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1 N T R o D u e e 1 o N 

Es de inter6s para el dcscmpeno 6ptimo de los quc--

haceres de la profesi6n del Odont6logo, el estar idcntifi 

cado con cuestiones relativas n lns gl5ndulns snlivales,

siendo que estas presentan uno de los factores de influeu 

cia directa en el surgimiento de diversas afecciones tan

to dentales como bucales. 

Debido a que dentro de las principales lesiones que

afoctan las diversas gl6ndulns salivales están las dcno-

minadas "Lesiones Benignas", encontr6 que resultarla im-· 

portante el realizar un estudio que me condujese a pro--

fundiznr en el conocimiento de las situaciones que so --

presentan en los casos de pacientes con este tipo de 

lesi6n y de las conveniencias e inconvenientes en su tra

tamiento o tolerancia, esto en vista de las funciones has 

tcricidns e higi~nicas propias de la saliva, mismas que -

han de sopesarse en rolaci6n con los perjuicios que ln 

alternci6n en su secreci6n pueda acarrear en cada caso 

particular debido a las caracteristicns indivliiualos de • 

cada organismo. 



Dentro de ln realizaci6n de este trabajo, lo mas 

frecuente con respecto a las patolog1as de gl5ndulas sa

livales son: los quistes de retenci6n como el Mucocelc y 

la Rdnula, as! como algunos otros que no siendo lesiones 

qulsticas sino tumores benignos u otras afecciones apar~ 

cen en un alto indice alterando el funcionamiento de di

chas gl5ndulas. 

Es por esa raz6n que dcdiqu6 atenci6n especial a -

las citadas anomallas de la cavidad oral, lo que consti

tuye la parte medular de esta labor de investigaci6n, y

a través de la cual he llegado a determinados puntos • • 

concluyentes que dcsarrollar6 al final de la presente -

Tésis. 
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GLANDULA PAROTIDA. 

Constituci6n Annt6mica. 

Ln par6tida, como la submaxilar, es una gl&nduln- - -

acinosn, cuyos acinos, de forma tubular mds o menos nbult~ 

da en su origen, se agrupan para formar lobulillos primiti 

vos, los cuales,a su vei, se reúnen con otros para formnr-

16bulos secundarios, cuyo conjunto viene a constitu1r la -

glándula. Los lobulillos estdn separados entre s1 por tejl 

do conjuntivo, donde se encuentran elementos linfáticos y

adiposos. 

De cada acino, parten conductos intercnlares llamndos 

tambi~n conductos de Boll, muy estrechos, revestidos en su 

interior de una capa epitelial que descansa en una pared -

propia y que van a desembocar a los conductos intrnlobuli· 

llares, los cuales resultan de la confluencia de varios -

conductos de Boll. Los conductos intralobulillares, reuni

dos entres{, van n formar conductos de mayor calibre, - -

llamados conductos interlobulillares, que van a terminar-

al conducto excretor, el cual es el conducto de Stenon. 
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Conducto de Stenon. 

Se halla constitufdo por la confluencia de los con-

duetos interlobulillares que se realiza en la cara anter2 

interna de la par6tida o en el espesor mismo de esta glárr 

dula. Se dirige hacia adelante. cruza la cara externa del 

masetero por debajo de la arteria transversa de la cara 

alcanza la cara externa del buccinador al que atraviesa 

obl!cuamente hacia adelante y adentro para abrirse en la· 

mucosa del vestfbulo de la boca al nivel del cuello del -

segundo molar superior. 

Está cubierto en su origen por la pralongaci6n ante• 

rior de la par6tida y en el resto de su trayecto por el -

tejido celular y la piel. Su direcci6n se halla definida

por una l{nca que. partiendo del 16bulo de la oreja, va a 

la comisura de los labios. 

El canal de Stenon está constitufdo por una gruesa 

pared de tejido conjuntivo compacto y fibras elásticas. 

revestido interiormente por un epitelio de cElulas cilfn· 

dricas. 
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La par6tida se halla irrigada por ramas directas -- -

derivadas de .la car6tida externa, ramas de la aurtcula po~ 

terior y de la transversa de la cara; de sus redes capila• 

res nacen venas que forman troncos afluentes de la yugular 

externa, 

Los linfáticos que nacen de los acinos forman conduc

tos colectores que caminan por el tejido conjuntivo inter~ 

ticial y van a desembocar a los ganglios parottdeos, de 

donde parten troncos eferentes que terminan en los gan

glios yugulares externos y en los cervicales profundos. 

Los nervios do la par6tida proceden del aurtculotemp~ 

ral, del plexo ccrvicnl por intermedio de la rama au- - -

rtcular y de ramas simpáticas que acampanan a las arterias 

parot1deas. 
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LESIONES BENIGNAS MAS COMUNES EN GLANDULAS SALIVALES. 



GLANDULA SUBMANDIBULAR. 

Constituci6n Anat6mica. 

La gl5.nduln submandibular es una gl5.ndula mixta,

pucs est5 constituido por acinos serosos como la par6ti

da y acinos mucosos separados por tejido conjuntivo. Su

secreci6n se vierte por conductos excretores que tiencn

la misma disposici6n que en la par6tida. 

EstA irrigada por arterias procedentes de la facial 

y de la submcntoniana, y en sus redes cnpilares nacen -

venas que desembocan igualmente en la facial y en la su~ 

men ton iana. 

Los linfdticos que nacen de los acinos caminan par

las intersticios glandulares y desembocan en los ganglio> 

submandibulares, de donde parten troncos eferentes que -

van a los ganglios cervicales profundos. 

Los nervios parasimpáticos proceden del lingual, et 

cual se anastomosa con la cuerda del timpano. También 

derivan del ganglio submandibular, situado entre la glA~ 

dula y el lingual, el que recibe varias ramas y emite - -

-11-



numerosos filetes que a~ordan a la glándula por su carn

superointernn. Recibt..• .i.simismo ramas simp4ticas que ro-

dean a las arterias de la glándula. 

Conducto de \~hartan. 

Nace en la parte media de la cara interna de la -

gli'indula, se dirige hacia adelante y adentro, hasta el 

borde inferior del frenillo de la lengua, en donde cam-

bia de direcci6n y corre hacia adelante para desembocar

en el piso de la boca. Es más grueso que el Conducto de

Stcnon, pues alcanza de Z n 5 milimetros de di5metro 

siendo su punto mfis estrecho el orificio bucal. 

Hn su parte mas <interior, el conducto corre por de

bajo de In mucosa del piso de la boca, adosado al del -

lado opuesto y desemboca a los lndos del frenillo lin- -

gual. 
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GLANDULA SUBLINGUAL. 

Constituci6n onat6mica. 

La gl5ndula sublingual es una gl5ndula mixta, com-

puestas de acinos serosos y ncinos mucosos, cu)"OS produs. 

tos de sccreci6n son climiados por conductos intraglnnd~ 

lares y extraglandulares. Los primeros están situados en 

el espesor de la gldndula; los segundos, continunci6n de 

los primeros, son los conductos de Bartholin y de - -

Wnlther. 

El conducto de Dartholln o conducto de Ri\•inus nace 

de la parte posterior de la glñndula, se dirige hacia -

adelante y adentro, al lado del conducto de Wharton, - -

abriéndose por fuerza de 61 en el v6rtice de la car6nclin 

sublingual. Es el mSs voluminoso Je los mGltiples conJus. 

tos excretores de la sublingual. 

A los lados de ln gl5nduln sublingual propiamente 

dicha se encuentran formaciones glandulares llamadas 

glándulas sublinguales accesorias, las cuales poseen sus 

conductos excretores propios (conductos de Wnlthcr), que 
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corren por el borde superior de la glándula y desembo- -

can en la cnrClncul;1 sublingual, aunque algunas de cllos

pueden descmobcar en el conducto de Wharton. 

