pro­

duce en dos formnst 

1.- La forma infiltrativa diseminada. 

2.- La. forma circunscrita nodular. 

1).- FORMA INFILTRATIVA DISEMINADA: Tiene un ortgen hemat6geno y -

un curso muy leve. 

Se le observa en las dos terceras partes dol total de loa 

pacientes. No existo ni dolor, ni fiebre y a veces nisiquiera tu­

mefacci6n. Los conductos excretores no contienen pus, en general, 

se afecta una sola gl&ndula. Los trastornos de la secreci6n pue­

den ser pronunciados o faltar del todo. 

cuando predominan las reacciones fibr6ticas, muestra un 

sistema excretor normal. •• 



En la forma caseosa, existen zonas irregulares con canto.~.' 

nos polictclicos, adem4s de estenosis y dilataci6n que tambi~n 

aparecen en la dilataci6n cr6nica. Las acumulaciones muy grandes 

de medios de contraste son caracter!sticas de la tuberculosis. 

2).- FORMA NODULAR CIRCUNSCRITA: Suele diagnosticarse por la cl!­

nica de tumor de la glándula salival. 

El diagn6stico de la gl4ndula par6tida tuberculosa es a -

menudo dif!cil, porque suelen faltar los stntomas de la tubercul2, 

sis generalizada. Las radiograf!as do t6rax suelen ser normales­

y no siempre existen adenopatías cervicales. La biopsia por pun­

ci6n y la sialograf!a son de gran ayuda y muestran varios focos -

de licuofacci6n. 

La tuberculosis de las glándulas salivales tienen un ort­

gen hcmat6geno y linf6geno. 

No so acepta hoy que se den infecciones retrógradas, puo~ 

to que en los animales de experimentaci6n no so orioina tuborcU12, 

sis sin previa obstrucci6n del conducto salival, nisiquiera con -

bacterias muy virulentas. 

2.- SÍFILIS. 

Hace veinte años, eran tan frecuentes las sialadeni-­

tis sifilíticas como las tuberculosas. Hoy en dta son raras. 

Durante el período secundario de la sífilis, la glán­

dula par6tida se afecta con la misma frecuencia que la submaxilar • 
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En una infecci6n mixta, el curso cl!nico es agudo y la tu­

mefacci6n muy dolorosa. El flujo salival notable. 

En la gl&ndula par6tida existen gomas, que pueden diagnos­

ticarse erroneamento como tumores. El goma os a menudo de consis-­

tencia p6trea y del tamaño aproximado de una nuez. Si se trata de­

un goma grande, puede perforar la p'iel. 

3.- GONORREA. 

La gonorrea de lao glándulas Salivales como causa de 

parotid!tis aguda ha sido descrita una sola vez, en un var6n do -

veintisiete años do edad, homoocxunl. 

4.- SZALADENITIS LÍRICA. 

Los virus que atacan a las gllndulaa saliva­

les no observan sobre todo en las cólulas epiteliales, aan cuando -

la primera manifestaci6n os el edema porivascular y la infiltraci6n 

leucocitaria del tejida conectivo acinar. 

Con la ayuda de tdcnicas do inmunofluorccencia en el mi-­

croscopio electr6nico, so ha determinado que se afectan las c6lulas 

epiteliales. 

S.- PAROTIDÍTIS EPIDÉMICAt (PAPERAS). 

Es m&s frecuente y difundida­

de las enfermedades de las gl&ndulas salivales. 

El término •parotid!tis epidémica• es demasiado restrin9! 

do, porque pueden afectarse otros 6rganos sin que participen las 

gl&ndulaa salivales. 
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Por ejemplo, en la meningoencefal!tis, por el virus de la 

parotidttis epidftmica, no se presentan stntomas. 

Los datos indican que del 30\ al 40\ de los pacientes - -

afectados por dste virus tampoco presentan sintomatologia cltnica. 

Tras haberse practicado anAlisis a un extenso grupo de PE. 

blaci6n, se demostr6 que aproximadamente un BO\ padec!a sialadcn! 

tis, un 20\ mening!tis serosa, 20\ pancreatttis serosa y lS\ or-­

qu1tis u ofor!tis. 

El periodo de incubaci6n es de 21 + 10 dios. Los niños­

comprendidos entre loa seis.a ocho años son los mas sensibles. 

Raramente contrae un niño menor do un uño, la enfermedad. 

a).- VIROLOGfA Y SEROLOGfAs En 1934 so aisl6 el vlrue de la paro­

tidttis opid6mica. 

El virus es detectable en la saliva de dos a cuatro diae 

antes do manifestarse los s!ntomas en loe 6rganos y seis d!as de~ 

puds de ello. Por lo tanto el aislamiento del paciente durante -

ocho a diez dlas es suficiente. La enfennedad suele dejar una i!!. 

