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I N T R o D u e e I o N • 

Una de las preocupaciones en la pr~ctica odontol6gica es, conocer 

la manera de evaluar el estado de las gl~ndulAs salivales, ya que su -

buen funcionamiento es para la cavidad bucal de gran importancia, si -

tomamos en cuenta que su producto elaborado se vierte hacia la boca y 

ya en ella, facilita las actividades de : masticación, fonaci6n, degl.!:!. 

ci6n, la humedece constantemente, etc. 

Hace algunos años, la patología de las gl~ndulas salivales se dia.Q. 

nosticaba bajo estudios exploratorios simples tAles coma : Palpaci6n, -

observaci6n, referencias sintomáticas entre otras¡ pero en la actuali­

dad, la tecnificaci6n del diagn6stico, no hay duda, se ha enriquecido 

y con ello el poder clínico actual para detectar desordenes glandulares 

imperseptibles o inso~pechables. 

Las gl~ndulas salivales pueden presentar problemas de tipo funci_g_ 

nal, infeccioso o neopl~sico, en cualquiera de estos casos es complet,!t 

mPnte indispensable la identificaci6n del trastorno, lo cual permite -

establecer el tratamient~· más adecuado, esto deberá ser sin pérdida de 

tiempo, ya que el hecho de permitir que algún proceso patol6gico glan­

dular rermanezca en ella y siga su evoluci6n, puede llegar a provocar 

complicaciones con er:tructuras vecinas, e incluso, en el caso de algu­

nos tumores malignos, originar trastornos sistémicos de pron6stico de.§_ 

favorable. 

El objetivo de este t~abajo es: Hacer una exposici6n con respecto 

a las gl~ndulas salivales a partir de su desarrollo embrionRrio, su e.§_ 

tructura histológica, analizar brevemente su relaci6n con el sistema -

autónomo, conocer su ubicación con re~recto a otras estructuras , as1 

como estudiar sus diversas alteraciones, métodos para su diagn6stico V 

el trat8miento para cada uno de ellas. 
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EMBRIDLOGIA DE LAS GLANDULAS.SALIVALES. 

Las gl§ndulns salivales forman parte de una característica esp~ 

cífica de los mam1faros, se dice que son loe 6nicos que mastican sus 

alimentos. 

Las glándulas salivales son consideradas de origen ectodérmico 

de la boca primitiva o estomodeo, v todas ellas tienen una forma 

común de origen y desarrollo. El primordio se inicia en forma de un 

brote epitelial que crece emitiendo ramificaciones formandose al fi 

nal de ellas las porciones terminales o secretorias, se habr~ termi 

nado la diferenciaci6n epitelial de este sistPma,cuando se concluya 

la formaci6n de su lumen y la especializaci6n de las porciones ter­

minales. El mesénquima que circunscribe el brote epitelial, le pr,g, 

porciona una cubierta que envuelve a la gl~ndula 1adem§s de dividirla 

en 16bulos y labulillos. La estructura glandular terminar§ de argeni. 

zarse hasta el 3er mes de vida intrauterina,la formaci6n de su lumen 

finaliza al 60. mes de vida intrauterina, y la especializaci6n de -

sus porciones secretorias concluye hasta poco despu~s del nacimiento. 

Las glándulas salivales' menores o accesorias también se origi­

nan en el ectodermo de la boca primitiva;en toda la zona bucofaringea 

aparecen pequeños brotes que se encuentran en el revestimiento muca 

so¡ gran c2ntidad de estas pequeñas gl~ndulas ubicadas en la orofa­

ringe, al rededor de la base de la lengua y en la regi6n de las fo­

sas tonsilares, se consideran derivados del endodermo faríngea. 

GLANDULAS SALIVP.LES MAYORES. 

l. PARQTIDA. 