La glándula sublingual recibe arterias de la subli!!. 

gual y de la submcntaninn."I )" en sus capilares nacen ve-

nas que van a la ranina. 

Los linfáticos de la sublingual terminan en los -

ganglios submnndibulares y su inervaci6n parasimpática 

procede del lingual y de Ja cuerda del ttmpnna 1 ns! como 

del gran simptitlco, el cual penetra en la glándula acam

panado a lns arterias que la irrigan. 
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F l S I O L O G I A. 

SECRECJON DE SALIVA. 

GI6ndulas salivales: Carnctcristlcas de la saliva. 

Las principales glándulas salivales son tas par6ti

das. submaxilares y sublinguales. Además.hay un grnn - -

nGmero de gllíndulas bucales pequcnas. La producci6n dia

ria de saliva oscila entre litro y litro y medio. 

Ln snlivu constn de dos tipos de sccrcci6n: 

1) Una fracci6n serosa que contiene ptial ina (una -

nmilnsa alfa). que contribuye a la digestión de

nlmidones. 

2) Una frncci6n mucosa que se encarga de lubricn--

ci6n. 

Las glándulas parótidas no secretan sino fracci6n -

serosa; las submaxilares secretan frncci6n serosa, moco; 

las sublinguales fabrican sobre todo moco; las bucales -

moco nada más. 
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El pll de la snli\•a se encuentra entre 6.0 y 7.0,mar-· 

gen que permite acción 6ptima de la ptialina. 

Secreci6n de iones con la saliva. 

La saliva contiene una cantidad particularmente ele·

vada de potasio y, en ciertas condiciones, tnmbi~n de lo·· 

nes de bicarbonnto. Por otra i1nrte, las concentraciones de 

sodio y de cloruro son considerablemente menores en la sa

liva que en el plasma. Pueden comprenderse estas conccntr~ 

clones espccinles de iones en la saliva según ln descrip-· 

ci6n siguiente del meconismo de la secreci6n salival. 

La secreci6n salival tiene lugar en dos etapas: la -· 

primera incluye los acinos, la segunda los conductos snli· 

vales. Los ncinos secretan la llamada secreci6n primaria,· 

que contiene las en~imns salivales en una soluci6n de io-· 

nes de composici6n no muy diferente de la composición del· 

plasma. Sin embargo, cuando la secreci6n primaria fluye -· 

siguiendo los conductos, tienen lugar dos procesos princi

pales de transporte activo que modifican netamente la com· 

posición i6nica de lo saliva. En primer lugar, los iones · 

de sodio son resorbidos activamente y los iones de potasio 

son secretados hacia los conductos, en recambio por el · • 
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sodio. Por lo tanto, la concentraci6n s6dica de la sali\'a

disminuye, como la de cloruros, mientras que aumenta el -

potasio. En segundo lugar, se secretan iones de bicarbona

to hacia los conductos; este proceso es catali:ado por la

anhidrasa C3rb6nica que se encuentra en las células epite

liales de los conductos. Durante la secreci6n de iones de

bicarbonato se absorven en forma pasi\•a todavta más iones

de cloruro, absorbidos pasiv.1mente de los conductos en ca!!! 

bio por iones de bicarbonato. El resultado neto de estos-

procesos de transporte acti\"O es que, en condiciones de 

reposo, las concentraciones de sodio y de cloruro en la 

saliva s61o son aproximadamente de 15 meq/litro cada una,

aproximadamentc un s~ptimo a un décimo de sus conccntraci2 

nes en plas~a. Por otra parte, la concentraci6n de iones -

de potasio es de unos treinta meq/litro, 6 sea, unas siete 

veces mayor que su concentraci6n en el plasma y la de io-

ncs de bicarbonato es de 50 a 90 mcq/litro, 6 sea, de dos

a cuatro \"eces la concentraci6n del plasma. 

Durante la salivaci6n m5xima, las concentraciones i6-

nicas de la saliva cambian mucho, porque el ritmo de form~ 

ci6n de secreci6n primaria por los acinos puede aumentar-

hasta 20 \'eces. Como resultado de este numcnto, el flujo--
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de esta secreci6n a través de los conductos aumenta tnnto

que el reacondicionamiento de la secreci6n dentro de los-

conductos disminuye niucho. Por lo tanto, cuando se elimi-

nan grandes volúmenes de saliva, su concentraci6n de clor!! 

ro aumenta hasta aproximadamente In mitad a los dos ter--

cios de la plasmática, mientras que la concentración de -

potasio disminure hasta ser solamente cuatro veces la de -

plasma. 

En presencia de una secreci6n excesiva de aldostero-

na, la resorción de sodio )' de cloruro y la secreci6n de -

potasio aumentan considerablemente, de manera quo la con-

contraci6n do cloruro s6dico en la saliva entonces dismin!! 

ye hasta ser casi nula, mientras que la del potasio aumen

ta más todavía. 

Onda la elevada concentración de potasio en la saliva, 

en cualquier estado normal en el cual se pierda saliva al

exterior del cuerpo por largo tiempo, la persona puede su

frir una grave pérdida de iones de potasio, que acabo pro

duciendo hipopotasomia gravo y parálisis. 

Funci6n de la saliva para higiene bucal. 
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Incluso en condiciones basales, se secretan constan-

temente hasta un ml. por minuto de sali\•a, casi totalmente 

de tipo mucoso. Esta secreci6n desempena un papel extraor

dinariamente importante para conservar sanos los tejidos -

de la boca. La boca est5 llena de bacterias pat6genas, que 

pueden destruir f!cilmente los tejidos de la boca y tam- -

bi6n originar caries dental. La saliva ayuda a evitar los

procesos destructores en diversas formas. En primer lugar, 

el flujo salival ayuda a limpiar y alejar mecánicamente -

las bacteTias patógenas. En segundo lugar, la saliva tam-

bi6n contiene varios factores que en realidad destruyen -

bacterias. Uno de ellos son los iones de tiocianato, otro

cs una enzima que ataca a las bacterias o que ayuda al - -

ion de tiocianato para penetrar en las bacterias donde, a

su vez, se vuelve bactericida-

Por lo tanto, en ausencia de salivaci6n, los tejidos

bucales se ulceran y se infectan en formas diversas y au-

menta la caries de los dientes. 

Control nervioso de la secreci6n salival. 

Los nficleos salivales en su parte superior controlan

las gl5ndulas maxilar y sublingual y en las inferiores la• 
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par6tida. Estos núcleos s~ encuentran aproximadamente en -

el limite del bulbo y protuhcrancin y son activados por e~ 

tlmulos rdpidos o táctiles en lengua u otras :onas de la -

boca. Ln maror parte de estimules gustativos, especialmen

te el sabor dcido; desencadenan una copiosa secreción de -

saliva frecuentemente hasta de S ml. por minuto, o sea, 8-

a 20 veces el ritmo basal de secreci6n. Ciertos csttmulos

táctiles como la presencia en la boca de objetos lisos - -

(por ejemplo, una esferita de vidrio) provocan salivaci6n

copiosn, o incluso inhiben su secreci6n. 

Pueden aumentar o disminuir la cantidad de saliva, i~ 

pulsos que lleguen a los núcleos salivales desde centros -

superiores. As{ vemos que el hombre saliva mucho mas cuan

do huele o come un platillo apetitoso, que cuando et ali-

mento no le gusta, La zona del apetito que controla estas

diferencias se encuentra en el cerebro, cerca de los cen-

tros parasimpáticos del hipotálamo anterior, y funciona -

sobre todo en respuesta a senales procedentes de las áreas 

corticales Je gusto y olfato, o de la amlgdaln. 