munidad duradera. La enfermedad se transmite por contacto, habi-

~~~~-t-u-a'íñieñt¡;-;o;-gotitas de saliva al toser o estornudar. 

Durante los primeros diez dias, existe habitualmente una 

leucopenia asociada, el primer d!a en que aparecen los s!ntomas -

cl!nicos, existe un aumento de la actividad amilAsica en el plas-

ma y especialmente en la orina. 

Al cabo do dos a cuatro d!as, alcanza un mAximo y luego­

diBminuye al cabo de dos a tres semanas. 
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b).- CARl\CTEIÚSTICAS CLfHICAS1 El aumento de tamaño y el dolor 

suelen iniciarse en una de las par6tidas y se manifiesta en la 

otra de tres a sois días despu~s. 

La orquitis de las paperas se manifiesta al cabo de seia­

días aproximadamente, despu6s de la aparici6n de la parotidítis. 

En cerca del 10\ do los pacientes existe afectaci6n bilateral. 

Puede sobrevenir una epididimitis. En aproximadamente l\ de los­

pacientes produce esterilidad. 

La oforitis de las pacientes en la parotid1tis os menoa -

frecuento, casi siempre unilateral y raramente productora de os-­

terilidad en la mujer. 

6.- SIALADENITIS AIÉRGICA. 

Adn cuando no es rara, euole diagnoati-­

carse orr6noamento. La turnefacci6n de las glAndulas salivales, -

sobro todo do la parótida, os a menudo dificil de diagnosticarse­

y diferenciar de la sialadenosis y de la inflamaci6n inespecifica 

cr6nica, puesto que faltan los otros stntomas de inflamaci6n. 

La presencia de linfocitos y cflulas plasmAticas es un r!. 

quisito esencial para que se produzcan reacciones defensivas itun~ 

nol6gicas e inmunoserol6gicas. 

Se sabe que la mucosa en que penetran los esbozos de los­

conductos salivales durante el desarrollo de la glAndula es rica­

en tejido linf6ide y que el sialadenal conserva su capacidad em-­

brionaria de producir linfocitos, histiocitos, ~lulas plasmftti--

52· 



•cas, etc. Por lo tanto no os infrecuonto la ocurrencia de proceJ 

sos al6rgicos y autoinmunes sobre todo en la glAndula par6tida. 

Las sialadenltis al~rgicas puedan clasificarse en cinco 

grupost 

1).- Sialadon!tis aguda aldr9ica. 

2).- Sialaden!tis colagen6tica. 

3).- Sialaden!tis rewnatoidca (Síndrome de Sjogrcn). 

4).- Sialaden!tis Sarcoid6ticn (S!ndromo Hcrfordt). 

1.- SIALADENÍTIS AGUDA ALÉRGICA. 

a).- REACCIONES ALfRGICAS LOCALIZADASI Es relativamente rara, so -

observa una reacci6n cdc1nntosa pobre en células y con dcgcnoraci6n 

del par~nquima de grado variable. 

La hipersalivaci6n puedo ser molesta. 

b) .• - ALERGIA ALIMENTARIAt Los alerg6nos alimentarios pueden produ­

cir, ademas do trastornos intestinales, tumefacci6n de las glAndu­

las salivales. 

c).- ALERGIA FARMACOLÓGICAi Pueden observarse luego de una sialogr.!. 

f!a, en pacientes al~rgicos al yodo l"Parotidltis por Yodo"). 

La sensibilidad a diversos antib16ticos puede dar lugar­

ª hipersecroci6n y a la hipoplasia resultante. 

El cloramfonicol y la oxitetraciclina producen 6ste fen~ 

meno en el 1\ de los pacientes, otros modiarnentos que tienen una -

acci6n sialotr6pica son el tiouracilo, que puede producir tumefac­

ci6n parotldea y la fenilbutazona. 



•d).- ALERGIA INFECCIOSA1 Puede esperarse una roacci6n al6rgica pa~ 

ticularmente despu6s de sialomic6sis y polinosis. 

e).- PAROTIDÍTIS POR RAYOS •x": Las parotidttis por rayos X en las 

que también participan los mecanismos autoinmunos, pueden ser cau­

sados por irradiaci6n a 6rganos lojanos. El aumento de tamaño sc­

interpreta como una respuesta al~rgica a los catabolitos que so 

forman por efecto do la irradiacidn. 

f).- ALERGIA POR METALES PESADOS; Los metales posados pueden produ 

cir sialod.ic!tis excretoras debido a un efecto t6xico. 

2.- SIALADENÍTIS COLAGENÓTICA. 

Hasta hace poco, se clasificaban las 

sialaden!tis colagen6ticas con el s!ndrome do Sjogrcn. Esto es, -

sin e::tbargo incorrecto, puesto que las sialadcnitis colagcn6ticas­

difieren de ~l desde los puntos de vista patog~nico, morfol6gico y 

hematol6gico. Pueden darse aisladamente o, con mayor frecuencia,­

asociadas a colagen6sis generalizadas. 

Las manifestaciones cltnicas, tales como los stntomas de 

sequedad, fiebre, manifestaciones reumatoideas, y mal estado gene­

ral, as1 como un ligero aumento de tamaño de las gl&ndulas par6ti­

das, no bastan para llegar al d~agn6stico, ya que los síntomas son 

demasiado inespectficos y pueden darse en otras alteraciones a16r-

gicas de las gl:indulas salivales, Deben realizarse biopsias para 

distinguir cu4los son las colagen6sis subyacentes. En la mayoría 

de los casos ésta es lupus eritematoso diseminadoJ en otras r.enos­

frecuentes es la esclerodermia generalizada, la dermatOsis y la 

poliarteritis nudosa. 54 



Ademas de la sequedad do los ojos y do la rinofar!nge, 

la artritis reumntoidea es el síntoma m4s frecuente 501 a 801 do -

la enfermedad do Sjogron. 

El grado do afectación do las glAndulas puede modirse m2 

dianto la sialometr!a. De las glándulas salivales mayores, las 

qllindulas par6tidas son las primaras en proeentar los siqnos de 

hiposialia, al utilizar la taza do Lash-Loy. El flujo secretado -

normal.mente por la par6tida es de 0.045 ml/min0.07J ml/min. Sí 

se secreta menos. de 0.02 rnl/mín. hay pipofunc16n. Par.a lao gl4ndu 

las submaxilares los falores normales inforioren a O.OJ ml/min. se 

considera como hipofunci6n. La disminuc16n dol flujn lagrim.:il 

puedo medirse con la prueba do Schrimcr, y la qucratoconjuntívitis 

secca con la prueba del Rojo de Dcngala. 

Adornas de las características princ1pnleo del o!ndrome­

de Sjogrcn, pueden darse a voces sirnult;incamentc otras entidades -

como: macroqlobulincmia, parpura de Henoch y el Síndrome de Fclty. 

La enfermedad de Sjogrcn puede verse ta.mbi~n asociada -

a varias colagcn6siss lupus eritematoso diseminado, esclcrodcrmia­

y poliarteritis nudosa. 

Se ha observado recientemente que algunos pacientes 

afectados del Síndromo de Sjogrcn o de lesión linfoepitelial bon!~ 

na de las glándulas salivales desarrollan alteraciones linfoides -

extraealivales, incluidos los linfomas malignos. Estos pacientes 

tienen, aparentemente, una incidencia mucho m~s baja de artritis -

y son muy reactivos desde el punto de vista inrnunol69ico. 
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•a),- CARACTERÍSTICAS ANATOMOPATOLÓGICAS1 Inicialmonto existe una -

infiltrac~dn pericanalicular de linfocitos pequeños y grandes y de 

c~lulas p1aam4ticas. Finalmente, el tejido linforreticular cr~ 

ce hasta el parénquima, con lo que s6lo pueden hallarse canal!cu--

los salivales y sus restos en las zonas afectadas. 

Las proliferaciones de los conductos salivales terminales 

presentan tres o mlis capas epiteliales. Estas islas epiteliales 

en forma de "almohada" conatan de c6lulaa redondas con nacleos - -

grandes y pequeños y de c6lulas planas con nacleos que se tiñen do 

color obscuro. 

b),- OIAGN6STIC01 So puede diagnosticar la enfermedad de Sjogrcn-

si oxiatcn los tres datoa siquicntesi 

1.- Si en la historia del paciente existen molestias rcumatoideas, 

junto a>n sequedad de boca, nar!z y ojos. 

2.- Si la scrolog!a apoya el diagn6stico (aceloraci6n do la volee! 

dad de scdimontaci~on globular, hipergarnmaglobulinemia, t!tulo do­

antiestrcptolisina O, superior a 250 unidades, y posiblemente ant! 

cuerpos precipitantes y fijadoras del complemento contra el tejido 

de la 9lándula salival), 

3.- Si el ex:irnen histol69ico descubre la im6gen de sialaden1tis 

rcumatoidea. 

Apoyan el diaqn6stico la edad y el sexo del paciente 

(90\ a 85% son mujeres de aproximadamente 50 años do edad), 

e).- DIAGNÓSTICO DIFERENCIALi Debe excluirse otras formas de sial~ 

den!tis al~rgica, sialadcn!tis consecutiva a la cirrosis hep~tica, 
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trastornos hep4ticos y de la requlacidn hor.:ional, as! como la hi-­

perqlobulinemin. 

4.- SIALADENÍTIS SARCOio6TICA, 

La sialaden!tis sarcoiddtica no es -

m4s que una parte de una enfermedad generalizada, cuyos procesos -

inmunológicos tienen un curso crónico y lento y conducen a la for-

maci6n do qranulomas. La sarcoidosis do la gl~ndula pardtida se-

produce en corca del 4\ al 6% de los pacientes do sarcoidosis 9e~o 

ralizada, 

Una forma aguda qua afecta a las glándulas pardtidas y a 

los ojos simult4nenmenta *(uveoparotid!tis) se designa como s!ndr2 

mo de Hcrfordt. 

con sarcidosis. 

Se produce en solo el 2\ al 3\ de los pacientes-

a).- CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS: Se aprecia una tumefacción lenta, 

dura e indolora en un paciente que por lo dem~s, parece tener un -

buen estado general. 

La tumcfacci6n os bilateral en mas del 60\ de los pacien­

tes pero no necesariamente simótrica. 

A veces est4n afectadas las 914.ndulas salivales .nenores;­

pero en ocasiones las glándulas están ~enes afectadas y poco aumea 

tadas de volumen y difieren en cuanto a su grado de dureza Y por -

la ausencia de dolor, pero no en cuanto a su tamaño, de las de la­

sialaden!tis aldrqica o de las sialadendsis. 

En ocasiones la glándula salival afectada no presenta au­

mento de tamaño, sino puramente induraci6n. 
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No es infrecuente que exista asialia en la glándula afe~ 

tada y pueden existir signos de sequedad de primero y segundo ar-­

den, conjuntivitis y caries dentales. 

La rnayor!a de éstos pacientes se encuentran en la cuarta 

década de su vida. Se afectan tanto hombres como mujeres. En 

algunos casos afectan los niños. 

b) .- CARACTERÍSTICAS ANATOHOPATOLÓGICAS: Se descubre granulomas 

epitelioides sin caseificación. Los granulomas se localizan ini-­

cialmcnte alrededor do los canal!culos, pero pronto desplazan al -

parénquima y tienen tendencia a hialinizarso. 

En los granulomas pueden hallarse ct!lulas gigantes rr.u! 

tinucleadas del tipo de las de Langcrhans y, a voces, c~lulas gi-­

gantos de cuerpo extraño alrededor de microlitos que se forman qu1 

zA, a consecuencia del cspos.:uniento y la detención de la socrcci6n 

en el sistema canalicular periférico, 

Dado que éste granuloma de células cpitolioidcs puode­

tambi6n desarrollarse en len ganglios linfáticos intracapsularcs y 

extracapsulares, os posible que proceda del tejido linfático peri­

canalicular. 

La etiolog!a de la sarcoidosis no ha sido aclarada to-

davta. 

e).- DIAGNÓSTICO: El diagn6stico de la sialaden!tis sarcoid6tica -

se dS en las siguientes: 

!.-MANIFESTACIONES CLÍNICAS, Existo asialia de las glándulas sa-

livales tumefactas. La tumefacc16n simultánea, dura e indolora de 
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las gldndulas lagrimales, parótidas y submaxilaros se produce en 

solo ol 1\ al 4\ de loe pacientes. 

Existo paralisis facial en el 20\ al JO\ de los pacientes. 

2.- MANIFESTACIONES RADIOLÓGICAS. 

Los hilios están engrosados, con-

frecuencia, en los pulmones. 

SegOn la faso evolutiva existen a veces fibrosis y diseminaci6n 

miliar. La sialografta descubre habitualmente un eiotcma excretor 

normal. 

En las fases avanzadas de la enfermedad, pueden cxistir­

cotcn6sio sin dilatacionoo compensadoras. 

4.- BIOPSIA. 

La Biopsia es do qran importancia para el diagnóstico de 

sialadenltis sarcoid6tica. Si es necesario, debe llevarse a cabo 

la biopsia de un ganglio linfático cervical. 

5,- PRUEBA CUANTITATIVA DE L1\ TUBERCULINA. 

Descubre una escaza sensibilidad a la tuberculina. 

6.- PRUEBA DE NICKERSSON-KVEIH. 

Esta prueba es de gran ayuda en el diagnóstico de los 

casos diflcilos, poco claros. 

S.- SÍNDROME DE MELJERSSO~-ROSENTHAL. 

Se asocia una prolongada hip2 

sialia, especialmente do la glándula parótida. Puado existir •• 



incluso asialta. 

SIALADENOSIS. 

Las gl!ndulas salivales reaccionan de un modo semejaa 

to a varias enfermedades, sean éstas inflamatorias, neoplásicas o-

mctab6licao. Caractertsticamcntc esto comparte tumcfacci6n e hi-

pofunci6n do la glándula. Esta conducta monomorfa ha hecho que -

se ignorasen en gran medida las sialadonosis. 

da os la mAs sensible. 

La glándula par6ti 

Parece justificado establecer unn clasificaci6n atee 

diendo a la otipologta. En realidad la alteraci6n de la gle1nd~ 

la salival, es a menudo lo 1'.inico que llama la atcnci6n oobra la 

causa primaria. Si, adem4s da hipasialta, existe un aumento de-

potasio en la saliva {m5s de JS rnEq/lt) y si la sialografla mucs-­

tra un sistema excretor en forma de cabellos, par lo dcm4s normal, 

ello es muy sospechoso de sialadcnosis. 

La biopsia prcauricular puede confirmar el diagn6sti 

co. Se ccnsidcrarAn los grupos siguicntest 

1.- Sialadcnosis hormonal. 

2.- Sialadezosis humoral. 

J.- Sialadcnosis de la mal nutrici6n. 

4.- Sialadenosis farmacal6gica. 

5.- Mucoviscidosis. 

a).- CARACTERfSTICAS CLÍNICAS GENERALES: La sialadenosis se ca--
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'racteriza por la tumefacción glandular bilateral principalmente. 

Su curso es crónico, ondulante, recidivante, habitualmente indoloro 

y afebril. 

Las mujeres, y en especial las que se encuentran en la -­

edad de los cambios hormonales, se afectan m6s a menudo, 

Segt'ln las observaciones, la sialadcnosis es el segundo 

trastorno en frecuencia de las glándulas salivales. 

Se calcula que la distribuci6n es la siguientes 