2. SUBMANDIBULAR. 

3. SUBLINGUAL. 
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PAROTIDA: Este par de glándulas es el primero en iniciar su desa­

rrollo; durante la 6a. semana de vida intrauterina, cuando el embri6n 

mide 10 mm aproximadamente, se observa en el ~ngulo de la boca, un cr~ 

cimiento epitelial desde la hendidura que va a servir de separaci6n -

entre la mejilla y la encia. Este crecimiento epitelial se alarga, y -

hacia la 7a. semana se separa del epitelio originaria; hasta entonces 

se forma por tunelización un tubo que crece en dirección al oído, se 

ramifica y diferencia dando origen al cuerpo de la gl§ndula, a la vez 

que la zona del tallo se convierte en el conducto excretor abriendose 

~ste en el vestibulo. 

La gl§ndula parótida se encuentra asociada con un crecimiento -

ectod~rmico conocido coma Organo de Chievitz, esta estructura puede -

contribuir a la formaci6n de la gl~ndula aunque normalmente desapar~ 

ce por completo. 

RUBMANDIBULAR: En el transcurso de la vida fetal cuando el embr.!. 

6n mide aproximadamente 12 mm, aparece a cada lado del plano medio, -

entre la hendidura limitada por la mand1bula y la lengua, un cordón -

celular; este cordón se dirige hacia atr~s a lo largo del piso de la 

boca hasta cP.rca del §ngulo de la mand{bula, crece hacia la superfi-· 

cie hasta el borde del mGsculo milohioideo; ea en este lugar donde -

inicia sus ramificaciones y diferenciación de sus porciones terminales 

dando por resultado el cuerpo de ambas gl~ndulas. El pequeño brote -

principal se dirige hacia delante abriendose al lado del frenillo, -

formando as! el conducto excretor submandibular. 

SUBLINGUAL: Estas gl~ndulas son las ~!timas en iniciar s~ desarr!!_ 

llo 0 -lo que ocurre durante el final de la 7a. e inicios de la ea. 

semana de vida intrauterina; las sublinguales son un grupo de peque-
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r'las glandulas independientes; sus pcirciones secretorias también son 

individuales, de tal Flanera, cada glándula oublingual va a presentar 

entre 15 y 20 conductos excretores que desembocaran en el piso de la 

boca a los ladas de la raíz lingual. 

Durante el desarrollo de las gl~ndulas salivalP.E denominadas -

mayar~s, podemos ver que es igual en casi todos los aspectos. 

~l conjunto de células primordiales que darán origen al parén­

quima glandular, se inicia por una proliferación rápida de las cl?l~ 

las en la capa profunda ~el epitelio; este grupo de células resulta 

do de lo anterior ejerce presi6n en el mesénquima vecino , primero 

bajo la forma de un cord6n epitelial, cuyo extremo distal al llegar 

a la zona donde se formaran las porciones secretorias de la glándu­

la 1 se divide numerosas veces. El extremo terminal de cada divisi6n 

se ensancha y posteriormente terminará en forma radiada. La forma­

ci6n de la luz del siste~a ~e cordones epiteliales por medio de la 

reorganizaci6n de la: células forma parte del conjunta de conductos 

ramificados de car.ta glándula; al mismo tiempo1 las porciones termin!!_ 

les finalizan su oraanizaci6n para formar as1 las unidades secreto­

rias. El tejida conjuntivo o estroma oue sostiene al parénquima -­

glandular tiene su origen en el mesénquima que lo rodea en el mame!!_ 

to que el conducto principal continua su desarrollo, las ramificaci.E_ 

nes y las porciones secretorias forman los subgrupos de tejidos gl6!!. 

dulares en evoluci6n. El mesénquima que rodea a la glándula, se 

transforma en tejido conjuntivo con el que,se formarán tabiques intr!!_ 

glandulares dividiendo a ésta en 16bulos y lobulillos; de esa manera 

el mesénquima agrupado densamente forma al diferenciarse, un recubrí-



- 5 -

miento de tejido conjuntiva a la glándula, al cual se le denomina -

cápsula glandular. 

ESTRUCTURAS HL3TCLOGICAS DE LAS GU\NOULA'5 !iALIVHLES. 

Las gl§ndulas salivales se encuentran constituidas por dos eatruc 

turas de importancia, estas son: 

l. ESTROMA. 