Finalmente hay salivaci6n por efecto_s de reflejos que 

nacen en estómago e intestino alto, en particular cuando -

-20-



se httn deglutido alimentos mu)' irritantes o cuando hay - -

n6uscas por cualquier causa. 

Es posible que al deglutir la saliva ast producida, -

redu:ca la irritaci6n por diluci6n o neutralizaci6n del -

irritante. 
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H u e o e E L E. 

(QUISTE DE RETESCION DE LA MUCOSA) 

El fen6mena de retenci6n mucosa, que por la general 

se acepta que tiene origen traumático, es una lesi6n que 

afecta a las glándulas salivales y sus conductos. 

ETIOLOGIA Y PATOGENESIS. 

El fen6meno de retenci6n mucosa es una lesi6n comfin,

aunque solo se han manifestado unos pocos estudios que des 

criben estos aspectos en forma detallada. Huchas autorida

des creyeron que esta Jesi6n resultaba de la ohstrucci6n 

de un conducto de la glándula salival menor o accesoria, 

pero las investigaciones experimentales realizadas en ra-

tones y en ratas, no pudieron producir el fenómeno de 

retención mucosa mediante la ligadura de los conductos de

las glándulas submaxilares y sublinguales. En vez de esto, 

los estudios mostraron que si el conducto salival era cor

tado de tal manera que se presentara una acumulaci6n cont! 

nua de saliva en los tejidos, se desarrollaba una cavidad

bicn delimitada la cual era histol6gicamente id~ntica a la 

del mucocele natural. 
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Estas investigaciones parecen indicar que el corte 

traum5tico del conducto salival, como el producid~ al -

.morder los labios o el carrillo, o al pinchar el labio 

con las pin=as de extracci6n precede al desarrollo del 

fen6mcno de retención. También es posible que la obstruc

cl6n parcial cr6nica de un conducto salival, en contraste 

con la obstrucci6n total aguda producida experimentalmen

te mediante la ligadura en ratones y ratas, puede ser de

importancia etiológica. Dicha obstrucción parcial podr1a

resultar de un pcqucfio cálculo intraductal o incluso de-

una contracci6n de las cicatrices de tejido conectivo que 

se están desarrollando alrededor de un conducto dcspu~s -

de una lesión traumática. Se ha informado de casos ocasi~ 

nales de cálculos dentro de los conductos de las glándu-

las salivales accesorias, o sialolitiasis, pero son poco

frccuentes. As1, los mucoceles con frecuencia se han cla

sificado en: 

1) Mucocelc de extravasación. 

2) Mucocele de retenci6n. (o quiste de retenci6n - -

verdadero). 

El tipo de extravasaci6n es más común. 
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La causa es alguna lesión traumática que secciona 

uno o varios conductos. El moco fluye r se acumula con el 

tcj ido conecti\•o adyacente y no en la superficie de la 

mucosa. El moco es extrafto para el tejido conectivo y el• 

organismo experimenta una reacción inflamatoria con teji· 

do de granulaci6n para circunscribirla. Se forma un espa• 

cio de tipo quistico lleno de moco, pero un mucocele no-

es un quiste, porque no tiene revestimiento epitelial. 

ASPECTOS CLINICOS. 

El fenómeno de retención que afecta a las estructuras 

de la glándula salival, se presenta con mas frecuencia en 

el labio inferior, pero tambi6n en el pnladnr blando, en

el carrillo, en la lengua (afecta a las glándulas de Bla!!. 

din-Huhn), y en el piso de la boca. Cltnicamente la le--

si6n puede estar situada profundamente en el tejido, o -

ser muy superficial y dependiendo de la localizaci6n, - -

presentará un aspecto cltnico variable. La lesión super-

ficial aparece como una vestcula circunscrita elevada de

forma redondeada u oval, de varios miltmetros hasta un 

ccnttmetro o mas de diámetro, con un tinte translOcido de 

color azulado. La lesión mtis profunda se manifiesta tam-

bién como un abultamiento, pero debido al grosor del - --
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tejido que lo cubre. el color y el aspecto de la superfi

cie son los de la mucosa normal. 

El fen6meno de retenci6n mucosa a menudo surge en p~ 

cos d1as. alcan~a un cierto tamafto y puede persistir por

meses a menos que se trate. Si se libera el contenido del 

quiste, por lo general se encuentra que consiste de mate

rial micinoso espeso. Algunas lesiones regresan y se 

agrandan peri6dicamente y pueden desaparecer despu6s de -

una lesi6n traumática que provoca su evncuaci6n. Sin em-

bargo, casi siempre vuelven n recurrir. 

ASPECTOS HISTOLOGlCOS. 

Casi todos los mucoceles, que son del tipo de extra

vasaci6n, consisten de una envidad circunscrita en el te

jidu conectivo y la submucosa, que producen una elevaci6n 

obvia de la mucosa con adelgazamiento del epitelio como -

si estuviese retirado.~~ envidad en si no est6 revestida

con epitelio y por tanto no es quiste verdndcro,En vez de 

esto,su pared está formada por un revestimiento de tejido 

fibroso conectivo comprimido y de fihroblastos. Algunas 

veces estas células se pueden confundir con células - -
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epiteliales aplanadas. No es raro que la pared del teji-

do conecti\·o sea esencialmente tejido de granulación, - • 

pero en cualquier caso por lo regular muestra infiltra··· 

ción de abundantes leucocitos polimorfonucleares, linfocl 

tos y células plasmáticas. La Ju~ de la cavidad semejante 

al quiste se llena con un coágulo eosin6filo que contiene 

cantidades \·ariables de células; se encuentran principal

mente leucocitos y fagocitos mononucleares. 

~\lgunos mucoceles demuestran un revestimiento epite

lial aplanado intacto. Es probable que esto simplemente-

represente la porción del conducto excretor que bordea la 

ltnea de separación, si esta es en realidad, la manera en 

qua se desarrolla esta lesi6n. El revestimiento epitelial 

plano, se conoce como epitelio del "conducto alimentador". 

En otras ocasiones, el mucocele revestido de epitelio re• 

presenta una lesión de tipo de retención. 

Con frecuencia los ncinos de la gllíndula salival que 

son vecinos al área del mucocele y están asociados con el 

conducto afectado muestran alteraciones. Estas pueden - -

constituir en una infl.amaci6n intersticial o sialadenitis, 

dilataci6n de los conductos intralobulares e intcrlobula

res con colección de moco y trastorno de las células - --
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acinosas indi\•iduales, que dan como resultado la forma• • 

ci6n de tlreas muy pequenas de moco estancado. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO. 

El tratamiento de la retenci6n mucosa es la cscisi6n. 

Si la lesi6n se incide, su contenido se evacua, pero se 

llena de nuevo r5pidamente tan pronto como cicatriza la 

incisi6n. A \•eccs hay recurrcncia después de la incisi6n, 

pero esta posibilidad es menos probable si también se • • 

eliminan los acinos de las gl5ndulas salivales asociadas. 
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R A N U L A. 

La ránula es una forma de mucoc:ele que espec:1fic:amen 

te se presenta en el piso de la boca asociado con los con 

duetos. de las gllindulas submaxilar o sublingual. La ctio

log1n y la patogencsis parece ser esencialmente la misma

quc para el fenómeno Je retención mucoso que afecta a las 

glándulas accesorias, aunque algunos investigadores creen 

que puede surgir por bloqueo del conducto o por el dcsa-

rrollo de un aneurisma ductal. 

ASPECTOS CLINICOS. 