1,- Sinladon!tis 

2,- Sialadenosis 

J.- Sialolitiasis 

4.- Sialadenoma 

100 

10 

3 

2 

b).- CRITERIOS DIAGNOSTICOSt Los criterios diagnósticos son los s! 

quientcs en orden decrccientest 

1).- La historia y el curso cl!nico 

2,- La anatom1a patológica. 

31.- El an6lisis do saliva (potasio, sodio, prote!nas totales, a11\~ 

lasa, etc). 

4),- La sialograf!a 

5),- La inspocci6n y palpación 

6).- La citoloq!a del frotis salival. 

1).- HISTORIA1 Existo un aumento de tamaño, lento, crónico, ondu--

61 



"lanto, casi siempre indoloro, multiglandular y sim6trico. Las 

glAndulas par6tidas son las que se afectan con mayor frecuencia. 

Existen trastornos hormonales, ncurog6nicos o hcpat6genos simultd­

noos. 

2).- MANIFESTACIONES ANATOMOPATOLÓGICAS; Cada uno de los trastor-­

nos presenta una propia manifcstaci6n. 

3) • - ANÁLISIS DE SALIVA: El estudio de la cantidad do reposo de -

la saliva producida por una gltindula enferma, y de sus conccntra-­

ciones de proteínas y clectrolitos, puedo ayudar al diagn6stico. 

En la sialadenosie diehormanal, la concontrnci6n do la 

saliva parotídea se eleva de 25 mEq/lt o mds a 35 6 SO mEq/min/lt. 

o m:S.s. La concentraci6n de sodio permanece muy baja (al contra-

rio de lo que sucede en la inflamaci6n, en la que puedo elevarse 

al sodio al doble o inclusive hasta diez veces su valor normal). 

El contenido de proteínas, en la saliva y por consiguien­

te su actividad enzimti.tica varían can la sialadcnosie. 

4).- SIALOGRJ\FfA: Descubre, o bien muestra una configuraci6n nor-­

mal de los canal1culos salivales, especialmente en la sialadenosis 

dishormonal, o hepat6geneas, conductos salivales muy finos en for­

ma de cabellos. 

Si la tumefacción de los acinos es tan pronunciada que -

los conductos salivales normales est4n comprimidos y no son ya vi­

sibles a la sialograf!a, se obtiene una im.!igen de "drbol en flor". 

5).- INSPECCIÓN Y PALPACIÓN: Son de poca ayuda en el diagn6stico 

diferencial. En las cuatro quintas partes de loa pacientes con -
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sialadonosis, la tumefacci-on afecta principal.mente a la porci6n -­

preauricular de la 914ndula par6tida, {a diferencia de las paperas, 

que produce por lo 9eneral tumofacci6n de la regi6n retromolar), 

Pero aqut vuelvan a existir diferencias entre las sialadenosis de 

las individuales1 porque la tumafacci6n de la sialadenosis de la 

malnutrici6n y hopat6genas es mas a menudo retrornaxilar, 

La tumefacci6n es algo pastosa, raramente dolorosa a la -

presión y no ost4 definida con claridad. La piel suprayaccntc os­

f4cilmente desplazabla y no está edematosa, ni enrojecida, Con el-

masajo so obtiene poca salivaci6n, a menudo blanquecina, viscona,-­

odomatosa y filamentosa. 

6).- FROTIS SJ\LIVAL: La saliva poco densa, contiene m~s cGlulas de!. 

camadas de lo normal, especial.mento células salivales fusiformes 

con rabo de los conductos superiores, Las células epiteliales es­

t.1n a menudo carqadas do bacterias. Los leucocitos en fase son -

raros, si no existe una infecci6n secundaria. Do modo sorprenden-

te la saliva mucosa no presenta m4s elementos celulares que las c6-

lulas epiteliales descamadas, En las fases avanzadas de la enfcr-

medad la saliva es por lo comfin 4cido pery6dico-sch1ff positivo, 

1,- SIALADENOSIS HORMONAL. 

Estdn clarnmento definidns por sus rasgos 

etiol6gicos, clinicos e histol6gicos y puede diferenciarse f~cilrnon 

te de los otros tipos do sialadonosis, 

a).- CARAC'l'ERÍSTICAS CLÍNICAS: La entidad se manifiesta por una tu­

mefacci6n parotidea recidivante, no inflamatoria, habitual.mente 

unilateral, bli111da y dolorosa a la presi6n, que se acompaña de stn-
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'tomas da disregulaci6n hormonal. Afecta a las mujeres con mayor 

frecuencia que a los hombres. La edad promedio es de cincuenta­

af'ios, 

b) .- CAMCTERÍSTICAS ANATOMOPATOLÓGICAS: La glAndula par6tida pre-

santa acinos serosos m6s o menos aumentados de tamaño. El cito--

plasma os casi siempre cromlitico y cst6" por lo comtín aume_ntados -

los gr:inulos cnzim6ticos, como si existiera un trastorno enzim6ti­

co excretorio de ~atas enzimas salivales. I.os nGclcos se encuen-­

tran generalmente en el borde externo de la c6lula y pueden ser --

aplanndos, 

bles. 

Los canal1culos ccntroacinares son apcnao detecta---

Las alteraciones histol6gicas del epitelio del conducto -

salival var1an ocglln cl'cstadio de la sialadcnosis. La infiltra-

ci6n pcricnnalicular por c6lulas redondas que existe en la infla-­

maci6n cr6nica, falta en la sialadenosis, 

c).- ANÁLISIS O& SALIVA: Se encuentra asialia h<lbitualmcnte mur 

pronunciada, pero la aquil1a es rara. Sogtin el momento de la -

sialadenosis, se hallan valores aumentados o disminuidos de enzi-­

mas y protetnas de la saliva. La concentraci6n de potasio en la­

saliva, considerablemente aumentada, mientras que el contenido on­

sodio se afecta raramente. 

Existe una clasificaci6n do la sialadenosis hormonal, -

aunque con muy poca diferencia y variaci6n1 

l).-Sialadonosis por acci6n de las hormonas soxunlcs. 

2) .-Sialadenosis tiroidea. 
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l).-Sialadanosis neur6gena central. 

4).-SialadonoBis hepat~quna. 

5).-Sialadenosis pancreat6gcna. 

6).-Sialadenosis nofr6~ena. 

7).-Sialadonosis disprotcin~mica. 

1).- SIALAOENOSIS POR ACCIÓN DE LAS HORMONAS SEXUALES; 

El epitelio do lao glGndulns salivales y do los conductos sa-

livales dependa do la homcostásis de las hormonas sexuales. Ada-

mfis, a medida quo avanza al embarazo, la concentración da potasio­

an la saliva aumenta (hasta 60 a 80 mEq/lt), mientras que ol sodio 

permanece en el limite m!nimo normal. 

a).- Cl\.RACTEaiSTICAS CLfNICl\S: En la eialadonosis dishormonal, - -

existe habitualmente tumefacción blanca difusa, esencial.menta ind2 

lora, ondulante, do las gllíndulas par6tidas, sobre todo en la ro-­

qi6n preauricular y solo raramente en la retromolar. 

El diaqnOstico puedo establecerse a menudo sOlo por la -

historia cl!nica, porquo puede acompañar a diversos astados de al­

teraci6n hormonal, como: la mcnarqutn. las rcqlas, el embara~o y -

la menopausia. 

Esta sialadenosia puede observarse también tras la ova-­

risoctom!a, en la 9inecornast!a y en el hipogenitaltsmo. 

b).- ANÁLISIS DE SALIVA; El análisis qulmico de la saliva descubro 

un aumento definido en la concentraci6n de potasio en la saliva p~ 

rot!dea en reposo hasta l5 mEq/lt o más. Los valores del sodio -
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"no están aumentados y puede incluso estar disminuidos. 

c).- SIALOMETRÍA Y SIALOGRAFÍAz La sialometrta de la saliva no es­

timulada arroja valores que van del flujo salival apenas disminut-

do hasta la asialta. En el hombre, la QlAndula par6tida es la 

más afectada, pero raramente se observa sequedad en la boca, lo 

cual sugiero que las glándulas salivales menores no estAn signifi­

cativamente afectadas. 

La sialografta muestra un sistema de conductos salivales 

terminales quo desaparecen complotruncntc, con lo que la imágen sc­

parecc a la do un "árbol en flor•. 

d).- CARACTERtSTICAS J\NATOKOPATOLÓGICl\S: La célula acinar tumefac­

ta poseo un citoplasma intensamente crom6filo con muchos grAnulos­

onzim6ticos. Las c6lulas acinaros individuales presentan un cit.2 

plasma vacuolado, con el n6cloo incluso más aplanado. Los condu~ 

tos salivales acinarcs son invisibles, mientra~ que la pare stria­

ta no está alterada. 

2).- SIALADENOSIS TIROIDEA: La gl:indula salival desempeña un papel 

muy importante en el metabolismo del yodo, que es a la vez un pro­

ducto cnd6geno y excretorio de la misma, pues las cantidades excr~ 

tadas son iguales a las de la tiroides. 

La concentraci6n de yodo de la saliva en reposo, es de -

diez a veinte voces mayores que la conccntraci6n del plasma. La -

concentraci6n de yodo en la saliva depende de la saliva excretada. 

a}.- CARACTERfSTICAS CLtNICAS; El hipotiroidismo da lugar a menudo 

a sialadenosis. 
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Si la funci6n de la gl4ndula tiroides se altera tras la -

a_dministraci6n de yodo, el flujo de secreci6n salival disminuyo y -

la viscocidod de la salivo aumenta, 

b) ,- ANÁLISIS DE SALIVA Y ANA'l\JMÍA PATOLÓGICA: 

La sinladenosis tiroidea es rara. Se ignoran las altoracio-­

nos qulrnicas e histol6gicas existentes en ella, 

3),- SIALAOENOSIS NEURÓGENA CENTRALs 

Es conocido el ptialismo en la enfermedad de Parkinson y loo -

ootados postcncof4licos, La producci6n de saliva está influ!da 

por procesos que no se encuentran dentro del terreno del centro an~ 

t6mico de la salivación. 

a),- CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS: 

En algunas enfermedades infecciosas, se afectan sobre todo en­

los conductos salivales mesencef4licos, produciendo, bien hipersal! 

vaci6n (rabia, encefalitis), mas raramente hiposialia. El ptiali~ 

mo tras el schock, puede localizarse en el mesencéfalo, o bien en -

_el dienc6falo. 

Las enfermedades degenerativas (ptialismo en la enfermedad de 

Parkinson y en los estados postencef4licos) o las neoplasias en el­

tronco cerebral pueden ocasionar también alteraciones on el flujo -

salival. 

En algunos pacientes existta un grupo que padecla de adiposi­

dad, oligomenorrea y tumefacci6n parot!dea ls!ndrome A O P ), 

Algunas de ellas padeclan serios trastornos pslquicos (melan-
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·col!a, dipsoman!a, etc.). En dos casos cxist!a también éste s!n-

drome en otro tipo do pacientes. 

Exist!a una tumofacci~on algo ostensible de las glAndulas 

par6tidas, que oran dolorosas a la presión. 

Las glándulas submaxilares estaban también directamente -

aumentadas de tamaño. 

b).- ANÁLISIS DE SALIVA: Se descubre un gran aumento do la oxcre-­

ci6n de potasio y una disminución en la do sodio y agua. 

c).- J\NATOMfA PATOLÓGICA; El cx&mon histológico descubro tumefac-­

ci6n do las células acinaros, una disminuci6n de los grAnuloo enz! 

m4ticos y el inicio de una alteraci6n por apolmazamiento, a veces­

vacuolar del citoplasma. 

4).- SIALAOENOSIS llEPATÓCENEA: Existe a menudo una tumcfacci6n li­

gera o moderada de las glAndulas par6tidas en el 60\ a 80\ de los­

individuos afectados por cirrosis alcoh6lica. Sin embargo, la -

cirrosis portal de otras génesis puede producir también tumefac---

ci6n parotidea. 

cirrosis. 

También se puede producir en alcoh6licos sin - -

Puede producirse diferencia de otras por sus rasgos cl!­

nicos e histol6gicos. 

a).- CARACTERÍSTICAS CLfNICAS: La tumofacci6n parot!dea es bilate­

ral, blanda e indolora. 

El borde anterior y la región retromaxilar de la gl:ind!!, 

la parótida, est4 mas tu:mafacta que el resto do la gl4ndula, 

contraste con lo que ocurro con la sialadenosis hormonal. 

en 
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Asl so forma un surco poco profundo entre los torcios pos­

terior y medio do la gl6ndula. El lóbulo auricular estd habitual­

mente ascendido, La edad de los pacientes varia entro los treinta 

y sesenta años. El aumento de la glfutdula es proporcional a la -­

cantidad de alcohol consumida. 

b),- SIALOGRAFÍA: Revela que la zona de los conductos salivales es­

normal, pero faltan a menudo las pequeñas ramificaciones. 

c) .- CARAC'l'BRÍSTICAS J\NATOMOPATOLÓGIA.S: El examen histológico de la 

región preauricular con la biopsia por punci6n descubro una ostcns.!, 

blo tumofacci6n de las c6lulas acinares, quo habitualmente tienen -

un citoplasma de claridad casi acuosa (éste dato es caractcr1stico­

de la sialadenosis cirr6tica). 

En las fases iniciales do la enfermedad pueden observarse 

a menudo gránulos enzimSticos. En las formas transitorias se ob-­

sorva una imagen hidrópica qu!stica. 

5),- SIALADENOSIS PJ\NCREATÓGENAl La enfermedad del aparato insular­

que da or!gcn a la diabetes es muy a menudo la causa do una honno-­

nal. 

A veces el parénquima del pfutcreas estA enfermo, pero el 

aparato insular permanece intacto. Sin embargo, so produce una 

tumefacción bilateral, ondulante, blanda e indolora, de las gldndu-

las parótidas. Los trastornos matab6licos del p4ncreas aparecen-

casi siempre asociados a trastornos del h!gado. 

torno pancreático precede a la cirrosis. 

También en tras-

Puede existir disfunción de las gldndulas salivales en-
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'dos enfermedades harcditarias del p4ncrcas1 La pancroatitis hered,,! 

taria cr6nica; y especialmente, la fibrosis qutstica. En ~sta Ql-

tima se produce una pequeña cantidad de saliva viscosa, pobre en -

enzimas. Contiene un exceso de sodio 14.7 mEq/1t a 26.4 mEq/lt, 

y de cloro 12.3 mEq/lt a 29.3 mEq/lt, lo cual os un signo de la 

permeabilidad, mientras que la secrcci6n de potasio var~a poco -

27.2 rnEq/lt a J0.2 mEq/lt. 

6).- SIALADENOSIS NEFRÓGENA: Se hn descrito y ocurre rara.mente. 

Se observa cuando el nivel do urca sobrepasa en cierto 11mite en 

los pacientes que sufren enfermedades prostáticas. 

7).- SIALADENOSIS DISPROTEINÉMICA: So deben diferenciar las debi--

das a disproteinem.ias end6genas y ex6genas. 

El tipo end6gcno se ha diocutido con una cierta extcn--­

ci6n en las sialadcnosis hepat6gcnas. 