2. PARENQUIM.!:\. 

ESTROMA:es la estructura de tejido conjuntiva que va a sostener 

las porciones funcionales de la gl~ndula; se encuentra constituida -

por: a. CAPSULA. 

b. TABIQUES. 

c. LOBULDS Y LOBULILLOS. 

La c6psula: está integrada de tejido conectivo y su funci6n es -

envolver la totalidad de la gl~nrlula. 

Los tabiques: son prolongaciones de la c~psula que penetra y div.!_ 

de a ésta en compartimientos, unos grandes y otros pequeños llamados 1,2. 

bulas y lobulillos respectivamente. La cápsula y los tabiques están fo!_ 

macias de tejido fibroso, lo que les proporciona mayor resistencia. En­

tre el estroma se disponen los capilares sanguineos, linf§ticos y termi 

naciones nerviosas que llegan a la glándula. 

PARENr;u n:i::.: Es la parci6n funcional de la glándula, está formado de 

tejido epitelial, y se encuentra integrado por: 

a. ccruoucro EXCRETOR. 

b. CONDUCTO~¡ INTERLOBULP.RES. 
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c. CCNDUCTOS INTRAL08ULILLARES. 

d. PORCIONES SECRETORIAS O TERMINALES. 

El conducto excretor, es la porci6n de la glándula através de la 

que, se va a liberar la substancia elaborada en las porciones tennina­

les. Este conducto histologicamente est6 constituido por un revestimie!!. 

to de tejido conjuntivo (c6psula), el cual se encuentra unido al epite­

lio por fibras elásticas gruesas; enseguida hay una capa de epitelio c.!. 

llndrico, éste contiene das estratos en el que hay distribuidas irregu-

larmente células caliciformes. 

El conducto excretor de las gl~ndulas menores, es de menor di~me­

tro y tamaño, se encuentra revestido de epitelio cillndrico ( en ocasi.2_ 

nes ciliar) simple,y los pequeños tubos integrados por una membrana pr.2_ 

pia y células cilÍndricas cortas. 

Los conductos interlobulares van a recoger el liquido de los condu~ 

tos intralobulillares¡ poseen un revestimiento epitelial grueso v eét6n 

rodeados de tejido conjuntivo fibroso que corresponde al tabique que lo -

contiene. 

Los conductos intralobulillares pueden dividirse en: 

l. CONDUCTOS SECRETORES 

2. CONDUCTGr:: INTERCALARES. 

Los conductos secretores se encuentran constituidos por c~lulas e­

piteliales cilíndricas altas¡ estos canductillos tienen dos tipos de e!, 

lulas. 
a. C~lulas de tipo estriado característico, éstas presentan las es-

trias en su porci6n basal, las cuales son originadas por la presencia de 

numerosas mitocondrias agrupadas radialmente, este aspecto se atribuye -

tambi~n a la existencia de pliegues de la membrana basal. 



- ? -

b. Células de tipo granular: su aspecto se debe a la presencia de 

numerosos gránulos en la porción apical de las células. 

CONDUCTOS INTERCALARES: Estos son la continuaci6n de la porci6n s~ 

cretoria o terminal, y en el otro extremo se unen ul conducto secretor. 

Los conductos intercalares son tubulos pequeños y delgados formados por 

una cubierta de c~lulas epiteliales cúbicas bajas dispuestas en una sola 

capa, su citoplasma es pobre, se tiñe poco y su núcleo es central. 

Algunos autores afirman que los conductos mantienen cierta activi­

dad, madi ficando el producto elaborado por las porciones t'erminales (a­

cinos y tubulos). De esta manera los conductos estriados van a elaborar 

secreciones hipot6nicas C lo cual ocurre en la par6tida y submandibular) 

ya que la sublingual produce secreciones isot6nicas. 

Otros investigadores dicen, que los conductos no solo transportan 

agua y electrolitos, también las enzimas proteoliticas se encuentran en 

los tubulos secretores; y que la alfa amilasa salival no se sintetiza -

en la gl~ndula, sino que es transferida del suero a la saliva através -

de los conductos. 