Esta lesi6n, que es rara comparada con el mucocele,

se desarrolla como una masa no dolorosa que crece poco a

poco en un lado del piso de la boca. Como la lesión por -

lo regular tiene un asentamiento profundo, la mucosa que

lo cubre tiene un aspecto normal. 

Si la Iesi6n es superficial la mucosa puede tener un 

color azuloso translúcido. Tamhi~n se ha descrito un tipo 

suprahioideo raro, sumergido, que forma una hernia a tra

vés del músculo milihioideo. 
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ASPECTOS HISTOLOGICOS, 

El aspecto microsc6pico es similar al del mucocelc -

más pcqueno, excepto que algunas veces se encuentra un -

revestimiento epitelial definido. Por este descubrimien-

to, ln mayoria de los investigadores consideran que la -

ránula es un quiste de retención verdadero, que probable

mente ocurre como un fenómeno de bloqueo parcial, aunquc

con frecuencia no es posible demostrar un cálculo en el-

conducto salival. 

TRATAMIENTO Y l'RONOSTlCO. 

El tratamiento )' pronóstico tambi~n son los mismos 

que el mucocele, excepto que algunos autores prefieren 

quitar s6lo ln parte superior de la lcsi6n, en vez de 

eliminarlos en su totalidad. En ocasiones la lesi6n recu

rre. Algunos prefieren remover todn la glándula sublin--

gunl. 
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TUMORES BENIGNOS 
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TUMORES BENIGNOS. 

ADENOMA PLEOMORFICO. 

El adenoma plcomorfo es el tumor m4s frecuente de 

las glándulas salivales, integrando cerca del 70 \ de los 

tumores de las series mas extensas, ocasionalmente se ma

ligniza en un 2 \ a 3 \ de los casos. Es de crecimiento -

lento, habitualmente bien delimitado. 

Su complejidad moríol6gica es el resultado de la di

{erenciaci6n d~ las c6Iulas tumorales }' lns .'ircas fibro-

sas, hialinizadas, mixoides, condroidcs e incluso 6sens -

son el resultado de la mataplnsia o son, de hecho, produ~ 

to de las c~lulas tumorales. 

Uistogl!nesis. 

Se determina In presencia de c~lulas mioepitelinlcs

y ductales en los adenomas pleom6rficos. Cualquiera de -

ellas o ambas, pueden jugar papeles activos en la histog~ 

nesis. 
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La cl.'ilula mioepitelinl es la causa de la diversidad- -

morfol6gica del tumor. incluyendo la producción de las -

Sreas fibrosas, micinosas, condroides y 6seas. La cl.'ilula de 

reserva del conducto intercalado puede diferenciarse en cl.'i

lulas ductales y mioepiteliales, esto último a su vez, pue

de producir metaplasia mesenquimal, debido a que, de forma

hereditaria tiene propiedades parecidas al músculo liso. 

ASPECTOS CLINICOS. 

De las gl4ndulas salivales mayores, la par6tida es el

sitio m5s común donde se localiza el adenoma pleom6rfico. -

Sin embargo, puede presentarse en cualquiera de las glfindu

las mayores o en las gl4ndulas salivales accesorias que es

tSn ampliamente distribufdas en la boca. 

Por lo general, se presenta un n6dulo que no tiene mo

vimiento, pequeno. insensible, que empieza lentamente a au

mentar de tamano, mostrando algunas veces crecimiento inteL 

mi tente. 

El adenoma pleom6rfico, en particular de la parótida -

suele ser una lesión que no muestra fijaci6n ni en los - --
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tejidos mas profundos, ni en la piel que lo recubre, F.s una 

Iesi6n nodular irregular firme en consistencia, au.-.11ue en -

ocasiones se puede palpar áreas superficiales de degenera-

ci6n quistica. 

Rara vez la piel se ulcera aunque estos tumores pueden 

alcanzar un gran tamano, habi6ndose registrado lesiones con 

un peso de varios gramos. El dolor no es un sintoma comGn -

del adenoma pleom6rfico, pero con frecuencia hay una moles

tia bucal, Es raro que se lesione el nervio facial, rnanife_! 

tándose por parálisis facial, 

El adenoma pleom6rfico de las glándulas accesorias in

trabucales pocas veces obtiene un tamano mayor de 1 a Z cm. 

de diámetro. Este tumor causa dificultades en la mastica--

ci6n, en el habla y en la respiraci6n, se detC!cta r es tra

tado antes que el resto de los tumores en las glándulas. 

A menudo, las glándulas palatinas son el sitie de ori

gen de los tumores de esto tipo, ast como las glándulas de

labio. 

A excepci6n del tamano, los tumores intrabucales no so 

diferenctan en forma notable de su contraparte que está en

ln glánduln mayor. 
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El adenoma ploom6rfico palatino puedo aparecer fijo -

al hueso subyacente. pero no es invasivo. En otros sitios-

el tumor suele moverse con libertad y se palpa f.5.cilmente. 

ASPECTOS llISTOLOGICOS. 

El variado patr6n histol6gico que presenta este neo- -

plasma,dc hecho es uno de sus aspectos mfis caracterlsticos. 

Algunas áreas presentan c6lulas cuboidnlos ordenadas, en t~ 

bos o estructuras parecidas a conductos, los cuales guardan 

una semojanta notable con el epitelio del conducto normal, 

A menudo hay prolifernci6n de epitelio en bandas o 14-

minas alrededor de estas estructuras tubulares. 

Las c~lulas epiteliales escamosas son relativamente c~ 

munes y tienen puntos celulares y algunas veces perlas de -

queratina. Con frecuencia el material mixoide flojo, es un

aspecto predominante do In lesi6n y son comunes los focos 

de tejido conectivo hialinitado, o de material parecido a 

cartílago. 

El tumor sJcmpre cstfi encapsulado, aunque suelen en·--
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contrarse c~lulas tumorales en la cápsula de tejida conect! 

\"O• 

Cuando no hay patr6n plC?om6rfico del estroma, r el tu· 

mor es altamente! celular, C?s frecuente que se le denomine · 

"adenoma celular". Cuando predomina la prolifernci6r. mioep.!. 

telial, por lo general se hace el diagn6stico de "ciioepite· 

liorna". 

FRECUENCIA. 

Es un poco m5s frecuente en mujeres que en los hombre~ 

siendo la proporci6n aproximada de 6 : 4, casi todas las ·· 

lesiones se encuentran entre la cuarta y sexta d~cadas de • 

la vida, relativamente en j6venes y muy raro en ninos. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO. 

El tratamiento es la excisi6n quirGrgica. En la par6ti 

da, el tratamiento debe ajustarse a los principios estable· 

cides de la cirugia de par6tida, es decir, deben extirparse 

el tumor y el 16bulo de la gldndula afectada. 
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Los tumores de las glándulas submaxilares son trata

dos mediante la escisión de la glándula )' seguida de la -

del tumor. 

Las lesiones intrabucales pueden tratarse de manera

m4s conservadora mediante escisi6n extracapsular. En gen~ 

ral, las lesiones del paladar duro deben quitarse junto -

con la mucosa que lo cubre, en tanda que las que se en--

cuentran en mucosa de revestimiento, como en los labios,

paladar blando y mucosa bucal, muchas veces son tratadas

con éxito, mediante la cnucleaci6n o la escisi6n extraen~ 

sular. 

Como los tumores son radioresistentes, tiene poco -

beneficio la radioterapia, raz6n por la cual está contra

indicada. 