3.- SIALAOENOSIS DE LA MALA NUTRICION. 

Las pnr6tidas son las prime-

ras glándulas que oc afectan con las enfermedades carenciales, ha-

bitualmcnte de modo si~trico, de modo unilateral en la quinta PªE 
to de loa pacientes. 

La glllndula par6tida es blanda a la palpaci6n e indolo­

ra; con el masaje varta una moderada cantidad de saliva clara. 

En las carencias extremas pueden producirse infecciones secunda---

rias, al igual que en las parotid1tis postopcratorias. 

Antes se consideraba que todas las sia1adcnosis deriva-

das por la falta de un factor anab6lico eran sialadonosis carenci~ 
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·les. Hoy se distingue si la carencia es por factores end6genos o 

ex6genos. 

La carencia ox6gena aguda produce tumcfacci6n de las gl~ 

dulas salivales. 

Rara voz se produce sialadenosis, si el periodo de hambre os equi-

11brado por una excesiva ingcsti6n de alimentos. 

4.- SIALADENOSIS FARMACOLÓGICA. 

Muchoo medicamentos tienen la ac--­

ci6n colateral do influir en la secreci6n salival, la mayoría de -

ellos dD.ndo Wla diominuci6n del flujo salival. Si el efecto prin 

cipal se encuentra en los opitolios de las acinoe o do loe conduc­

tos salivales, so produce una eialadonosis. 

En cambio, si el efecto priJ!l<3rio, tiene lugar en la re-­

gi6n del sistema vascular, entonces existe una sialitis farmacol6-

gica. 

Tras la administraci6n de las catecolaminae so obsorv6 -

una notable tumofacci6n do la par6tida y en menor grado do lao -

gllndulas submaxilares. 

De los derivados do la noradrcnalina, se utiliz6 princi­

palmente el isopretcrcnol, la isoprenalina y la aludrina. 

Se demostró que la slntesis de DNA estaba muy aumcntnda­

on las g14ndulas salivales de las ratas tratadas con el isopreter~ 

nol. 

Se ha observado twnefacci6n parot!dea en pacientes trat~ 

dos con tiroidacina y fenilbutazona. 
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El oxtunon histol6gico descubre que la twnefacci6n sial,! 

denal la origina una excesiva hipertrofia de los acinos, sobre t2 

do en las gl4ndulas par6tidas, con ensanchamiento del ergastopla~ 

ma y aumento del RNA. La ultraestructura de las c~lulas acinares 

presenta tumofacci6n y transformaci6n vesicular del retículo end2 

pl4smico, formaci6n de parandcleos y ndcleos y la formaci6n de 

vacuolas grandes en el polo apical de la c~lula. 

Adcm~s existo una hipertrofia acinar con aumento de la 

frecuencia de mitosis. 

Tras la administraci6n de catecolruninas so oboerv6 una 

notable tumefacci~on de la par6tida, y en menor grado de las sub­

maxilares. 

Con la adm.inistraci6n continuada da noradrcnalina se -

producen alteraciones regresivas, con edema celular, descomposi-­

ción do los acinos, fibrosis proliferaciones ductalos y formación 

do microlitos. 

8.- SIALOLITIASIS. 

Pueden encontrarse litiasis y calcificaciones -

insterticiales en muchos órganos del cuerpo humano, sobre todo en 

el aparato urinario, la vcsicula biliar y la gl~ndula submaxilar. 

No obstante, a veces aparecen en las glándulas salivales menores, 

y la parótida, el p:increas o los pulmones. 

Las cstad!sticas publicadas sobre c61culos salivales 

durante los 6ltimos quince años, indican lo siguiente: 
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·1.- Gllindula submaxilar 

2.- Gl6ndula Par6tida 

3.- Glllndula sublingual 

4.- Gllndulas Menores 

92\ 

•• 
2\ 

2\ 

La denominación cálculo es relativamente heterog6noo de~ 

de el punto de vista etiológico y cl1nico. So entiende por ello 

a la "arenilla salival" en los conductos oalivales terminalcs1 los 

cAlculos en loo conductos salivales de mayor tamaño y "odontolitos" 

sialógenos masivos. 

Aparto de éstos c5lculos, existen calcificacionco displ! 

sicas en los tejidoo inflamatorios do la gl:\ndula salival y trom-­

bos venosos calcificados. 

Estos dltimos se encuentran generalmente como secuela de 

un hcmangioma infantil. 

a).- CARACTERÍSTICJ\S CLÍNICAS: Es una enfermedad mtis frecuente en­

la vida adulta y se dA con una predilocci6n de dos a uno on los V!, 

rones. Se cree que el lado izquierdo so afecta mAo frecucntemen-

te que el derecho y que rara vez es bilateral. Es frecuente, sin 

embargo, la concurrencia de m6ltiples cAlculos en la misma glAndu­

la. 

Los cAlculos son regularmente entre redondos y ovales,­

su supcrficio os lisa o algo irregular, presentando muchos de ellos 

un surco longitudinal. 

El tamaño varia desde un pequeño grano de trigo hasta -
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e1 de un hueso do molocot6n. Se han descrito piedras grandes que-

pesan de quince a veinte gram011 •. 

Los cálculos son generalma~te de color amarillento, pero 

varta de blanco a tostado. Su consistencia va de la dureza blan-

da a la do una piedra. En general, los cálculos de los conduc--

tos salivales son duros, mientras que la arenilla oalival Cs blan­

da. El grado de dureza de los cálculos salivales individuales -­

varía seg<m. sus diferentes capas. As!, cltnicamcntc es blando en­

lo interno y está rodeado por una capa ancha dura, que va scguida­

por sus capas alternativamente duras y blandas. 

Al corte, los cálculos, macrosc6picamente son homogéneos 

6 forman capas alternativamente durao y blandan, corno una cebolla. 

b).- ANÁLISIS QUÍNICOS: 

Los principales componentes son fosfatos y­

carbonatos cálcicos, pero los cálculos contienen también Oxido de­

hicrro, cloruro sódico, tiocinato s6dico o potásico y compuestos -

de magnesio. 

se han realizado comparaciones en la saliva en reposo y­

se encontrO que la oaliva está saturada de hidroxiapatita. 

c) • - ESPECTROGRAFÍA Y REFRACCIÓN DE LOS CONDUCTOS POR RAYOS Xi 

Con estos estudios de espectrografía se descubri6 el tlnico compue~ 

to cristalino que fuá la carbonatoapatita, y el Gnico compuesto 

principal de loe cálculos salivales os el beta trifosfato cálcico. 

d).- ETIOLOGÍA: Deben distinguirse dos fases: 

l.- La génesis causal hasta que se llega a la cristalizaci6n prim~ ,.. 



"ria. 

2.- La fase de crecimionto. 

Estas teorías puoden dividirse en; 

1.- Moc4nicas. 

2.- Qu!micas. 

3.- Inflamatorias. 

4.- Nourohormonnlcs. 

1.- MEci\NICAS: El conducto ascondento del conducto de Warthon, y -

sus muchas muescas, dificultan posiblemente el flujo salival. 

2.- ouiHICAS: Predominan dos teor1as respecto a estas causast 

La organoqulmica. 

La cristalina. 

La organoqulmtca conoidcra que lo primero es la forma--­

ci6n de la matrtz orglinica, lo cual va seguido do formaci6n y cal­

cificaci6n del mismo que ocurro en las perlan, los huesos, las ce~ 

chas, etc, 

La cristalina considera que un liquido corporal hipersatg 

rada de calcio y f6sforo es la causa principal de la formaci6n dc­

cAlculos salivales. Por ello, se han administrado formadores del­

complejo con el fln de aumentar la solubilidad de las sales, aspe-

cialmente de oxalatos y carbonatos magnésicos mediante vitamina e, 

Acido glucor6nico y ácido c1trico. 

Trunbién pueden considerarse trastornos enzim!ticost Los­

trastornos en la actividad de la anhidraza carb6nica, en la regul~ 
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ci6n dol pH y en el de la actividad foefat.1.sica. 

e).- INFLAHATORrASs Tales como las infecciones bacterianas, v!ri-­

cas, y mic6ticas y la irritaci6n causada por cuerpos extraños, han 

sido consideradas primarias en la sialolito96nosis. 

Se ha demostrado que cuerpos extraños penetran en el con 

dueto do Warthon haciendo que so desarrollen c4lculos salivales; -

sin embargo, esto ocurre raramCnte, El c4lculo se encuentra ----

corrientemente en ol orificio pr6ximo, mientras que los cálculos -

submaxilares tienden a una situaci6n pcrif6rica. 

3.- NEUROUORMONALES: Existen don teortas sobre la litiasis: 

Teoria refleja do Dcchaumc. 

Toorla de la inducci6n de Rauch. 

TEORÍA REFLEJA DE DECllAUME: Un agente irritante, a menudo una -

infccci6n, produce probablemente un •csfintcr• del conducto salí-­

val que provoca una ~stasis y da lugar a hiporsaturaci6n y prccip! 

tac16n de salen salivales. 

TEORfA DE 1J\ lNOUCCIÓN DE RAUCll: Un agcn te produce probablemen­

te una reacc.16n neurohormonal en una pequeña localizaci6n circuns-

crita. El efecto es ncural en su fase aferente y prcdominantemen 

te en la eferente, la roacci6n local (inflamaci6n, enzimas protec­

toras, regulacidn del pu, etc). 

Diversos factores pueden actuar como agcntesi factores 

nutricionalos, la disrcgulacidn hormonal, las alteraciones del -

equilibrio 4cido-b5sico, trastornos onzimaticos, los procesos in--
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flamatorios, otc. 

Cuando se llega a la primara fase neurohumoral, el cálc~ 

lo empieza a desarrollarso, influido por todos los factores antes­

mencionados, scg6n la glándula y su localización. S6lo en éste m2 

mento so inicia la participaci6n do toda la glándula, incluido el­

sistema ductal. El nGcleo dol cálculo se cubre con capas alterna~ 

tes de material orgánico e inorgánico. 

6.- TUMORES. 

Los tumores de las glándulas salivales son relativarnc~ 

to raros; constituyen solamente cerca del 1\ al 4\ de las neopla-­

sias de la cabeza y el cuello. 

Deben diferenciarse tres tipos de twnores en la rcgi6n 

do las glt\ndulas salivales: 

1.- Sialadcnoma (sialoma) tumor del parénquima glandular salival. 

2.- Sinsialadenoma (sineialoma) tumor quo so origina en el inte--­

rior de la cápsula de la glándula. 

3.- Parasinsialadcnoma (parasinsialoma) neoplasia del tejido cir-­

cundante que puede simular un tumor de las gl6ndulas salivales. 

Se ha hecho una subdivisión de los grupos de tumorcs­

de las glándulas salivales: 

A,- SIALADENOMA, (sialoma) 

1,- ADENOMA MONOMORFO, 

a).- Adenoma do células basales. 
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"b).- Adenoma Oxtfilo. 

e) .- Cistadenoma. 

loncocitoma) 

d).- Linfadenoma y Adenoma scb3ceos. 

e).- Adenolinfoma (cistadcnolinfoma) 

2 .- ADENOMA PI.EOHORFO 

3.- Sil\LOCARCINOMI\ 

a).- Carcinoma mucocpidermoidc. 

b),- Adcnocarcinoma 

Carcinoma adonoidc c!stico 

Carcinoma do células acinares 

Carcinoma adenopapilar productos de moco y trabccular 

Formas raras de adenocarcinoma 

·.-·· 

Tumor maligno mixto (carcinomas que se desarrollan en adenomas 

ploomorfos) 

O.- SINSIALADENOKA. (sinsialomal 

1,- NEURINOMA Y NeUROFIBROMA. 

2.- ANGIOMA, 

al.- Harnan9ioma 

b).- Linfangioma 

3,- LIPOMA. 

4.- I.lNFOMA. 

5 • - SARCOMA, 

6.- TUMORES MALIGNOS DIVERSOS 
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·c.- PARASINSIALADENQMA. 

A. - SIALADENOMA 

1.- ADENOMA MONOMORF01 

ESTA 
SALIR 

(parasinsialoma) 

a).- ADENOMA DE CELULAS BASALES. 

JISJS 
DE LA 

NI DEIE 
llBUOJlCA 

Está compuesto íntegramente por ~ 

lulas epiteliales, faltando las c6lulas miocpitclialcs tan caract2 

r1sticas del tumor mixto. 

El tumor parece incidir en indibiduos de m~s de sescnta­

años de edad. La gran mayoría de las lesiones se han observado en 

glándulas par6tidas, 

El tumor, bien encapsulado, cst~ compuesto por masas so-
lidad, tubulares o trabccularcs do células monomorfas que parccen­

c6lulas epiteliales basales, (es decir, que tienen nOclcos ovalcs­

obscuros y citoplasma poco denso), 

b),- ADENOMA OXIFILO,- {oncocitoma) 

Lcsi6n benigna de crecimiento -

lento, compuesto por c6lulas que tienen un citoplasma ncid6filo y-

un pequeño nficleo marginal con pinocitos. 

Constituye poco menos del 1\ de las neoplasias de la -­

glándula salival, do par6tida especialmente. 

La mayor1a se hallan en la gltuidula par6tida y en tiro! 

des, pero también en trAquea, lecho tonsilar, glfindula submaxilar­

y glándulas salivales menores. 

Las mujeres las padecen mAs a menudo y son mAs sensibles 

a la edad de sesenta a setenta años. 
79 



El tumor os duro, bien delimitado y dcsplazable. Est4-

bien encapsulado, es s6lido al corte, rojo grisftceo y está dividi­

do en 16bulos por finas l.1roinas de tejido conectivo fibroso. 

El tumor histol6gica.mente, est4 compuesto por bandas de­

células epiteliales poligonales, s6lidos o tubulares en un estroma 

escasamente vascularizado. 

Las células tienen un nQcleo pequeño y obscuro en la pe­

riferia. El citoplasma contiene gr<inulos PAS-ncgativos, qua rcpr~ 

sentan un gran contenido de mitocondrias ricas en enzimas. 

e).- CISTADENOKA. 

Los adenomas basófilos qutsticos de células colll!!!. 

nares, se denominan cistadenomas. Si en el quiote existe epitelio 

papilar, se denomina •cistadcnoma papilar". Cuando se introduce-

en ~atoa tumores papilares, una proliferaci6n do un conducto sali­

val, se transforma en cistadenoma. 

Se cree que el revestimiento oncoc!tico, es t!pi-

co del cistadenolinfoma, pero exiuten otros rasgos de él. 

tumor ca muy viscoso al corte, su distinci6n es diferente. 

d).- LINFAOENOMA Y ADENOMA SEDÁCEOS. 

Si el-

Existen bastantes células seb! 

ceas en los conductos de las ct?lulas de las glándulas salivales m~ 

yores, especialmente en la gl4ndula par6tida. 

En los lugares en que existen oncocitos se hallan a men~ 

do c~lulas sebdceas, y por tanto, éstas son frecuentes en el cist~ 

donolinfoma papilar. 
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Hasta hoy s6lo se han descrito algunos 1infadenomas seb_! 

ceos en las par6tidas, en pacientes de media edad y mayores. 