PORCIONES TERMINALES Q SECRETCRIAS: Se encuentran integradas por 

una capa de c~lulas secretarias que reviste una luz de di~metro peque­

ño, esta capa celular se encuentra sobre una membrana basal, ésta Últ.!, 

ma separa a la porci6n secretoria de los capilares sanguineos y linf~­

ti coa. 51 cortáramos transversalmente una porci6n terminal, se podria 

comparar con una naranja partida a la mitad, en la que, cada gajo co­

rresponde a una célula secretoria y en la zona donde convergen todos -

sus vertices encontramos el pequeño orificio que comunica con el con­

ducto intercalar, la cáscara de la naranja correaponderia a la membr,! 
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na basal que envuelve a el conjunta de c6lulas secretorias que formarán 

entre si una porci6n terminal. 

Las c~lulos mioepiteliales o en cesta: son células que se locali­

zan en la superficie br-·sol de los unidades secretorias, presentan un -

cuerpo y varias prolongaciones citaplésmicas que envuelven a las por­

ciones terminales. HistologicAmente están formadas de tejido epitelial 

que tiene incluidas miofibrillas, las cualDs se cree que ayudan a su 

cantra:ci6n para facilitar la secreci6n. 

Redes capilares: Los vasos sanguineos que se ocupan de irrig3r a 

las glándulas, va a penetrar a ella siguiendo la trayectoria del condu.s_ 

ta excretor y penetran al cuerpo glandular entre los tabiques interlob.!!_ 

lillares. Los vasos sanguíneos se distinguen de los conductos glandula­

res por su tejido, los primeros tienen un revestimiento de células ese§_ 

masas y las segundos est~n constituidos por epitelio cilíndrica. Los V§_ 

sos sanguíneos interlobulillareo dar~n origen a inumerables redes capi­

lares en el tejido conjuntivo, en el cual se localizan las unidades se­

cretorias, através de estos capilares llegar~ el 6xigeno y los nutrien­

tes. 

Los vasos linfáticos y venosos se encuP.ntran paralelos a los vasos 

sanguineos, solo que en sentido inverso, puesto que su funci6n es drenar 

a la gl~ndula de substancias de desecho. 

El sistema nervioso que inerva a las glándulas salivales, igualmente 

acompaña a los vasos sanguíneos, llegan hasta el tejido conjuntivo donde 

se dividen en plexos terminalesº Se dice que las fibras nerviosas atravi,g, 

san la membrana basal para finalmente distribuirse entre las células se­

cretorias y en la misma superficie basal. Estas terminaciones nerviosas 

estimuladas por el sistema paraeimp~tico originan la basodilataci6n a las 
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gl~ndulas salivales,y el sistema simpática proporciona fibras vasocans 

trictaras a las porciones terminales. 

Se encuentra en discusi6n, la posible existencia de fibras mata­

ras en las glándulas salivales, las que se cree que controlan el flujo 

sanguíneo y las movimientos de contracción de las células mioepitelia­

les. 

Para saber un paco más acerca de las porciones terminales, es ne­

cesario mencionar la clasificación de las gl~ndulas salivales. 

CLASIFICACIDN DE LAS GLANOULAS SALIVALESo 

lo DE ACUEílDO AL PRODUCTO DE SU ELABORACION: 

a. MUCOSAS. 

b. SEROSAS. 

Co MIXTAS. 

2o DE ACUERDC A SU TAMAÑO: 

a. MAYORESº 

bo MENORES. 

3o DE ACUERDO A SU UBICACION: 

a. LABIALES 

b. YUGAL[S. 

c• LINGUALES - ANTERIORES. 

- POSTERIORES. 

do PALATINAS. 

e. GLOGOPALATINAS. 

DE ACUERDO A SU ELABORACION: 

a. Gl~ndulas mucosas: el maca es un liquido viscoso, translúcido 

compuesto de agua, mucina, sales inorg~nicas, cfilulas epiteliales, le~ 

cocitos, substancias granulosas. 