Los adenomas pleomórficos benignos pueden sufrir una 

transformación maligna. El componente maligno puede ser:

un carcinoma, un adenocarcinoma o cilindromatoso. Esta -

transformaci6n puede aparecer en un tumor no tratado que

duro mucho tiempo o en uno que es recurrente, o el eleme~ 

to maligno puede estar presente al momento de la cirugla

bucal. 
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CISTAOENOMA PAPILAR LINFOMATOSO. 

Tumor de Warthin. 

Se presenta casi exclusivamente en la par6tida y --

rara voz en gl4ndula submaxilnr. 

HISTOGENESIS. 

La teorta mas aceptada os la que dice que el tumor-

surge en el tejido de la gldndula salival atrapado dentro 

do los ganglios linfáticos paratiroideos o intraparatiro! 

deos durante la cmbriog~nosis. Aunque otros sugieren que

es una enfermedad de hipersensibilidad retardada y, ade-

m4s los linfocitos presentan una rencci6n inmune a los 

conductos salivales, sufriendo un cambio oncoc1tico. 

ASPECTOS CLINICOS. 

El cistadenoma papilar linfomatoso presenta una dcf! 

nitiva predilecci6n por el sexo masculino. Siendo la edad 

promedio entro 40 y 70 anos, y en la mayor1a de los casos 

los tumores son bilaterales. 
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El tumor es superficial y se encuentra justo por - -

debajo de la c4psula par6tida o protuyendo a través de -

~sta. 

La lesi6n rara vez alcanza un tamano mavor de 3 a 4-

centlmetros de diámetro. 

Es sensible, firme a la palpaci6n y clinicamente no

se distingue de otras lesiones benignas de la gl4ndula -

par6tida. 

ASPECTOS lfISTOLOGICOS. 

Este tumor está formado de dos componentes histoI6gi 

cos: los tejidos epiteliales y linfoideos. Esta lesi6n es 

b4sicamente un adenoma con formacl6n qu!stica, proyeccio

nes papilares dentro de los espacios qu!sticos y una ma-

triz linfoide que muestra centros germinales. 

Las células epiteliales que cubren las proyccciones

papilares son columnares o cuboides que suelen estar ord~ 

nadas en dos filas, aunque la capa interior puede tener -

varias células de grosor. Estas células son eosin6filas,

con nacleos hipercromáticos o picn6ticos y grandes canti

dades de mitocondrias. 
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Con frecuencia se presenta un ccdgulo eosinófilo

dentro de los espacios qu1sticcs, el cual aparece como un 

liquido de color chocolate en todo el espec1men. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO. 

El tratamiento aceptado n seguir es la escisión qui

r6rgica. Esta puede realizarse sin que se dnnc el nervio

fncial, en particular porque la lesi6n es com6nmente pe-

quefta y superficinl. 

Es raro que se presente una recidiva despu6s de unn

cxtirpnci6n. Es sumamente raro que se presente una trans

formación maligna, yn sea en el componente epitelial o -

linfoidco. 
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ADENOMA OXIFILICO. 

(Oncoci toma) 

Es un tumor raro en las glAndulas salivales. Es una

pequena lesi6n benigna que por lo regular se presenta en

la par6tida. Excepto por el tamafto que no es voluminoso,

no se diferencia en sus caracterlsticas cllnicas de otros 

tumores beniRnos de las ~lándulas salivales, por lo cual

es diflc1l, pero posible, establecer un diagn6stico 

cllnico. 

El nombre de "oncocitoma" se deriva de la semejanza.

de estas células tumorales con los normales "oncocitos";

estos se encuentran en diferentes sitios: 

-GlAndulas salivales, vias respiratorias, la tiroi-

des, etc. Estas cElulas predominan en los conductos reve~ 

tidos de las glándulas de personas ancianas. 

Este tumor se encuentra bien circunscrito y cncapsu-

lado. 
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ASPECTOS CLINtCOS 

El adenoma oxiftlico es un poco mfis frecuente en mu-

j eres que en hombres. 

Siendo la edad promedio entre 51-80 aftas. 

Por lo regular el tumor mide de tres a cinco centime

tros de didmetro. Aparece como una masa discreta, encapsu

lada, la cual a veces es nodular y suele ser indolora. 

ASPECTOS HISTOLOGICOS. 

Este adenoma 5e caracteriza en forma microsc6pica - -

por presentar c~lula5 grandes que contienen un citoplasma

eosin6filo y una membrana celular distinta. 

Tiende a ordenarse en fila5 angostas o cordones; en -

algunas ocasiones estas c~lulas se presentan ~n ldminas y

pueden demostrar un patr6n alveolar o lohular. 

Estas c6lulas poseen pocas mitosis, se compactan y -

muestran poco estroma de soporte. 
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Con frecuencia hay tejido linfoideo, pero no parece -

ser parte esencial de la lesi6n. 

Estudios realizados han demostrado que las c6lulns -

son liberadas y presentan mitocondrins alargadas y morfol~ 

gicamente alteradas. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO. 

El tratamiento de elecci6n es la escisi6n quirOrRica. 

El tumor no tiende a recurrir. 

Es raro que haya trnnsfomnci6n maligna. 
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O T R A S A F E e e l o N E s 
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ENF EkMEDAD DE ~ll KUL 1 CZ. 

(Lesi6n linfoepitelial benigna) 

Es una lesi6n especifica de ~.as glándulas salivales: 

es más bien poco frecuente. 

Esta enfermedad es interesante ya que muestro cnTa,S_ 

tertsticas inflamatorias y neoplfisicas. 

Se presento unn inflnmnci6n, la cual es indolora, -

que puede ser unilateral o bilateral de lo gl6nduln sali

val; ésto puede ocurrir de distintos formas. 

Existen pruebas de que la enfermedad estd estrecha-

mente relacionada con el Sf.ndrome de Sjogren. 

Es una enfermedad autoinmune, en lo cual el propio -

tejido de la gl6nduln salival del paciente se vuelve ant! 

génica. 

Es probable que la lesi6n linfocpitelinl benigna sen 

una forma le\•e de Sf.ndromc de Sjogrcn, pero no debe pon- -

snrsc que las lesiones linfocpitelialcs tcrminnrAn en ln

cnfermcdad de Sjogrcn. Es mfis adecuado pensar que las dos 
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enfermedades se pueden considerar como dos formas -

de la mis~a enfermedad con una probable etiologta común. 

ASPECTOS CLINJCOS. 

La lesión linfoepitelial benigna se manifiesta b5si

camente con un agrandamiento unilateral o bilateral de -

las gll!.ndulus salivales; siendo ~enernlmente la más afec

tada la gl)lndula par6tidn, pero en ocasiones tambi~n se -

encuentran afectadas las ~Ul.ndulas submaxilares )' aún las 

gll!.ndulas sublinguales. 

En ocasiones, el inicio de la lesi6n est5 asociado -

con fiebre, infcccl6n de las vtas respiratorias suncrio-

res, infecci6n bucul, cxtraccl6n dentnl o nlgunos otros · 

trastornos inflamatorios locales. 

Con frecuencia se presenta un crecimiento mnl deli-

ncado )'difuso de ln glándulu salival, en vct de In form~ 

ci6n de unn nódula tumoral discreto. 

Los agrandamientos var1nn de tnmano, pero por lo gc

ncrnl, miden algunos centtmctros de di5metro. 
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En ocasiones se descubren antecedentes de un aumento 

y disminución alterna en el t3mat10 de la mas3. La dura

ción de la masa tumoral es variante, puede ser desde un 

plazo breve hasta periodos indefinidos de tiempo. Muchas

veces tambi6n se agrandan las glándulas lagrimales. Duran 

te la p<ilpaci6n se revela la firmeza de las hincha::oncs,

que no presentan un margen definido. 

ASPECTOS HISTOLOGICOS. 