No se ha observado prcdilecci6n sexual. 

Tienen un di6mctro de varios ccnt1rnetros, son de consis­

tencia dura, encapsulados, y al corte, de color gris amarillento. 

Se pueden ver numerosos quistes pequeños. 

Al microscopio, constan de gl6ndulas sebáceas y conduc-­

tos dentro de un eotroma linfoide que contienen a menudo fol1culos 

reactivos. 

e}.- ADENOLXNFOMA. (cistadenolinfoma} 

Es un tumor sólido, qu1stico 

o papilomatoso. Forma el mayor grupo da los adenomas monomorfos -

(5'} y posee tres característicao peculiares; 

l.- El componente epitelial est6 siempre rodeado por tejido retic~ 

lar y linr6tico. 

2.- Es el dnico tumor que se produce con frecuencia bilateralmente 

(3' a JO'}. 

3.- Es mSs frecuente en los hombres cinco a uno, en comparaci6n a­

la mayor1a de los tumores, que son m6s frecuentes en la mujer, 

1).- ETIOLOGÍA1 Existen dos teorías sobre su origen: 

1.- En el período embrionario, el tejido glandular salival está r~ 

deado de tejido linf6tico y estroma linfic1tico, perdiendo su con­

tacto con el tejido madre1 esto ocurre en la gl6ndula par6tida. 

Los ganglios paraglandulares pueden encontrarse en la regi6n ccrv! 

cal durante el desarrollo y dar lugar a adenomas cxtrasialadenales. 
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II.- En el periodo fetal, o dcspu6s del nacimiento, puede formarse 

un linfadcnomn cuando acinos o 16bulos do la glándula salival que­

dan aislados por alteraciones mecánicas o inflamatorias y dan lu-­

gar a focos qu1sticos o papilares en el tejido. 

El hecho de que el cistadenoma aparezca después de los -

cincuenta años de edad, indica cuan lento es o:J..crccimicnto del t~ 

jido glandular hoterotópico incluido en el tejido linf6tico, por -

lo tanto no oo un tejido primitivamente neoplásico, sino hipcrplá­

Bico hotorotOpico que, al igual que otros tumores quísticos, puedo 

sufrir secundariamente una transformación benigna o incluoivo ma-­

liqna. 

2).- CURSO CLiNICOi Se caracteriza por curso lento, 

Los tumores, n menudo bilaterales, so hayan sobre todo en las rc-­

gioncs superficial o marginal de la gl:indula parótida. 

Se han descrito tumores esporádicos en otras glándulas1 

la gl6ndula submaxilar, el labio superior la pared faríngea poste­

rior, el labio inferior, el seno maxilar, y otras glándulas saliv~ 

·les. 

3),- CARACTERÍSTICAS ANATOMOPATOLÓGICAS1 Est~ formado por compone~ 

tos epiteliales y linfoc1ticos. Las células epiteliales están di~ 

puestas en dos hileras. 

La hilera interior cst6 formada por células alargadas ~on 

citoplasma acid6filo y nficleos picn6ticos1 las:élulas extornas son 

cuboides o poligonales y descansa sobro la membrana basal. 

Se;fin Voth pueden-distinguirse tres tiposs 
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L.- Tipo en reposo. Citoplasma denso y n6clcos que se tiñen de c2_ 

lar obscuro. 

2.- Tipo intermedio. Estructura oncoc1tica. 

3.- Tipo secretor. Halo perinuclear y gran nOcleo. 

La luz do los quistes, de tamaño variable, est:i llena de­

·una substancia acid6fila. 

En la capa cil1ndrica, grupos de células pueden ser subs­

tituidos por oncocitos, glándulas scb5cons 1 células fusiformes o -

epitelio escamoso. 

El componente linfoc1tico, que acompaña a las vellocidades 

epiteliales y cstfi separado por la membrana basal posee numorosos­

cantros germinales. 

Si solo existen restos de células cpitolialeo, se denomina "adeno­

linfoma s6lido". Si las c6lulas forman estructuras epiteliales 

que recubren a las acinos glandulares, el tumor se designa como 

"adanolinfoma acinar". 

4.- DIAGNOSTICO: Puede sospecharse por la historia do lento creci­

miento de una twt1oraci6n parot1dea, que a la palpaci6n est:i bien -

delimitada, y es blanda. 

El tumor suele ser m~s fr~gil si las masas son bilatera-

les. 

La biopsia por aspiración suele ser positiva en las dos­

terceras partes de los pacientes. 

El uso del pertcctenato de tenesio en el examen de las -

gl!ndulae es de gran ayuda para el diagnóstico. 
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'2.- ADENOMA PLEOMORFO. (Tumor Mixto) • 

Es el tumor m!s frecuente de 

las gldndulas salivales, integrando cerca del 70' do los tumores -

de las series m6s extensas. 

Recidiva mas a menudo qua al adenoma monomorfo y ocas~onalmcnte se 

maliqnisa. 

El car6cter pleomorfo de los componentes epiteliales y -

mesenquimatosos (fibrillas, substancia banal, cartílago, hueso, 

etc.), d4 sencillamente la impreei6n de un "tumor mixto" en que 

participan los elementos epiteliales y moscnquimatosos en la misma 

proporci6n. 

Es un tumor osccncialmcnte benigno de las gl<lndulas sali­

vales de crecimiento lento, habitual.mente bien delimitado. 

Dos tipos de c6lulas que contienen todas las formas de crecimiento 

determinan su estructura pleomorfica, una hilera epitelial da cél~ 

las qua contienen todos los tipos de crecimiento de las células 

epitelialesi y una capa externa delgada do c6lulas mioepíteliales, 

cuya histog6nesis es epitelial. 

tivo. 

A veces puede parecer que el tumor sea de or!gcn conjun­

Sus espacios intercelulares est.1n rellenos de substancia-

intercelular y do seudomucina del "tejido conectivo", que en algu­

nos casos se osifican y existe a menudo formaci6n de seudocart!la-

go. 

El car!ctar insidioso del adenoma pleomorfo queda demos-

trado pors 
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·1.- La malignizaci6n ocasional. 

La valoraci6n de la misma que varta segdn la poblaci6n o la 12 

calizaci6n geogr4fica de la misma. 

2.- El crecimiento infiltrativo que rebasa la capsula sin invadir­

los 6rganos vecinos y a menudo difunden por los canales interglan­

dulares, con lo que parece que existen focos mOltiples. 

a).- CARACTERÍSTrcAS CLÍNICASJ El adenoma pleomorfo crece de modo­

lento o intermitente. 

En general, es de localizaci6n superficial, redondo y liso y por -

ello resulta f4cilmente extirpable. Su consistencia es variable, 

poro habitualmente cl4stica. No existe dolor al principio, aunque 

en la mitad de los pacientes existe una seneaci6n de presi6n expr~ 

sada cacao dolor de otdo. 

El tumor posee un di:imctro promedio de dos a cinco cent! 

metros, pero puede alcanzar proporciones enormes, particularmente­

en los caucSsicos, en la gldndula par6tida y en los africanos ne-­

gros, en la gl&ndula submaxilar. 

Con la ennucleaci6n del tumor las recidivas eran relati­

vamente frecuentes, con matados quirQrgicos mas radicales las rec! 

divas han disminutdo tras la resecc16n a menos de 1\. 

No parece que exista un mayor peligro do malignizaci6n -

con las recidivas. 

b).- PATOGENIA: El creci~iento lento e intermitente puede durar de 

veinte a cincuenta años. 
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La malignidad so produce en el tres por ciento de los 

casos. 

La causa mAs frecuento do la degeneración maligna es de! 

conocida, pero se ha descartado que las intervenciones quir6rgicas 

anteriores las produzcan. 

e),- KALIGNIDAOt Los signos clínicos de malignidad en el adenoma -

pleomorfo son1 

1.- La acolcraci6n brusca del crecimiento que puede iniciarse do -

diez a treinta años de duración. 

2.- La irregularidad de la superficie del tumor y su adherencia a­

la piel. 

3,- La aparici6n do alteraciones vasculares superficiales a veccs­

con tcleat1gioctAsis o necrosis. 

4.- La sensaci6n do tensi6n y presión so convierto en dolor. 

3,- St1'1.0CARCINOMA1 

a),- CARCINOMA HUCOEPIDERMOIDE, 

Es conveniente separarlos en: muy -

malignos y menos malignos. 

El carcinoma os habitualmente pequeño y blando, con un -

dilmetro de dos a cinco centímetros aproximadamente. Se la puede-

diagnosticar a menudo clínicamente como "tumor mixto", 

Kas de la mitad de los tumores menos malignos, contienen 

quistes, cuyo contenido es algo viscoso, casi claro o discretamen-

to sanguinolento. 

En algunos casos, los quistes son grandes, dando el as--
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·pecto de "queso gruyere" al corte. 

Raramente producen dolor. 

El carcinoma mucoepidermoide muy maligno tiende a ser ma­

yor y el dolor suele aparecer antes de qua la tumofacci6n sea vis! 

ble, Existe parálisis del nervio facial en el 15\ de los pa--­

cientes, La mayoría da los tumores se localizan en la gl:indula p~ 

r6tida, pero la gl:indula submaxilar se afecta con mayor frecuencia 

do lo qua se afecta on la forma menos malifna. 

A la palpaci6n el tumor es duro debido a su crecimiento -

infiltrativo. Existe a menudo necrosis localizada y, con mayor 

frecuencia, dogenoraci6n qu!stica, 

Ambas formas crecen bastante lentamente, transcurriendo -

mas do seis años desdo la aparici6n de los primeros síntomas hasta 

el diagnóstico microsc6pico. 

La forma monos maligna es igualmente frecuente en ambos -

sexos. 

La forma mas maligna se dfi a menudo (65\-70\) en las glán­

dulas salivales mayores de las mujeres. 

El carcinoma de las glándulas salivales menores no tiene -

predilecci6n sexual. 

La edad de insidencia es muy variable y va de los cinco a­

las setenta y nueve años. con una media de cuarenta años. 

a),- ORIGEN1 Ce inicia en el epitelio ductal de las glándulas sal! 

vales mayores. 
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Los raros casos intrabucalcs nacen probablemente a partir 

de los conductos excretores de las glAndulas salivales mayores, 

b),- PRONÓSTICO: El 95' de los pacientes con carcinoma epidermoide 

poco comunes y malignos no está libre de enformcdad, Pero s6lo el 

SO\ do los que padecen tumores muy malignos contin~an con vida, 

b),- ADENOCARCINOMA, 

Adn cuando los sialocarcinomas adcnoidcs qu1s­

ticos y acinarcs siquen siendo benignos durante mucho tiempo, los­

carcinomas trabccular, papilar y mucoide presentan un crec1micnto­

m4s rápido. El carcinoma anaplfisico pareco ser mfio maligno. 

c),- CARCINOMA DE cÉLULAS ESCAMOSAS, 

malignos. 

Es uno de los sialadcnomas más 

Constituye cerca del 2' de los tumoreo de las glt\ndu--

las salivales. 

a),- CARACTERÍSTICAS CLÍNICASt 

Son caracter1sticos el dolor intenso, 

la consistencia dura, la adherencia a la piel suprayacentc y los -

tejidos circundantes, la frecuencia de ulceración y las rápidas r-. .s, 

t4stasis. 

Aproximadamente las dos terceras partee de cotos tumores 

se originan en la gl4n~ula par6tida y un tercio en la glándula 

submaxilaro Los pocos carcinomas de los conductos salivales son -

siempre carcinomas do células escamosas, 

b).- SEXO y EDAD1 El tumor incide con mayor frecuencia en los var2 

nes que en las mujeres. 
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La edad de m4xima incidencia se encuentra entre los se-­

senta y setenta años de edad. 

e).- CARACTERÍSTICAS ANATOMOPATOLÓGICJ\S1 El carcinoma de c6lulas -

escamosas de las gldndulas salivales es similar, al microscopio, al 

tumor de otras localizaciones. 

d) .- COMPORTAMIENTO CLÍNICO! En cuatro de diez y seis pacientes -­

con carcinoma de c6lulas escamosas, estudiados, de la gl<'indula pa­

r6tida, sobrevivieron cinco años; pero solo uno do diez con carci­

noma submaxilar sobrovivi6, aCln cuando la extirpaci6n radical de -

éste Oltimo, es técnicamente mucho m~s sencilla. 

d).- CARCINOMA DE cÉLULAS SEBÁCEAS. 

Se descubri6 un tumor bastante -

peculiar, que contenta clSlulas seb6ceas, en un hombre de veintinu~ 

ve años de edad. 

La lcsi6n, estaba compuesta por 9l6ndulas seb6ccas con un 

componente productos de moco do menor importancia. 

ora de naturaleza linfoidea. 

o) .- TUMOR MIXTO MALIGNO. 

El estroma no 

Es un tumor raro y bastante mal definido. 

Tiene una incidencia del J\ al 5,. 
Aproximadamente el 75\ se origina en gl&~ 

dula par6tida y el resto en la submaxilar. Raramente se observa-

en gl~ndulas salivales menores, Mas del 85\ se han observado en -

varones, con una edad promedio de comienzo do cuarenta a cincuenta 

años do edad. 
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El tiempo medio promedio transcurrido entre ol ccm.1enzo 

y el diagn6stico es de aproximadamente nueve años. 

El dolor no parece sor un rasqo predominante, habicndo­

sido sentido en menos del 25\ de los caoos. 

Son frecuentes las par~lisis. 

LaG recidivas locales son frecuentes. Se produce mot6! 

tasia en el 70\, sobre todo a los pulmones, ganglios linfAticos,­

cerobro y huesos. La supervivencia a 1os cinco, diez, quince y -

veinte años ha sido cutimada en 50\, JO\, 201 y O\ respectivamcn­

teJ lo cual es considerablemente peor que en el carcinoma cpidcr­

moidc. 

Los criterios microsc6ptcos que pormitcn idcntificarlo­

son osccncialtnenta los de un carcinoma que crece en un adenoma --

plcom6rfico t1pico, es decir, alteraciones nucleares qua indicnn­

maliqnizaci6n {incremento de la relaci6n nuclear citoplaamica, a~ 

tividad mit6tica aumentada y anormal, hipcrcromasia nuclear y 

pleatorfismo}. 

En el 40\ de loa casos se han observado invasi6n vascu­

lar, linfática y ncural. No son infrecuentes las micronecrosis y 

calcificaciones asociadas. 

n.- SlNSIALADENOMA. 

Son tumores de gllindulas salivales, ori9inadas 

a partir del tejido intracapsular, tales como nervios, vainas ne~ 

viosas, vasos, linf~ticos y el tejido conectivo circundante. 
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Ast al tumor puada acarearse al parénquima de la gldndula~ 