- 10 -

Las unidades secretorias de tipo mucoso son de forma tubular, pre­

sentan núcleos aplanados unidos a la base de las células, son bas6filos, 

hacia el vértice tinnen pequeñas gotas de moco rodeadas por una membra­

na delqada aue, vistas al microscopio parecen pequeñas células en for­

ma rte vacuolas. El moco secretado puede teñirse con varios colorantes 

como mucicarmin, anilina, hematoxilina y eosina etc. 

Las glándulas mucosas puras, se pueden encontrar en: supnrficie­

anterior del velo del pal2dar, paladar oseo, a lo largo de los bordes 

de la lengua y en su raíz. 

b. Glándulan serosas o albuminosas (Suero= líquido claro y acuoso). 

se denominan albuminosas, por su gran contenido protéico (en forma de -

enzimas), su porci6n terminal tiene forma de uva o acino. Observados en 

fresco se ven numerosos gránulos, su núcleo esférico se encuentra cerca 

de la base celular, el citoplasma basal es muy bas6filo por su alto con­

tenido 8n ribosomas y c!stern2s del ílER. El citoplasma celular se encuen 

tra hacia el vértice y contiene gránulos eosin6filos (de cim6geno). 

Las glándulas puramente serosas son: Glándulas de Ebner, localiza­

das en las papilas caliciformes y coroliformes de la lengua; y la par6-

tida. 

e, Glándulas mixtas: Se denominan mixtas, aquellas porciones termi­

nales o secretorias que contienen ambos tipos de células (serosas y muco 

sas), por lo tanto serán tubulo-alveolares. 

Las porcionr.s mucosas se encuentran envolviendo al conducto secre­

tor, y las porciones serosas se localizan rodeando a las células mucosas. 

A ésta forma que adaptan las cfilulas sarasas se les llama, las "medias 

lunas de Ebner o Giannuzi" ; su secreci6n se lleva a cabo por media de -
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microcapilares situados entre las células mucosas. Adem§s de existir -

porciones termin~les mixtas, se encuentran las porciones terminales s_g_ 

rosas puras y mucosas puras. 

Las gl§ndulas mixtas son: Sublinguales mayores y menores, subma!!. 

dibulares, labiales, linguales anteriores (Nuhn), linguales posteriores 

y bucales. 

DE ACUERDO A SU TAMAÑO: 

Gl~ndulas salivales mayores: se ha dado este nombre a aquellas gl§!!. 

dulas que por sus dimensiones no pueden encontrarse dentro de la cavidad 

bucal, pero que se localizan en lugares vecinos a ella, y logran llevar 

su producto hacia la boca através de largos conductos excretores. 

Existen 3 pares de gl6ndulas mayores. 

l. SUBMANDIBULARES 

2. SUBLINGUALES. 

3. PAROTIOiiS. 

SUBMAfJDI3ULARES: Las encontramos en el llamado triángulo submandi­

bular, por atrás y abajo del borde libre del músculo milohioideo, su CD,!!. 

dueto excretor (Wharton) se abre sobre las carúnculas sublinguales a un 

lado del frenillo lingual en el piso de la boca. 

SUBLINGUAL: Son las m~s fáciles de localizar, se encuentran en el 

pliegue sublingual, est6n constituidas por una porci6n grande y varia -

gl~ndulas pequeñas de acción independiente , cada una· con un conducto - · 

excretor individual, de tal manera podemos ver varios conductos excreto­

res que se abren en la base de la lengua; la porci6n mayor de la gl~ndu­

la tiene un conducto llamado de Bartholin que se abre muy pr6ximo al CD.!1, 

dueto submandibular, esta porción se encuentra tmcapsulada pero las pequ_g_ 

ñae "ºº 
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PAROTIDAS: Estas son las m's grandes, se encuentran en el llamado 

lóbulo parotideo o fosa retromaxilar, se extiende hacia el oido y rodea 

la rama mandibular, au conducto excretor de Stenon o Stensen, lleva el 

contenido glandular hacia la boca a nivel del segundo molar superior. 