La lesión linfoepitelial benigna es carncteristica -

por una infiltraci6n linfoc1tica en forma ordinaria de -

tejido de la glándula salival, que destruyen o reemplnzan 

los acinis, con persistencia de islotes de c6lulas epite

liales, lo cual representa probablemente residOos de los

conductos glandulares. Aunque el linfoideo por lo regular 

es difuso, en ocasiones estfin presentes centros germina-

les. El epitelio puede consistir en conductos que mues- -

tran una proliferaci6n celular y p6rdida de polaridad o,

si la enfermedad persiste, de nidos s6lidos o racimos de

células epiteliales mal definidas, denominadas "islotes -

epimioepiteliales", algunas veces 6stas forman un sinci-

tio. Se ha sugerido que dichos islotes como resultado de

la proliferaci6n de las c6Iulas ductalcs y de las c~lulas 



mioepitelinles perifEricas. Un cambio caractertstico que

ta~biEn se encontr6 en las lesiones avanzadas es la disp2 

sici6n de material hialino eosin6filo en los islotes epi

teliales. 

La diferenciaci6n principal entre un tumor linfoepi

tel ial benigno y un linfoma maligno que afecta las glándy 

las salivales. En este Glt:imo, no están presentes los - -

islotes epimioepit'elinles, el elemento linfoide es at!pi

co )' hay in fil traci6n de los scptos interlobulnrcs por el 

tejido linfoide. 

S 1 N T O M A S 

Los stntomas presentados por los pacientes correspon 

den a dos amplias categorias: 

- INFLAMATORIA OBSTRUCTIVA. 

- NEOPLASICO SIHULANTE 

Respecto al grupo inflamatorio obstructivo se carnet.!:_ 

riza por hinchazones glandulares, cuyo tamafto varia, con -

remisiones intermitentes. El grupo ncopl5sico simulante va 

acompaftado habitualmente por una historia de aumento - - -
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gradual, durante largo plazo, del tamano de la glándula,

pero sin variaci6n durante su crecimiento. Este Oltimo -

tipo ha sido a menudo diagnosticado err6neamentc y trata

do como si fuera un tumor. 

A veces, se han visto pacientes inicialmente con -

sfntomas inflamatorios y obstructivos, mientras que mas 

tarde presentan signos Je! tipo neoplásicosimulante. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO. 

La Iesi6n IinfoepitcliaI benigna ha sido tratada 

tanto por escisJ6n quirOrgica como por radiaci6n. 

En casos leves, no se indica el tratamiento una vez· 

hecho el diagn6stico. 

En algunos casos, la hinchaz6n puede aparecer de ma

nera espontánea, 

La enfermedad persistente puede ser tratada median-

te la escisi~n quirOrgica. 
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Existe una gran oposici6n por el uso sistem5tico de

la radioterapia, por la posibilidad de que se malignice. 

En general, el pron6stico de la lesi6n linfoepi~e- -

lial es buena. 

Existe la posibilidad de regresiones espont5neas. 
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ST~DROME DE SJOGREN 

Es una enfermedad que consiste en querato conjuntivi

tis secn, faringolnringitis secn, rinitis seca, polinrtri

tis y a menudo aumento de tamano recidivante de la glfindu

ln par6tida. 

El sexo femenino es el m5s afectado; sobre todo en la 

edad adulta. 

PATOGENIA 

La patogenia del Slndrome de Sjogrcn es mfiltiple. Se

suponc en general que la rencci~n antlgeno-nnticuerpo no 

es la Qnicn causa de esta enfermedad. El hecho de que se 

afecten principalmente las mujeres en el periodo cllwatérl 

co, scnala el importante papel que tiene en ella el tras-

torno de la regulaci6n hormonal. 

La sialadenitis reumatoidcn la provoca una infecci6n

durnnt~ la cual una gran respuesta inrnunol6gica conduce a

procesos nutoinmunes en las gldndulas par6tidns. Dado que

lns infecciones vlricas y mic6ticas atacan no s6lo al cit~ 

plasma de un 6rgano, sino tambi~n a los nOcleos, hallamos-
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anticuerpos anticitoplasmdticos y antinucleares; los pri

meros habitualmente en mayor cantidad. 

En los pacientes con el S!ndrome de Sjogren parece -

indicar que un agente todnvia no descubierto ataca no s6-

lo a las gllindulas par6tidas, sino también a las sinovia

les y las glándulas tiroideas. 

CARACTERlSTICAS CLINICAS 

El sintoma predominante es la sequedad de la mucosa

de los conductos respiratorio y digestivo debida a la 

afcctaci6n de las gllindulas salivales y lagrimales. 

La gl4nd~la par6tida es la m5s sensible de las gllin

dulas salivales y reacciona con aumento de tamano y a ve

ces dolor. 

Los s!ntomas de sequedad combinados con una discreta 

afectaci6n nrtr!ticn y aumento de tamano de las gllindulns 

salivales. 

El primer s!ntoma en aparecer suele ser la qucrato-

conjuntivitis seca. La sequedad de boca si1cle ser extrem!!. 

Jamentc molesta. La mucosa oral se hace atrdfica y puede-



apreciarse una atrofia de las papilas linguales. El pa-

cientc reporta una sensaci6n de quema:6n en ln mucosa -

lingual, bucal y far!ngca. A menudo se producen a conse

cuencia de ello un gran nGmero de caries. La voz se hace 

a menudo bitonnl y existe tos seca, dificultad de deglu

ci6n. 

Al llegarse a la generalizaci6n total, el pacientc

presenta una piel seca y telangiectasias y a veces cn!da 

del cabello, unas anormales y otitis externa seca. En 

casos excepcionales, el curso puede ser fatal, Ademds de 

la sequedad de los ojos y de la rinofnringe, la artritis 

reumatoidca es el s!ntoma más frecuente de In enfermedad 

de Sjogren. 

El grado de nfectaci6n de las glfindulas salivales -

en el S!ndrome de Sjogren puede medirse mediante la sin

lometr!a. De las glándulas salivales mayores, las par6t! 

das son las primeras en presentar los signos de hiposia

lia. 

Tambi~n presentan una mayor incidencia de aumento -

de tamano de las glándulas salivales, ~denopntins, leu-

copenia, csplenomcgnlin, vasculitis y neuropntias. 
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CARACTERISTICAS ANATOf.IOPATOLOGICAS 

Inicialmente existe una infiltraci6n periconicular 

de linfocitos pequefios y grandes y de células plasmáti

cas. La infiltración se extiende alrededor de los 

canaltculos interlobulillares y centroacinares. 

Finalmente el tejido linforreticular crece hasta 

ahogar el parénquima, con lo que s6lo pueden hallarse ca

naltculos salivales y sus restos en la zona afectada, 

Las proliferaciones epiteliales de los conductos sa

livales terminales presentan 3 o m~s capas. Estas islas-

epiteliales en forma de almohada constan de células re

dondeadas con nlJcleos grandes y pcqucnos r de células -

planas con n6clcos que se tincn de color obscuro. Se han

dcscrito estas proliferaciones epiteliales como islas de

células miocpiteliales. 

Sin embargo, no estamos convencidos de que existe -

una proliferación aislada de células mioepitcliales, sino 

mfis bien una notable proliferaci6n de ambas capas celula

res del conducto salival terminal. 
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DIAGNOSTICO 

Se diagnostica la enfermedad de Sjogren si existen 

los tres datos siguientes: 

1) Si en la historia del paciente indica molestias -

reumatoideas junto con sequedad de la boca. nariz

y ojos. 

2) Si la serologia apoya el diagnóstico. 

3) Si el txámen histol6gico descubre la imagen de la

sialadeni tis reumatoidea. 