e incluso desplazarlo. 

La mayorta son banignos, ospecialmento al nauriloma, el l! 

poma, linfan9ioma y la mayorta de los linfahemangiomas. 

Aparece sobre todo en ql:índula par6tida. Su concurrencia 

es mas rara en la submaxilar y ocasionalmente en la sublingual. 

A excepci6n del neuriloma es desconocido en las gl<\ndulas menores. 

Pueden distinguirse cinco grupos: 

1.- Neurinoma y nourofibroma. 

2.- Angioma. 

J.- Lipoma. 

4.- Linfoma. 

S.- Sarcoma. 

a}.- NEURINOMA Y NEUROFIDROMA. 

El nourinoma se d& en la par6tida - -

con frecuencia seis voces mayor que el nourofibroma. 

El nourinoma aparece habitualmente en la infancia, pero -

crece tan lentamente que el paciente no busca ayuda m~dica en años. 

La edad varia entre los doce y los setenta años. 

minio sexual, 

No existe prado-

El tumor se origina comunmento en una de las ramas princ! 

pales del nervio facial. El nervio puede estar totalmente rocubie~ 

to por el crecimiento tumoral, pero raramente se llega a la par&li­

sis facial, antes de que so realice la intorvenci6n quirGrgica. 
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En el momento de la intervención debe realizarse un examen 

del nourinoma extirpado, puesto que en cerca del 3\ de los pacien-­

tos so produce malignización. 

Los neurinomas son raros en otras gl4ndulas salivales. Es 

raro que la nourofibromatosis afecto a las glSndulas salivales. 

a).- CARACTERiSTICAS CLfNICAS: No permiten habitua1mento ol diagnó,!. 

tico preopcratorio. La discreta sensibilidad a la presión que Van­

Doorcn consideró patoqnom6nica del tumor so observa tambi~n en ol -

adenomaplcomorfo y es caractortstica del carcinoma adenoido qutsti-

co. En raros casos se ha visto sordera. No so han observado ro-

cidivas, aGn en resecciones incompletas. 

Las recidivas localon son frecuentes. 

b) .- CARACTER.fSTICAS ANATOMOPA'l'OLÓGICAS: La imagen histológica muo!. 

tra a menudo tejido conectivo hialinizado, cspecia1montc en la c~p­

sula densa de tejido conectivo, lo cual se dice es t!pico del ncur! 

noma facial y far!ngoo. 

b).- ANGIOMA. 

Son la causa mAs frecuento de tumoración parot!dea en­

reci~n nacidos y niños de mayor edad, y constituyen el grupo m6s -­

abundante de los sinsialadcnomas. 

So ha observado que el 90\ do los tumores en niños ma­

neros de un año son homangiomas. 

Son primordialmente hamaratomas, (es decir, malforma-­

ciones de los vasos y linf4ticos, a partir de las cuales se desarrg. 
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llan ulteriormente tumores). 

1.- HEMANGIOMA1 Tumor benigno congénito, que constituye aproximada­

mente el l\ de los tumores de glándulas salivales. 

Aproximadamente el 75\ existen en el momento del nacimio~ 

to, y el 90\ se aprecian en el primer año. Alrededor del BO\ se -

originan en la gl4ndula parótida, el lB\ en la submaxilar y el 2\ -

en glándulas salivales menores, Raramente se presentan en la sub-

----......lingual. 

a).- PATOGENIA1 No son primariamente sinsialadenomas, sino parasin­

sialadenomas1 se originan probablemente do anomalias vasculares cu­

táneas, y proliferan en el subcutis y los 6rganos circundantes. 

La gl4ndula par6tida desprovista de capsula, es una zona 

ideal para su desarrollo. Es frecuente la rc9resi6n durante los -­

primeros seis a diez años. 

b),- CARJ\CTERÍSTICAS CLÍNICAS; Es casi siempre superficial. En la­

tercera parte de los pacientes penetra mas profundamente en la glA!! 

dula durante los primeros seis meses. se distinguen dos formas: 

1,- Tipo cavernoso, que es qutstico, blando y escasamente circuns-­

crito a la palpaci6n. 

Las dos formas se dan a la proporci6n de uno a tres. 

A pesar de su riqueza en vasos, no se han establecido 

diferencias en cuanto a la palpaci6n y pulsación, la fluctuaci6n y­

tempcratura. 

Ocasionalmente el aumento de tamaño se debe a @stasis -

venosa. 
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Las caractcr1sticas rn6s improsionantos son s~ aparici6n ~ 

en la primara infancia, su predominio en las niñas (aproximadamente 

BO') y la frecuente esclerosis espont6nea de las cavernas, en las -

que se forman flebolitos. Estos son a veces los Gnicos signos res! 

duales do un hemangioma infantil en el adulto. 

El flebolito es un coágulo organizado y dosp6es calcific~ 

do. No es infrecuente que sea diagnosticado erroneamonte como - -

cálculo salival. Cinco indicaciones siqnificativas evitan cometer­

tal errori 

1.- Se hallan flebolitos m6ltiplcs, poro s6lo uno o dos cálculos s~ 

livalos. 

2.- Los flebolitos son gcnera1mcnte grandes y redondeados, mientras 

que los c6lculos, cuando son visibles son pequeños, largos y punti~ 

gudos. 

J.- A la sialoqraf1a el flobolito se encuentra por fuera de los co~ 

duetos salivales. La radiograf1a muestra que las nueve d6ci.mas 

partes del flebolito se encuentran por encima dal conducto salival­

y la CU!cima parte restante en situaci6n medial respecto a dl. 

4.- Un flobolito no produce dolor, pero un cAlculo salival, cspe--­

cialmente en la glAndula par6tida es doloroso. 

s.- El an6lisis qu1mico de la saliva, especialmente en presencia de 

flebolitos no es significativo cuando la gl&ndula no est~ atrofiada¡ 

--mientras que en presencia de un c!lculo salival, existen signos de­

finidos de inflnrnaci6n, {aumento del contenido de sodio, protc1nas, 

etc.). 
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El homangioma muscular os rolativmncnt raro casi siempre 

cavernoso, mas frecuen~e en los varones (tres a uno en contraste -

con ol tipo nut.1nco) y desplaza m~s al mOsculo masetero que a la -

glándula par6tida. 

c).- CARACTE.RÍSTICAS ANATOMOPATOLÓOICAS: Estos hamartomas aparecen 

como angiomas racimosos con zonas terminales toleangiect4sicas. 

Durante los primeros cuatro a cinco mosos, éstas masas sólidas de­

cdlulas endot~lial~s, que habitualmenL~ no ~ejan espacios vac!os,­

crecen r~pidamcnte4. 

Esldn a menudo mal delimitados con respecto al tejido -

conectivo cir~undante. 

Del cuarto al sexto mos, estos brotes vasculares se ca­

nalizan y su crecimiento so hace m4s lento. 

Debido a la dilatación do las circonvolucionos arteria­

les y a la proliferación de los componentes venosos, algunas pare­

des intorna•·desaparecon y se forman entonces cavernas (angioma C,!!. 

vernoao). Los t~jidos glandulares y circundantes son desplazados 

por la malla proliferante de vasos y tejido conectivo reticular y­

col&geno. 

Las formas malignas con nW11.orosas mitosis son raras. 

Estas aparecen, bien como hcmangioma de Kapooui1 bien como angio-­

sarcoma. 

En el diagnóstico diferencial, debo excluirse el para­

gangliorna no cromatin da la regiOn rctromaxilnr. 
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·2.- LINFANGIOMA1 Constituye solo el 4\ al ª' de los angiomas. suS 

combinaciones con el hcmangioma son frecuentes. 

Es tambi~n una anomalta cong~nita y habitualmente se ana~ 

temosa con una rod vascular dilatada. 

c) .- LIPOMA. 

Tumor del tejido conectivo, muy raro en las gltl.ndulas­

salivales. Abarca cerca del 0.7\ do los tumores glandulares. 

ttpica. 

Solo al lipoma rotromolar tiene la consistencia blanda 

Por lo dem~s es di!1cil diferenciarlo del adenoma ploo--

morfo, el cistadenoma o los quistes. 

las edades incluso en la infancia. 

so puede producir en todao-

La mayorta de los twnorcs alcanzan el tamaño do una cas­

taña, pero algunos son del tamaño de un puño. 

La scudohipertrofia do la gl4ndula parOtida causada par­

la hiperlipomatosis de los intersticios debe sor claramente dife-­

renciada del lipoma. 

d).- LINFOMA. 

La infiltraci6n leuc~mica puede afectar a los tejidos 

linfoctticos del interior de las g14ndulas saliVales y lacrimales, 

y aht puede dar sus manifestaciones iniciiales. 

se ha descrito "xantogranulomas plasm&ticos" de la 914!1 

dula submaxilar, "granulomas oosinOfilos" de ambas 918.ndulas parO­

tidas, "linfomas foliculares gigantes" y plasmocitos, todos ellos­

extrcmadamente raros. 
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Loe tumores metastásicos do las glándulas salivales no son 

tan raros como indican algunas estad1sticas de grandes poblaciones. 

LA propagacidn linfática de la glándula pardtida se dá con 

frecuencia en el carcinoma del conducto auditivo y on ol carcinoma­

del tumor gl6mico. 

e).- SARCOMA. 

Es el O.JI do los sialadcnomas. 

Se dá principalmente en la infancia. 

El fibrosarcoma croco rápida y voluminosa.mento y tiene 

una consistencia predominantemente dura. 

La piel suprayacente os delgada y esta tensa, presenta m!!. 

chas teleangiectasis pequeñas. So producen precosmonte metástasis 

a los ganglios linfáticos regionales. El estado de los pacientes­

siquo siendo bueno durante un tiempo sorprendentemente largo. 

C.- PARASIALADENOHA, 

So encuentra en ol exterior de las glAndulas ea 

livales, pero debido a su situaci6n topográfica, puede simular cl1-

nicamcnte un sialadenoma, 

se producen tumefacciones con la apariencia de tumores 

do las glándulas salivales, principalmente en dos rogionesJ en la 

regi6n extrabucal y rotromandibular de la par6tida y en la regi6n 

laterofar1ngea, 

Las primeras son mas frecuentes y más fáciles de diagnos­

ticar y las Gltimas más raras y mAs dif!ciles de diferenciar. 
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Las formas más frecuentes son quistes, tumefacci6n muscu­

lar, tumor gl6mico y adenopat!as parasialadenales, que a menudo s6lo 

puedan diferenciarse de la tumefacci6n linfática sinsialadenal per­

la sialograf!a. 

El quista puede sor epidcrmoide (originado a partir del 

epitelio oral ect6pico, que habitualmente se manifiesta antes de 

la pubertad} y un quiste linfocpitelial de la regi6n retromandibu-­

lar. 

El quiste hidi6tico, que puede parecer un parasialadenoma 

y los quistes hemorragicos traumáticos son extremadamente raros. 

El hemangioma parasialadenal del mdsculo masetero, cuyo 

tamaño varia durante la masticaci6n y la comprcs16nf y el hemangio­

ma cavernoso con f1ebolitos, pueden afectas a la gl4ndula salival,­

por lo quo la divisi6n entre sialadenoma y parasialadcnoma es difí­

cil. 
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CAPÍTULO V 

C I R U G I A 

I.- ENFERMEDADES INFLAMATORIAS. 

l.- SIALADENÍTIS AGUDA. 

Adenopatía aguda, inespec!fica que no guar­

da rolaci6n con otra altoraciOn. 

a).- SINTOMATOLOGÍA1 La twuofacci6n suole ser do comienzo r4pido,­

aunquo puedo sor la faso aguda do un padecimiento cr6nico. La - -

ql.1ndula se vuelve sensible y tensa, generalntento en un solo lado, 

puede apreciarse pus on el orificio del conducto, o bien so extrae 

exprimiendo el sistema de conductos. 

La temperatura del paciente suelo estar elevada, y el 

cuadro a411gutneo rovolar4 la toxicidad relativa de la infccci6n. 

Si no so tratan estas infeccionoo, a voces so localizan por debajo 

de la piel y requieren incisiOn y drenaje. 

b).- ETIOLOGÍA1 Los frotis y los cultivos para determinar el orga­

nismo predominante revelan diversas bacterias, la mayoría de las -

cuales se encuentran normalmente en la boca. 

Entre ellas so incluyen estreptococo salival, estrepto­

coco verde, neumococo y estafilococos pi6geno, dorado y blanco. 

Por lo tanto no hay una causa específica, ni un agente­

pat6gono predominante. 
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c).- TRATAMIEN'1'01 Estfu1 indicados antibidticos o sulfonamidas para 

controlar las infecciones agudas. Si se puedo obtener una mues-­

tra do pus es de gran ayuda un antibiograma. 

Despu6s de que ha cedido la faso aguda de la infecciOn -

o cuando el paciente se encuentra bajo un nivel adecuado de anti-­

biOtic~. el conducto puede dilatarse con una sonda roma, para favo 

recor el drenaje. Los sialograrnae pueden ayudar a estimar la Ca_!!. 

sa y la magnitud del daño. 

La hidratación adecuada del paciente es do gran ayuda, -

ae1 como ol uso de sialagogos para aumentar el flujo salival y pre 

ducir un lavado que puede sor beneficioso. 

d).- PRONOSTIC01 una voz establecida la enfermedad tiende a rocu-­

rrir. La enfermedad recurrente a menudo se torna crónica o subag.!!, 

da1 y mSs adelante en el curso do la onformodad, pueden presentar­

se obstrucciones do los conductos o formaciOn de cavidades en el -

parénquima glandular. 

2.- SIALADENÍTIS CRÓNICA. 

La sucesi6n de procesos que conducen a 

cualquiera do las infecciones de glSndulas salivales pueden volvo! 

so cr6nicas. 

Sin embargo, la enfermedad cr6nica es mSs frecuente de-­

tr&s de una obstrucci6n que ha producido largos períodos de 6sta--

sis. En estas alteraciones, los conductos so dilatan y producen 

presi6n sobre la gl4ndula adyacente. 
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La obstrucci6n y la 6stasis aumontan la presi6n, y produ­

cen atrofia y fibrosis do la g14ndula. Esta se torna dura y firme­

y puede estar o no, dolorosa a la palpaci6n, segdn el grado de cro­

nicidad y la fase de altoraci6n inflamatoria. Pueden aparecer 

abscesos y quistes en el parénquima y exigir drenaje o permanecer -

con una serio de exacerbaciones y remisiones. 

El tratamiento conservador, quo consiste en eliminar la-­

obstrucci6n, dilataci6n del conducto y efectuar sialografia diagn6.!. 

tica y terapéutica, puedo curar la enfermedad. 