DE ACUERDO A SU LOCl\LIZACION SE úIVIJEri t::rJ: 

Gl~ndulas labiales: Se encuentran formando una capa cont!nua en la 

cara interna de los labios y con frecuencia se interrumpen a nivel de -

las comisuras y del tabique nasal, estas glándulas se palpan con facili 

dad, no poseen c~psula y su secreci6n es mixta. 

Gl~ndulas Vugales: se encuentran en la cara interna del músculo -
I buccinador, rodeando al conducto de Stenon; se les llama glandulas mo-

lares las que se encuentran en la desembocadura del conducto. 

Gl~ndulas linguales: forman nos grupas. 

a. Linguales posteriores: se encuentran cerca de la epiglotis -

hasta la V lingual, aquí encontramos las gl~ndulas de Van Ebner o de -

las rapilas circunvaladas, de secreción serosa pura. 

b. Linguales anteriores: o de 2landin-Nuhn se localizan en la cara 

inferior de la lengua, cerca de la punta y de la linea media, su secre-

ci6n es mixta. 

Gl~ndulas palatinas: se dividen en • 

a. Del paladar blando y uvula. 

b. Del paladar aseo. 

las glándulas palatinas se localizan en conjuntos independientes -

en número de 250 en paladar oseo, 100 en paladar blando v 12 en 12 uvula, 

su secreción es mucosa pura. Su disposici6n en el paladar:son abundantes 

hacia atrás, no hay en la l!nea media, a nivel del velo, forman una banda 



- 13 -

continua unida a la parte anterior del trigona retromclar. 

Gl6ndulas glosopalatinas: Son la continuaci6n de las sublinguales 

menores, se encuentran en el istmo, en el pliegue gloscpalatino deli­

mitadas por el pilar anterior, su secreci6n es mucosa pura 

1 
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LOCALIZACION DE LAS GLANDULAS SALIVALES. 

Existen gran cantidad de gl§ndulas que liberan su secreci6n en la 

cavidad bucal, de manera que todas ellas se designan con el nombre de 

gl§ndulas salivales, no obstante, las que tienen mayor significado fun­

cional san las salivales mayores. 

GLANDULA PAROTIDA: La palabra par6tida, proviene de las voces griJl. 

gas ( para-junto a y ous-atos=oreja) Este par de gl§ndulas san las más 

grandes, se situan en el llamado l6bulo parot1deo o fosa retromaxilar 

y junto al aida externo. 

Tiene tres caras: Externa, Anterainterna y Posteroexterna. 

Cara externa: Tiene forma triangular, se limita hacia atr~s con el 

esternocleidomastoideo, hacia adelante llega hasta el arco cigomático, 

hacia abaja disminuye progresivamente su di§metro en la cara posterior 

del masetero hasta llegar al §ngulo de la mandibula, a este nivel, cu­

bre el vientre posterior del dig~strico. Su conducto excretor (Stenon) 

se origina en la parte anteroauperiar, cruza el masetero y llega a la 

cara interna de la mejilla a nivel del 2o. molar superior. Generalmente 

en esta cara hay una prolongaci6n anterior a la que se llama parótida -

accesoria, ésta lleva su secreci6n hasta el conducto de stenon atrav6a 

de unos conductos finos. Su porci6n superior se encuentra fija debido a 

la hoja de revestimiento de la fascia cervical del arco cigom~tico. 

La cara pastero interna se encuentra sobre el esternocleidomastoJ._ 

deo, apófisis mastoides, apofisis eatiloides y loa músculos estilohioJ._ 

ceo&, estilogloso, estilofaringeo, ligamento estilomaxilar, conducto -

a11.1ditivo externo, vientre posterior del dig~strico; m~s internamente -

s~ relaciona con la vena yugular interna, con la arteria car6tida inter 
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na, además toma relaci6n con los pares craneales IX, X, XI, XII, 

Su cara anterointerna se localiza sobre el masetero, borde poste­

rior de la rama mandibular y el m6sculo pterigoideo interno. 

I R R I G A C I O N. 