TRATA .. '-IIENTO \' PRONOSTICO 

Xo hay un tratamiento sati5fa~torio para el Sindrome

de Sjogrcn. La mayoría de los pacientes son tratados en -

forma sintomática. I.a queratoconjuntivitis se trata media!! 

te la introducci6n de lubricantes oculares como las lágri· 

mas artificiales que contienen celulosa, y la xerostomia -

se trata con substitutos de la saliva como las que 5e usan 

en el tratamiento de las personas con xr.rostomfa secunda--
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ria o ln radioterapin. La caries dentni extensa es una - -

complicncien bastante común; la buena higiene bucal y las

frecucntes aplicaciones de fluoruro están indica¿as para -

redu..:ir el problema. No hay trntnmir.nt.o especifico para el 

crecimiento de las glflndulas salivales. Se hn empleado la· 

cirugia, pero suele recomendarse s61o cuando el paciente -

tiene malestar, Aunque anteriormente se rccomend6 ln radi~ 

terapia, nn se emplea en forma usual. 

La principal complicaci6n que Se presenta en los pn-

cicntcs con el Sindrome de Sjogren es el desarrollo de un

scudolinfomn maligno. 
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SIALOLITIASJS 

La Sialolitiasis es la formaci6n de concreciones cál

cicas ~n el interior del sistema de conductos de una glán

dula salival principal o accesoria. 

Se forman por el depósito de sales de calcio alrede-

dor de un nido central que puede estar formado por c~lulas 

epiteliales descamadas, bacterias, cuerpos extranos o pro

ductos de la descomposici6n bacteriana. 

AOn cuando se desconoce la verdadera evoluci6n del 

Sialolito, 3 prerequisitos parecen actuar como factores 

principales de desarrollo: 

·Una estasis salival 

-Un centro para la formaci6n del c41culo 

·Un mecanismo metab61ico que favoreica la precipita--

ci6n de las sales salivales. 

Comparando la par6tida con el sistema glandular; ~stc 

Oltimo es m4s susceptible a la Sialolitiasis a causa de -

sus caracteristicas: 
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- INHERENTES 

- r:'lSIOLOGJCOS 

- ANATOMICAS 

FISIOLOGICAMENTE: 

La saliva de la gl5nduln submaxilar es un poco más -

alcalina que la de la parótida y contiene mayores concen

traciones de sales de calcio y fosfato. 

La relativa alcalinidad, junto con alteraciones en -

la relaci6n salival calcio-f6sforo, facilita que la npati 

ta salival exceda de su producto de solubilidad y es 

cuando ocurre ln prccipitaci6n. 

ANATOM I CAJ.IENTE: 

El conducto de la gldndula submaxilar es más largo -

que el de In pnr6tida y se encuentra en un nivel inferior 

respecto del orificio de la gtnnduln par6tlda. 
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Estos factores producen un estancamiento de la sali

va en el conducto de Warton: y para la formaci6n secunda

ria de un c6lculo. Los cfilculos presentan una estructura

anulnr conc~ntrica, en la que alternan restos protetnicos 

del epitelio desprendido y leucocitos con dep6sitos de -

sales de apatita. 

La formaci6n de c6lculos tambi~n es facilitada por -

otros factores secundarios: 

- Mayor contenido mucoso de la gllindula submaxilar. 

La secreci6n de la gllindula submaxil,ar es más vis

cosa que la gllindula par6tida. 

ASPECTOS OU1MICOS Y F1SJCOS 

El Sialolito puede ser redondo, ovoide, o alargado y 

medir desde unos pocos miltmetros hasta dos centtmetros o 

mas de dillmetro. El conducto afectado contiene un solo o

muchos c6lculos. Por lo regular son de color amarillo. W~ 

kelcy lnform6 que la comp~sici6n promedio de la estructu

rn de apatita es la siguiente: 
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Ca 3 (P04 ) 2 • 

CaC03 • • • 

Sales solubles 

Materia orgánica 

Agua ••••.• 

ASPECTOS CLINICOS 

74. 3 \ 

11.1 \ 

6.2 \ 

6. 2 \ 

'.' 

Al tratar con pacientes con Sialolitiasis que afecta

ª alguna glándula salival, muchos se han quejado de dolo-

res, en particular, alrededor de las horas de la comida, -

esto es porque se estimula pstquicamcnte al flujo salival. 

La oclusi6n del conducto impide el libre paso de la -

saliva, y al acumularse produce un cierto dolor o hincha-

zOn. 

Como un cálculo nunca obstruye totalmente un conduc-

to, la hinchaz6n remite gradualmente a medida que la sali

va resuma mds nlld de la obstrucci6n. 

Los cálculos salivales pueden madurar dentro o fuera

de la glándula en el sistema de conducto. 
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Esta enfermedad afecta con más frecuencia a los varo

nes de mediana edad. 

La Sinlolitiasis puede ocurrir uni o bilateralmente y 

tambi~n se pueden presentar varios cálculos en Jn mismn -

gl.tlndula. 

Existen dos tipos de cálculos: 

LISOS Y CJLINDRICOS 

IRREGULARES Y RUGOSOS 

Los lisos se presentan dentro de los !Imites del con

ducto de Wharton. 

Los rugosos son formados en el interior de la gl.tlndula. 

El orden de aparici6n de la Sialolitiasis en las gl&u 

dulas y conductores es el siguiente: 

GLANDULA Y CONDUCTO SUBUAXILAR 

GLANDULA Y CONDUCTO PAROTJDEO 

GLA.~DULA Y CONDUCTO SUBLINGUAL 
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A veces la Sialolitiasis afecta a un conducto de las

gl4ndulas sali\•ales menores o accesorias intrabucalcs. 

La Sinlolitlasis no presenta siempre los mismos stnt2 

mas. Ocasionalmente se puede presentar sin stntomas pre- -

vios. f.l~s a menudo, sin embargo, se puede obtener una his

toria de hinchazones intcrmi ten tes r pas<tjcTaS 1 de la gl.1!! 

dula a fec tad<t. 

Tambi~n se puede presentar corno un exaccrbaci6n aguda? 

caraeterizada por un proceso supurativo agudo, con sus - -

manifestaciones generales asociadas. 

DlAGNOSTJCO. 

La palpaci6n a lo largo del curso del conducto confiI 

ma a menudo la existencia de una estructura dura y calcif.! 

cada. Adem.1s la pcrcepci6n de una sensaci6u chirri.ante al~ 

sondear cuidadosamente el conducto 1 revela tambi6n la cxi~ 

tencia y la lacalizaci6n del cdlculo. 

El exámen radiológico no siempre Ocscubrc la presen~

cia del Sialolito. Esto es ya que el ZO \ de los Sialoli~

tos son radiotransparcntcs o tambi~n porque el Si~lolito,-
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dentro del conducto de ll'harton, se encuentra en el punto -

donde se refleja un lingulo recto, alrededor del borde pos• 

tcrior del músculo milohioideo, Este punto recibe el nom-· 

bre de " comma 

La Sialografta es eficaz cuando permite aislar el de

p6sito. La solución Sialogrlifica proyecta una sombra opaca 

mucho mlis densa que la del clilculo calcificado. Por consi· 

guiente, una radiograf!a radiotransparente de la soluci6n

de contraste, producida por un defecto de repleción, sefta· 

larli el ctllculo. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO, 

Algunas veces se pueden eliminar pequenos cálculos m~ 

<liante manipulación. 

Los mas grandes requieren de una extirpación quirúrg! 

en. 