Esta enfermedad puedo presentarse después do anestesia g!!_ 

neral prolongada, debilitamiento general, newnon1a u otras enferme­

dades acompañadas do fiebre elevada que tienda a producir per!odos­

prolongados de doshidrataci6n. 

II.- ~NWERMl::DADES POR OBSTRUCCIÓN. 

1.- SIALOLITil\SIS. 

Los sucesos que conducen a alteraciones inflamat2 

rias crónicas, macrosc6picas y microsc6picas, de las glándulas sal! 

vales, no se ha dilucidado cabalmente. 

Sin embargo, uno do los factores que se ha comprobado mSs­

notable es la producci6n de cálculo salival o sialolito. 

La teor!a mas aceptada sobre la formaci6n de sialolitos os 

que dentro y alrededor de tapones do moco, bacterias o células des­

camadas, se acumulan sales minerales. 

Los sialolitos so presentan en gran cantidad do tamaños 
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y formas1 ollo indica que su desarrollo os progresivo después de 

que se han alojado en el conducto. El sialolito causa éstasis e 

infecci6n del sistema de conductos y produce las alteraciones con2_ 

cidas como sialadenOsis cr6nica. 

a).- SINTOMATOLOGÍA1 La gllndula puedo aumentar de tamaño y VQlu-­

men, especialmente durante los alimentos, y volverse tensa y dolo­

rosa. La tumefacci6n y la hipersensibilidad pueden desaparecer, -

para recurrir mas adelante. Puedo verso pus en el orificio de la­

carllncula, quo puado estar inflamada1 puedo obtenerse saliva tur-­

bia o pus por compresiOn do la gl:indula. 

El c~lculo puede palparse por manipulaciOn bimanual y -­

quizá pueda moverse arriba y abajo en el conducto salival. Pucde­

visualizarso por radiograf1a la dilataciOn en el sitio del cAlculo 

y en el sistema de conductos, se har6 evidente en ol sialograma. 

b).- TRATAMIENTO. Es quir6rgico. Generalmente el c!lculo puede-

extirparse por v1a intrabucal1 sin embargo, la extirpaciOn de la-­

gllndula puede estar indicada por daño extenso, o por recidiva de­

la enfermedad. 

2.- SIALOANGIECTASIA.-

Dilataci6n intensa de la glAndula y sus con­

ductos, debida a ~staais de la socreci6n salival, ocasionada por -

obstrucciOn. 

La causa más frecuento os un sialolito, aunque puode de-

pender do una simple constricci6n. Es relativamente frecuente 

una lar9a historia de infecci6n cr6nica ain causa aparente, en 
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casos de dilataci6n extenso de este tipo. 

El pron6stico para estas glándulas es malo, ya que su ev~ 

luci6n natural es la de ataques frecuentes y repetidos agudos que -

generalmente llevan a la extirpaci6n de la glándula. 

3.- QUISTES DE RETENCIÓN. 

Resultan de la rotura de un conducto den--

tro del par6nquima de la glándula. La rotura se llena de secreción 

salival y eventualmente so encapsula con tejido conectivo fibr6tico. 

Como estos quistes se excluyen cspont<1neamente del condu: 

to y su sistema no se llena de substancia radiopaca de contraste en 

el sialograma, por lo contrario se manifiestan como espacios radio-

lQcidos en el par6nquima glandular. Pueden tener una abartura pe--

queña hacia un conducto, la cual les permite vaciarse y llenarse 

pori6dicamento, pero que no admite el aceite radiopaco. 

En la palpaci6n, generalmente son blandos, pueden tener -

consistencia fluctuante o pastosa1 a veces duelen a la palpación, 

(ol tumor mixto es duro, rara vez doloroso y no desaparece}. 

a).- TRATAMIENTOs Extirpaci6n quirGrgica. Es necesario para eli--

minar la lesidn. La incisi6n y el drenaje dan por resultado la 

recidiva. 

4.- ATROFIA. 

La magnitud tiene papel importante en el efecto de la -

obstrucci6n en 01 tejido glandular. 

La obatrucciOn parcial resulta en sialoangiectasia; 

la obstrucci6n con rotura del conducto produce quisto de rotenci6n' 
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las infecciones parciales van acompañadas de obstrucci6n, la obs--• 

trucci6n completa origina atrofia. La obstrucci6n completa que 

produce la atrofia es raraf suele resultar de un accidento quirdr­

gico en el cual el conducto excretorio principal so liga y todas -

las v1as de escape se obliteran. 

Otra causa frecuente son las dosis masivas de irradiación 

durante ol tratamiento de tumores malignos, 

La p6rdida do una gldndula salival por atrofia o extirp!_ 

ci6n tiene poca importancia. 

La pGrdida de varias gl:indulas salivales mayores produce 

xorostomia y caries at!picas. 

La sccrcci6n salival, ol colapso dol conducto y la impo­

sibilidad do inyectar el aceite yodado para la sialograf1a, son 

caracteres t!picos de esta alteraci6n. No existe tratamiento. 

III.- TUMORES DE LAS GLÁNDULl\S SALIVALES, 

Pueden clasificarse en -­

dos grupos principales: benignos y m.sliqnos. 

Sin embargo, a6n esta clasificación es discutible, pues 

al menos dos tWTlores, el mixto y el epidermoido, benignos por su -

COalportamiento biol6gico, experimentan alteraciones malignos com--

probadas. Adem&s una alteración embriológica como el quiste de-

hendidura branquial, cl!nicamentc se parece tanto a un twnor, que­

ol diagnóstico diferencial os dificil!simo sin la biopsia. 

A,- TUMOllES BENIGNOS, 



~.- ADENOMA SALIVAL. 

Es una proliforaci6n neopl6sica benigna de cél~ 

las secretorias do una glllndula salival. 

Suele circunscribirse al parénquima de la glándula salival 

parótida. Es firme, indoloro, generalmente bien encapsulado, cre­

ce lentamente, y puede moverse f6cilmcnte de su lugar do crecimien­

to al aplicar prosi6n, volviendo a su lugar al suspender ésta. 

Este os un signo importante, puos casi todas las neoplasias malig-­

nas, est~ induradas y no pueden deopla~arsc en esta forma. 

Esto tumor so considera benigno. El tratamiento os quirG~ 

gico. 

2.- CISTADENOMA PAPIIJ\R LINFADEMATOSO.- (tumor benigno.- tumor dc­

warthin). 

De crecimiento lento, suelo aparecer en cualquier parte o­

ccrca de la gl6ndula par6tida, generalmente en la regi6n del 6ngulo 

o de la rama ascendente del maxilar inferior. 

Es firmo, no duele a la palpaci6n, y puede ostar circuns-­

crito para presentar peloteo. Las alteraciones en el sialograma 

son m1nimas hasta que ha alcanzado volumen suficiente para producir 

un defecto de llenado debido a la substancia de tumor que dcsplaza­

los tejidos. 

El diagn6stico diferencial os dificil sin la biopsia. Es­

m6s frecuento on los varones en la quinta d6cada. 

El tratamiento os quirOrgico. 
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·3.- QUISTE BRANQUIAL. 

Anomalia embriológica, no neopl!sica, ni malis 

na, que se origina del epitelio incluido entre los arcos branquia-­

los al tiempo on que se funden. 

Gcnoralmonte se manifiesta como un aumento de volumen en­

la cara lateral del cuello o en el piso do la boca. 

Es firme, pero mas blando, que cualquier otra neoplasia­

verdadera. Puede haber movilidad, pero no siempre es caracteristi­

co, ya que el quiste puedo fijarse a estructuran que se mueven con­

dificultad; o bien puede expor:imentar un episodio inflamatorio pre­

vio que produce fibrosis periférica. Durante su existencia puede­

prosentar dolor a la palpaci6n y entonces generalmente es duro y 

tenso. 

En el sialograma se muestra como un defecto do llenado, -

semejantes en muchos aspectos a otras lesiones quisticas de las - -

glllndulas salivales. Sin embargo, no presenta la deformidad de 

•pelota· en mano•, frecuente en los twnores mixtos. 

4.- TUMORES MIXTOS. 

Son twnores que no dan met4stanis, cuando se t2_ 

can solo son invasores on etapas muy avanzadas de su desarrollo, -

tienen una gran propensi6n a recurrir, lo cual depende muy proba-­

blemente de extirpaci~n quirQrgica incompleta, o de origen multie~ 

t~rico de la lesión, estas recidivas son a menudo mas graves que -

1• lesión primaria, porque se han abierto vias de invasión. 
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La mojor soluci6n sea probablamonto la extirpación amplia 

do la lesi6n junto con la porci6n de la gl4ndula que la posee. 

Raramente es necesario sacrificar el nervio facial duran­

te este procedimiento. 

Cl1nicamento los twnores son muy duros, generalmente esta 

encapsulados por tejido fibroso y son f4cilmente movibles1 sin cm-­

bargo, a medida que aumentan do volumen, abarcando mas tejido, pue­

den volverse fijos y dar la imprcsi6n do induraci6n. 

I.os tumores recidivantes, en cambio, cst4n muy fijos. 

Los tumores mixtos, generalmente son nodulares a la palp~ 

ci6n y dan la improsi6n do estar formados por una o mas capas glo~ 

sas. 

Se presentan con mayor frecuencia en la glAndula par6tida 

generalmente en el Angulo mandibular. 

Son indoloros, do crecimiento lento, y generalmente los -

descubre el paciente con el tacto al afeitarse, maquillarse, etc. 

Con frecuencia el paciente creo que son quistes seb&ccos­

por esto algunos tumores son grandes cuando se ven por primera vez. 

Es dificil diferenciarlos de otros tumores benignos o gan_ 

glios hiperplSsicos. 

El examen histol6gico es el mOtodo mas fidedigno, y el 

estudio do cortes por congolaci6n suelen permitir un diagndstico 

exacto. 

La sialografia no es Gtil. 
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El tratamiento os siempre quirQrgico. 

B.- TUMORES MALIGNOS. 

1.- TUMOR MUCOEPIDERMOIOE. 

Pueden crecer r4pidamente o con lentitud­

rara voz presentan dolor, a menos qua so presente infecci6n o inva­

si6n de tejidos vitales. Son mas frecuentes en la gltlndula par6ti­

da, pero pueden aparecer en cualquier sitio donde existe tejido sa­

lival. Por palpaci6n se sienten firmes, indurados y fijos a loo t~ 

jidos vecinosr no presentan peloteo. 

Ya que los twnorcs abarcan acinos y conductos de las 

gltlndulas. pueden observarse alteraciones en el sialogrmna. Puede­

haber aiqnos de cavidad en los sitios donde so ha producido nccro-­

Bis, de hiperplaoia glandular con forma de nuevos conductos, o bien 

de construcción al llenarse un conducto con tejido neopl4sico. El­

examen histológico es el dnico m6todo seguro que permite el diagn6~ 

tico exacto. 

El tratamiento es quirftrgico. 

El cirujano debe guiarse por la extcnci6n en que la le-­

si6n ha invadido tejidos adyacentes, aunque no siempre es necesario 

sacrificar el nervio facial. 

La irradiación puedo ser beneficiosa para controlar las­

metAstasia, o como procedimiento paliativo, pero no se considera 

curativo, ni se indica como mdtodo profil&ctico postoporatorio. 

2 0 - CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE. 



se oriqina del revestimiento epito-­

lial do las glftndulas salivales y sus conductos. 

Sin embargo, on estos no hay duda de la malignidad, sino 

solo acarea del grado de la misma. 

So acepta que probablemente se origina dentro de los condu~ 

tos, aunque la invasión del tejido Vecino es temprano. 

Las mctftstasis pueden sor tempranas o tardías a los ganglios 

de la regi6n, dependiendo del comportamiento del tumor. 

Los síntomas, signos y sialcgraf!a sen semejantes a loe que 

se encuentran en los tumores mucocpidermoide y no hay una diferencia 

clínica neta. 

El tratamiento es tambi~n similar en todos los aspectos, -­

con la disccci6n del cuello. 

La irradiaci6n tiene un efecto apreciable contra estos tum2 

res y sus met6stasis, y en especial contra les tipos mas anaplAsi-­

cos. 

Alivio, mas que cura, os el principal objeto de la irradia-

ci6n. 

J,- ADENOCARCINOMA, 

Se incluyen en esta clasificación: carcinoma ba­

socclular pseudoedematoso (tumor mixto basalcide adcnoqutstico o 

cilindroma), adenocarcinoma papilar, adenocarcincma de células ser2 

sas, adcnocarcinoma de c6lulas mucosas, oncocitoma maligno y al tu­

mor mixto maligno. 
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Los s!ntomas do estos tumores, con excopcidn del cilindr2 

ma, son los que se han visto en el tumor mucoepidermoido y ol carc! 

noma epidermoide. 

El cilindroma suelo ser una lesión de crecimiento lento,-

sus caracter!sticas histoldqicas y su crecimiento de aspecto benig-

no pueden hacer creer que no so trata de una lesi6n agresiva con 

destrucci6n local, dando origen con frecuencia a sucesivas oporaci~ 

nes y postoriormcnto, a la producción de metástasis distantes en la 

faso final do la cnformodad. 

En realidad tiene una poderosa tendencia a la rocurrcncia 

y a la extonci6n invasora. con destrucción local. 

La idcntificac1-on sialogrAfica do un adonocarcinoma es -

dudosa, ya que el aspecto do la estructura interna, puede ser simi-

lar a la do cualquier otra les16n que produce necrosis central. 

Sin embargo, en algunos de los tumores de crecimiento mas lento, los 

intentos del tumor a formar tejido semejante morfol6gicamcnte al 

del tejido original, producen estructuras acinosas anormales capa--

ces de recibir el acoite yodado y simular la substancia glandular -

hipertr6fica. 

El tratamiento de eleccidn suele ser la cirug!a radical. 

Puede hacerse diseccidn del cuello cuando cstA indicada. 

La irradiación es eficaz en algunos casos individuales,-

pero de ninguna manera en todos. 

El cilindroma en particular, os radioresistente. Si ol­

tumor es accesible a la irradiaci6n eficaz, lo es generalmente a la 
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· cirugta. Por esta raz6n la irradiaci6n so reserva para control,-­

como medio paliativo, profil6ctico y no como tratamiento primario. 