La sangre es una variedad de tejido conectivo laxo que se origina 

del mesénquima;en el embrión está constituido por una substancia amorfa 

gelatinosa, en la que,se encuentran dispersos elementos propios de su -

estructura; a medida que el embri6n crece, las células mesenquimatosas 

se diferencianº La sangre es un líquido rojo, er:peso, que circula atra­

vés de un sistema vascular cerrado, está formado de un plasmE incoloro, 

líquido, compuesto de suero, fibrinógeno y de elementos sólidas en sus­

pensi6n: globulos rojos, globulos blancos (que forman una gran variedad) 

y plaquetas. El peso total de la sangre equivale aproximadamente al 8% 

del volumen corporal, 78% de agua y 22% de elementos s6lidos. Sus funci,g_ 

nes son: Nutrición, oxigenación, excreci6n, ayuda al equilibrio ácido­

b~sico, regulación hÍdrica, regula la temperatura, ayuda a la defensa, 

transporta hormonas. 

La irrigación de ambas parótidad se realiza através de la arteria 

carótida externa que se origina de la carótida primitiva, ésta a su vez 

se desprende: la derecha del trenca arterial braquiocefálico y la izquie!_ 

da del cayado aortico. 

La carótida externa atraviesa la cara posterointerna de la parótida; 

uno de sus ramos posteriores pasa por delante del vientre posterior del 

dig~atrico y del estilohioideo, de esta arteria se desprende un ramo co-
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lateral parotideo. La arteria temporal superficial (rama terminal de 

la car6tida externa) que se origina a nivel del cuello del c6ndila -

mandibular, atraviesa la aponeurosis superficial entre el tubérculo 

cigom~tico y el conducto auditivo externo; corre por dentro de la -

parótida dando un ramo a ella y sigue su trayecto hacia la superfi­

cie temporal, la arteria maxilar interna recorre la cara anterointer 

na de la gl§ndula. 

SISTEMA LINFATICO V GANGLIOS: Este sistema se encuentra en intl_ 

ma relaci6n con las vasos sanguineos, los linfáticos contienen un l! 

quido incoloro provisto de inumerables leucocitos ( en su mayaria lin, 

focitos) por tanto su principal funci6n sera la defensa¡ adem§s como 

su calibre es un poca mayor que el de los capilares sanguineos, se -

encarga de las part!culas que por su tamaño no han podido ser resor­

bidas. Los vasos linfáticos mayores llevan su contenido hasta los ga!!. 

glios y finalmente al conducto torácica y a la gran vena linfática -

que desemboca en las grandes venas del cuello. 

Los ganglios linfáticos parotideos se encuentran incrustadao en 

la cápsula de la parótida, algunos superficiales coma el preauricular 

y otros profundos como los parotideos intraglandulares¡ llegan a ellos 

los vasos linfáticos parotideos, vasos profundos de la nariz, oido V -

vasos superficiales de la cara y cuero cabelludo. Drenan en los vasos 

linfáticos cervicales profundos superiores. 

I N E R V A C I O N. 

El nervio facial que sale del ángulo cerebelo pontino consta de -

dos raices, sensitiva y motora. Este nervio va a dar inervaci6n neuro­

vegetativa secretomotara a la glándula parótida. Después de inervar el 
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músculo estilohioideo, penetra en la cara posterointerna de la gl~ndula 

dentro de su parénquima,después va a dar sus ramas termineles que tienen 

distribuci6n superficial en la parótida. 

Entre los nervios cutaneos del cuello en sus ramos anteriores, en­

contrarnos entre los ramos del plexo cervical superficial dos ramos pa­

rotideos que se entremezclan en el parénquima glandular y terminan en la 

piel suprayacente a la gl~ndula y al ángulo de la mandíbula. 

El n~rvio maxilar inferior que se origina en el ganglio de Gasser, 

se divide en tronco anterior y posterior, a partir de éste Último, emer­

ge el nervio aurlculotemporal, que en su recorrido proporciona inerva­

ci6n a la glándula par6tida 

SISTEMA VENOSO. 