Si se encuentran situados en el parénquima glandular

requiere habitualmente la extirpación simultlinea de la - -

gltindula. 
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De modo similar, el tratnmiento de un Sinlolito ex--

traglandular no se limita siempre a la extirpaci6n del - • 

cálculo. 

Las alteraciones extensas y secundarias, de naturale

za infecciosa de la glándula, pueden hacer necesaria su -

extirpnci6n, 

Por lo regular no recurren los Sialolitos solitarios, 

aunque se han presentado casos de recidivas mfiltiples - -

cr6nicas. 
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P A R O T I O 1 T I S 

(P.'lper.'ls) 

Es una infecci6n viral contagiosa, aguda, caracteriz~ 

da por un aumento doloroso del tamano de las gl6ndulas sa• 

li\'ales. 

En ocasiones se encuentran afectadas las glándulas -· 

submaxilares y sublinguales, pero rara vez sin que tnm· -

bién, la glándula par6tida se encuentre afectada. 

Es una enfermedad carncteristica de ln ninez, pero la 

parotiditis también puede afectar a los adultos, y en di·· 

chos casos existe mayor tendencia a que se desarrollen COfil 

plicaciones. 

Ocasionalmente en los adultos existen localizaciones· 

secundarias de la enfermedad como son: testtculos, ovarios, 

páncreas, glándulas mamarias y en ocasiones la pr6stata, -

ln epidimitis y el cornz6n. 

Gstudios demostraron que el agente responsable es un· 

\'irus, cuyo modo usual de transmisión son las gotitas de -
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saliva contaninada llevadas por el aire e por el contacto

directo, 

Se cree que su puerta de entrada son las fosas nasn-

les y la boca. El virus se aloja en la ~ucosa, penetra en

la sangre circulante y se locali:a en los puntos seleccio

nados. 

La parotiditis tiene un período de incubaci6n de z a-

3 semanas. Es preferible considerar a las paperas como una 

enfermedad general que manifiesta síntomas locales benig-

nos en las glándulas salivales. 

ASPECTOS CLINICOS 

La parotiditis es una enfermedad propia del ser huma-

no. 

El virus manifiesta una predilecci6n por las gldndu-

las salivales, parte del sistema nervioso central, pdn- -

creas, 6rganos genitales principalmente. 

La gldndula más afectada siempre será la par6tida con 

respecto a las otras glándulas salivales. 
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La mayor parte de los pacientes se encuentra entre 

los cinco a quince anos de edJd. 

No presenta nin&una predilección respecto a uno u • 

otro !>exo. Su ma)"Or frecuencia corresponde a las estaci2_ 

nes del ano como son invierno y primavera. 

l.n contagiosidad m:iximn es aproximadamente de 48 hg, 

ras antes dP la aparición de la inflamación de la parót! 

da y durante los siete dias que dura la enfermedad, pero 

~ste paso de contagiosidad es variahlc. La enfermedad, -

una vez superada, deja inmunidad perenne y no se puede- -

contraer m:1s. 

La enfermedad se inicia con malestares, con fiebres 

más o menos elevaJas, dolores de cabeza, vómitos y dolor 

por debajo del oido. A los dos o tres dias ~mpleza a---

hincharse la región anterior de la oreja de un ludo;en -

donde est5 situada la glfindula par6tidn, inicia su ciclo 

inflamatorio. Raramente la inflamación queda localizndn

en un sólo lado y bien pronto la del lado opuesto empie

za a hincharse; cun las dos glándulas tumefactas la fa-

ele del pa~ientc adquiere un ao;pecto completamente caras_ 
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teTtstico, muy ensanchada por su porci6n posterior a nivel 

de las zonas preauriculRres, 

La tumefacci6n parotidea tiene una superfieie cnsi li 

sa y los contornos redondos y ovales. Se continúan casi 

insensiblemente con los tejidos sanos contiguos; palpando

la regi6n, se aprecia que la piel est6 caliente y la gldn

dula adquiere una resistencia bl:tndnel6stica de carl'icter -

pastoso. 

La tumefacción parotidea es dolorosa, y se hace mis -

dolorosa a la palpaci6n, y sobre todo a los movimientos -

masticatorios por la vecindad inmediata de la gl5ndula con 

la rama ascendente del maxilar inferior; que durante la -

mnsticnci6n comprime la par6tida; por este hecho el pacieu 

~e rechaza el alimento sólido. 

En el interior de la boca, el orificio del conducto 

de Stensen estl'i frecuentemente rojo. No hay supurnción y 

la resoluci6n ocurre sin cambio glandular perceptible. 

El flujo de saliva, durante la infección, es menor,-

como cabe esperar, pero la naturaleza de ln saliva es esen. 

cialmente normal. 
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La hlnchaz6n de la gUindula alcan:a su mll:ximo de infl,.! 

maci6n entre uno a tres dias, luego \·a disminurendo entre

los tres a siete dias siguientes. 

Al declinar la fiebre, y desaparecer In inflamaci6n,

cl paciente emple:a a comer con apetito, se siente bien y

cst5 deseando abandonar el lecho; en una palabra; se consi 

dera absolutamente curado de su afecci6n banal. Pero no -

siempre es asr, porque pueden presentarse otras localiza-

clones del mismo que se acompaftan de una nueva elevaci6n-

fcbril. 

DIAGNOSTICO. 

El diagnóstico se establece sobre una base epidemiol& 

gica. Es importante a\•criguar si el paciente tuvo alguna -

vez paperas y si estuvo sometido a su exposici6n reciente

mente. Además, se puede descubrir durante la convalecencia 

un aumento de los anticuerpos de fijnci6n del complernento. 

El diagn6stico es fácilmente deducible a partir de la 

historia y cuadro clinico. 
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EST~ 
S~LIR 

TESlS 
DE LA 

NO ntBE 
OlJLIOTEG~ 

El tratamiento es, por lo ~encral, sintomdtico.Sin -

embargo, ln inr.unoglobulinn especifica contra las papera~ 

puede sor eficaz para prevenir la orquitis, entre uno y -

dos dius después de la cxposici6n. 

La vacuna del virus muerto alivia los sintomns de la 

parotiditis epidémica cuando se administra inmediatamente 

después de la exposici6n. Otra vacuna ha sido introducida 

recientemente. Es eficaz un mes dcspu6s de su nplicaci6n

y confiere protección para un periodo indefinido. 

TRATAMIENTO LOCAL._ 

El tratamiento local sobro las g16ndulns parótidas 

inflamadas consi~te ~n aplicacion~s de fomentos h~medos y

calientcs, de pomada de ictiol, y dcsinfccci6n de la envi

dad bucal con colutorios diversos. 
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La finalidad de este trabajo es enfocar lus enferme

dades mfis comunes de las ~lfindulas salivalus. Para as1 -

tener una visi6n de los trastornos de las mismas y deter

minar ln importancia de cada uno de los padecimientos y -

efectuar et diagn6stico y tratamiento correcto. 

La incidencia mfis elevada dt" las enfermedades de 

las glAndulas salivales corresponden a la obstrucci6n de

los conductos excretores. 

Es Je importancia pura el Cirujano Dentista el cono

cimiento, tanto anat6mico como funcional, de las gldndu-

las salivales, yn que éstas se encuentran en la cavidad -

bucal formando parte importante del aparato masticatorio, 

como del digestivo. 

Dentro de los padecimientos que P.fectnn a las gldnd~ 

las salivales, se les debe dar m'lror importancia a todos

nqucllos en que se presenta una di'lmln11ci6n ~n ln secrc-

ci6n salival, debido a que provoca una autolisis deficic~ 

te y favorece el desarrollo de gOrme~cs en el medio bu--

cal. As1 como falta de acci6n cnzimdtica para la activi-

dad digestiva. 
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