Deben tenerse en cuenta al estado del paciente y su - -

perspectiva de vida, as1 como el tamaño, grado y localización del­

tumor. 

IV.- PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS. 

Con la posible excepci6n del trat~ 

miento de los quistes de retenci6n, como mucoceles y rlinulas, la -

sia~olitotomta intrabucal es la opcraci6n mas frecuento empleada -

en la boca y en especial en el oistema de conductos salivales. 

Aunque so sabe que los quistes recurren y las gldndulas 

puedan estar tan afectadas por la infecci6n que requieran su extit 

pación posterior en la operaci6n original puede estar indicado un­

proccdimiento mas conservador debido a su 6xito. 

La cxtirpaci6n de la glAndula submaxilar en pacientes -

con salivaci6n normal en el resto de las gl(mdulas no tiene mayor­

trascendencia. 

La extirpaci6n de la glAndula par6tida es de mayor cui­

dado. Siempre hay peligro de lesionar el nervio facial. Al hacer 

su remoci6n suele quedar una depresi6n retromolar y una p~rdida de 

parte del contorno facial. 

l.- SIALOLITOTOMÍA INTRADU~'\L DEL CONDUCTO SUBMAXILt'\R. 

Se efoctOa mejor con el paciente bajo anestesia local y 

en posición sentada. 
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El c&lculo se localiza primero adocuadamento por medio de 

radiograf!n y palpac16n. 

Si es posible, principalmente si ol cAlculo es pequeño, 

se pasa una sutura por debajo dol piso de la boca, debajo del can-­

dueto y dotr4s del cálculo y so liga para cvitnr que el cálculo se-

deslice hacia atr&s. So coloca una pinza de cnmpo en la punta y -

si es necesario a un lado de la lengua para obtener retención y ca!!. 

trol sobre ésta. 

Este paso es esccncialmante importante en personas obesas 

o que no son capaces do controlar su lengua. 

Se palpa la lengua oxtrabucalmento, y se empuja hacia 

arriba, hacia el piso de la boca, para poner los tejidos intrabuca­

les en tensión y hacer mAs f4cil la palpación del cálculo. 

cuando so hace la incisidn debe tenerse en cuenta dos os-

tructurass el nervio lingual y la glilndula sublingual. 

Tan pronto como se atravieza la mucosa debe usarse disec-

cidn roma. 

Tanto la incisidn como la abertura obtenidas deben ser s~ 

ficientementc grandes como para permitir el paso del dedo examina-­

dar, pues es necesaria la rcoricntacidn. 

La diseccidn roma continGa por tejidos laxos hasta cncon-

trar el conducto. 

cortarse. 

Si se encuentra el nervio lingual debe separarse pero no-

La hemorragia por lo general tiene poca importancia; pero 
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si es necesario debe contenerse con ligaduras antes de seguir la -

operación. 

El conducto se identifica mejor en el sitio en que se ha 

alojado el cAlculo. 

Se hace un corte longitudinal directamente encima del 

cllculo. 

El conducto no debe cortarse transversalmente ya que la­

retraccidn puado completar su división, d!lndO por resultado una 

fistula. 

El cAlculo generalmente puede ser extirpado con una pin­

za pequeña, pero los,cAlculos grandes y estrellados quizA tengan -

que sor fragmentados. 

Despu6s de disecar el cAlculo, puede pasarse una sonda -

aspiradora para extraer la pus, tapones de moco o cAlculos sat6li­

tes. 

No se hace nada para cerrar el conducto propiamente. 

Los bordes se suturan a nivel de la mucosa. 

2.- SIALOLITOTOMfA INTRABUCAL DEL CONDUC'.l'O PAROTIDEO. 

La extrac---­

ciOn directa de los cAlculos de este conducto solo es posible CU8!!, 

do est!n colocados por delante del borde anterior del masculo ma-­

setero. 

Como la mayor!a de los c6lculos se localizan en un pun­

to posterior a date, la incisión directa es rara vez eficaz, 
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Abrir el conducto para seguirlo hacia atrás suele lesio~ 

norlo, lo mismo que a la carGncula, provocando estrecheses que ca~ 

san nueva éstasis y formación de cálculos. 

El procedimiento aconsejado, por lo tanto, consiste en -

hacer una incisi6n semilunar de arriba a abajo por delante de la 

carQncula. 

La carGncula. el colgajo y el conducto se separan hacia­

la 11noa media, el corrillo se empuja, hacia afuera y se obtiene -

acceso a los segmento& más posteriores del conducto siguiOndolo 

por disocci6n roma. 

Esto permite tambiOn que ol conducto pueda llevarse ha-­

cia adelante do manera que el cfilculo pueda salir por la herida. 

Cuando el cSlculo se hace accesible, se practica una in­

cisión longitudinal en la parte exterior del -conducto y se saca. 

El conducto no necesita ser suturado, ya que el simple -

cierro del colgajo do mucosa permite su recanalizaci6n. 

3.- EXTIRPACIÓN DE LA GLÁNDULA SUBMAXILAR. 

Algunas ocasiones, debi­

do a las lesiones causadas por ~stasis e infección crónica, se ha­

ce necesaria la extirpación de la gllndula submaxilar. 

Esta no suele efectuarse hasta que se hallan agotado las 

medidas de coneervaei6n. 

La incisión extrabucal sigue una direcci-on paralela al-

mnsculo digAstrico, Se hace una incisi6n para apreciar este cur­
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so y puedo palparse la mastoides, la superficie dol hueso hioides,­

y la ap6fisis qeni. 

Una l!nea curva que una estos tres puntos representa la d! 

recci6n de los vientres anterior y posterior del mQsculo digAstrico. 

Se hace una incisi6n por encima del polo de la glándula y­

so corta el mOsculo cut4neo del cuello. 

La primera estructura que se encuentra es la vena facial -

anterior, que se liga y secciona. 

A nivel do la aponeurosis profunda la rama cervical del --

facial se encuentra en un punto en que se comunica con los nervios­

superficiales del plexo cervical. Esta rama puede separarse atrAs­

con una cinta para hernia, aunque su secci6n no tiene importancia1-

por debajo de la gl~dula y la aponeurosis se encuentra el nicho -­

submaxilar. 

La disecci6n roma del mOsculo digAstrico y la glttndula, l! 

borarA la porci6n anterior e inferior de la glándula. Se continQa­

la disecci~on alrededor del polo posterior dejando las porciones 

interior y superior de la glAndula aan adheridas. 

Las estructuras vitales en este punto son la arteria maxi-

lar externa, el nervio lingual y el conducto submaxilar. La arte-

ria se dobla arriba, localizandola por los ganglios prevascular y -

retrovascular, 

secci6n. 

Suele convenir ligarla y separarla antes de seguir la di--

La glAndula puede entonces ser separada hacia atrás y des-
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prendida do sus conexiones con ol ganglio submaxilar. 

A medida que continua la disección, el conducto puede -­

identificarse. 

El mnsculo milohioideo debe separarse hacia adelante y el 

conducto hacia atrlis ~· ligarse. 

Se coloca una ligadura atr&s de la primera, pero anterior 

a la lesión del conducto y so secciona este entre ambos. 

Este se puede extirpar y luego se procede al cierro do la 

herida. 

El espacio muerto resultante debo cerrarse o drenarse. 

El cierro se cfectaa generalmente uniendo la aponeurosis-

del mQsculc dig6strico, del estilohicideo, del hioglosos, y del 

milchicid~c con suturas resorvibles de Catgut. 

Si esto no puede hacerse o si la cavidad se ha infectado, 

debe insertarse un dren de penrose. 

Debo usarse una segunda capa do suturas para cerrar la 

aponeurosis profunda y el m6sculo cutlineo del cuello. 

Una tercera capa para cerrar la piel, 

El drenaje debo sobresalir de la parte posterior de la -

herida y puede retirarse a las veinticuatro a cuarenta y ocho ho­

ras, si no hay supuración. 

4.- EXTIRPACION OE LA G.Ll\NOULA PARÓTIDA. 

La presencia de un twnor 

o una enfermedad inflamatoria crónica que resiste al tratamientc-
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conservador, son la principal raz6n para ofoctuar este procedimie~ 

to. 

Deben hacerse todos los esfuerzos para conservar el ner­

vio facial, o por disecci6n cuidadosa, o por oxtirpaci6n parcial,­

de la gl4ndula1 pero en una lesión maligna, este compromiso no - -

existe y debe intervenirse sin importar la deformidad resultante. 

La incisi6n va do la inserci6n superior do la oreja ha-­

cia abajo, so dobla abajo y adelnnte on el 4ngulo de la mandtbula­

y termina en el hueso hioides. 

Una segunda incisi6n va por dotr4s do la oreja, y se une 

a la primera en su margen inferior. 

La oreja se separa del Cill!lpo operatorio y el colgajo do­

piol so desprendo en ol lado del carrillo. 

El facial puede sor localizado por uno de los métodos 

siguientes: 

1.- Encontrando la parci6n periférica al salir del borde anterior­

de la gl4ndula para disecarlo hacia atr6s. 

2.- Disecarlo directamente hacia adentro en la parte posterior de­

la gl&ldula identificando el tronco principal entre la entrada a -

la glAndula y el agujero estilomaetoidco. 

J.- Un estimulador electrónico puede sor do gran ayuda en esta ma­

niobra. 

Deepu~s de identificado el nervio se siguen loe troncos-

y el 16bulo superficial se libera de sus inervaciones. 
lll 
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Se liga el conducto y se corta. 

Algunas de las lesiones mas pequeñas pueden ser liberada• 

y lesionarse el nervio, lo quo ocasiona un trastorno facial postop~ 

ratorio. 

Sin embargo, la conservac16n do las ramas principales as~ 

gura la rocuperaci6n final do toda su funcidn. 

Despu6e de liberado el 16bulo superficial de la gl4ndula­

y que se han identificado las ramas principales del facial, se pue­

de intervenir el ldbulo profundo. 

Este 16bulo se envuelve alrededor del borde posterior de­

la mandlbula. 

La reducción de este espacio reducido se facilita m4s con 

la retracci6n posterosuperior do la oreja. 

Debe de tenerse cuidado de protegor la arteria car6tida -

externa y la vena facial posterior. 

Puede ser conveniente ligar estos vasos pues pueden estar 

contenidos en el parénquima glandular y su hemorragia puede ser muy 

dificil do contener. 

La cápsula do la glándula parótida es muy resistente en -

su inserción posterior, especial.mento en su relaci6n con el rnOsculo 

esternocleidomastoideo y el agujero auricular; por lo cual debe te­

nerse cuidado al cortar la oreja de no incidir al conducto auricu--

lar externo durante la separaci6n de la gl4ndula. La mayor parte 

del espacio muerto resultante puedo cerrarse suturando después de -



·quitar la gl4ndula. 

Puedo estar incidado el drenaje do la herida especialrno~ 

te si se extirpa una porción de la gl4nduln y se espera que halla­

acumulaci6n de salivo. 
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e o N e L u s I o N E s 

Tanto las glAndulas salivales mayores como las menores so 

formlU\ a partir do invaginaciones del ectodermo oral, de modo simi­

lar a como lo hacen los dientes. 

Las gl4ndulas salivales dol hombro so dividen cl!nicarnen­

te en glAndulas salivales mayores y glAndulas salivales menores; y­

funcionalmente en serosas, mucosas y mixtas. 

Un ser humano secreta aproximadarnento de mil a mil qui---

niontos mililitros al d!a do saliva. Aunque la viscocidad dependo 

de muchos factores (mecfulicos, químicos y psicolOgicos) y en Oltimo 

grado el tipo de estimulo nervioso que reciben las gl3ndulas saliv~ 

les. 

Los valores normales do secreción son de 163 ml/min. en r~ 

poso. 

SOlo el 471 del total de la sccroci6n es aportado por las 

glAndulas salivales mayores. 

Las fibras nerviosas que llegan a las glAndulas salivales 

dependen tanto dol sistema simpdtico como del parasimp4tico. 

La saliva realiza varias funciones: la más importante de­

las cuales es la lubricación; la cual permite hablar y deglutir, 

En pacientes con xerostomta, se observa una mnla higiene-

120 



Oral y un aumento en la frecuencia de la caries dentral1 el sentido 

del qusto, so altera notablemente. 

La saliva tiene propiedades antibacteriana y una gran cap~ 

cidad do arnortiquaci6n del plf, Probablemonto influyo poco on la -

digosti6n, al1n cuando contiene una amilasa salival (ptialina) capaz 

de transformar el almid6n en maltasa y do desdoblar ol gluc6geno. 

Algunas substancias son excretadas en parte por la saliva. Invest! 

gacioncs rccicntoo indican que la gl4ndula par6tida desarrolla una­

hormona (parotina) aunque su funci6n os todavla dudosa. 

La secroci6n do saliva es escaza en la mañana, alcanza un­

m4ximo entre el medio dta y las sois de la tarde y es m!nima duran-

te la noche. Tambi~n varia con la edad, su nivel mSximo es entre-

los seis y catorce años y el mtnimo a los sesenta años. Adcm4s in­

fluyen otros factores como son la dieta, el trabajo, los h4bitos, -

los cambios de estaci6n climatoldgica y el sexo1 la mast1cac16n, el 

estimulo doloroso, las odontopat!as, aftas, anestccia local, cte. 

El aumento del flujo salival (sialorrea o ptialismo), --­

pueden ser consecuencia de muchas causas; la m4s frecuente se aso-­

cia con inflamaci6n aguda de la cavidad oral como en la estomatitis 

herp~tica o aftosa y la aparici6n de la dcntici6n. Se puede obseE: 

var en individuos retrasados mentales, en pacientes esquizofr~nicos 

con dctorioro1 con afoctac16n lenticular. 

La intoxicaci6n con mercurio, la acrodinia, el p4!nfigo, -

el embarazo, la rabia, la epilepsia, las nauseas y la pr6tesis den­

tal mal ajustada so acompañan de sialorrea, 
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