Este sistema tiene un recorrido paralelo e inverso al arterial, se 

encarga de desalojar a las gl~ndulas de substancia de desecho. La princi­

pal vena a la que llega todo el drenaje venoso de cabeza y cuello es 

principalmente la yugular externa, ésta recibe sangre venosa del plexo 

pterigoideo por el tronco temporomaxilar, el cual se divide en: 

a. Veni facial posterior. 

b. Ramo anastomótico anterior. 

La vena facial posterior se forma en la parótida y su trayecto es 

descendente, la vena facial se forma por la unión_fje la vena maxilar in­

terna y temporal superficial. La vena temporomaxilar sale de la par6tida 

atr~s del ~ngulo mandibular, formando la yugular externa. 

GLANDULA SUBMANDIBULAR: Esta gl~ndula se encuentra en el borde -

posterior del músculo milohioideo, su estructura la integran dos porcig_ 
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nes una superficial o principal y la otra profunda o prolongación an­

terior. 

La porción principal se localiza en el espácio entre la mand1bu­

la y el músculo milohioideo; la prolongaci6n anterior se encuentra -

cubierta por ese m6sculo e incluida en el triángulo digástrico adheri 

da a la fosita submandibular y al músculo pterigoideo interno. 

La cara inferior de esta glándula, se separa de la piel por el -

músculo cutaneo del cuello, su extremo postr.rior se encuentra separado 

de la parótida por el ligamento estilomaxilar. 

Su porci6n profunda hacia delante casi llega hasta la gl~ndula sub 

lingual. Su conducto excretor (Whsrton) se desprende de la porción pri.!:!_ 

cipal o superficial, pasa entre la prolongación anterior o profunda y -

el m6sculo hiogloso; el conducto cambia de dirección y sube hasta llegar 

al piso de la boca abriendose paso entre la mucosa hasta desembocar a -

los lados del frenillo lingual. Esta glándula se encuentra cubierta por 

una fascia cervical proveniente del hioides. 

I R R I G A C I O N • 

La gl~nrtula submandibular recibe irrigaci6n através de la arteria 

facial (ramo de la car6tida externa, que al aecender pasa por la cara -

posterior del digástrico y del estilohioideo¡ entre la cara externa V el 

mGsculo pterigoideo interno sigue un recorrido descendente, a este nivel 

da 3 6 4 ramos submandibulares además de originar la arteria sumentonia­

na que va al milohioideo y se distribuye finalmente en mGsculos y estru.E., 

turas vecinas para terminar en la superficie de la barbilla. 

Después de dar sus ramos submandibulares sigue su trayecto rodeando 

el ~ngulo de la mand!bula para después subir e irrigar a todos los mús-
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culos faciales. 

SISTEMA LINFATICO: 

Los pequeños vasos que acompañan en su trayectoria a los sanguíneos, 

llegan a los ganglios linfáticos submaxilarés que se encuentran a un l!!_ 

do de la glándula submaxilRr o en ella, estos ganglios tambi~n reciben el 

drenaje de los ganglios submentonianos y cervicales profundos. 

SISTEV.4 VENCSQ, 

Se efectua atr~vés de una vena satélite de la arteria lingual que 

lleva su drenaje hast2 la vena yugular interna. Además esta glándula -

drena su contenido através de la facial profunda. 

GLANDULÁ SUBLINGUAL: Esta gl6ndula mide aproximadamente 3.75 cm de 

largo, se encuentra bajo la mucosa del piso de la boca. Se observan en 

ella dos caras; externa e interna, dos bordes; superior e inferior y dos 

extremos: anterior y posterior. 

La cara externa se encuentra unida a la fasita sublingual de la -

mand!bula; la cara interna se encuentra en contacto can el m6sculo geni.E. 

glosa, hioglosa y el nervio lingual; el conducto excretor atraviesa por 

esta zona. El borde superior va a subir la mucosa del pliegue sublingual, 

el borde inferior se encuentra unido al músculo milohioideo. El extremo 

anterior se encuentra cerca del frenilla lingual y casi unida a la glán­

dula del lado opuesto; El extremo posterior se une a la glándula aubman­

dibular. 

Este par de glándulas se encuentran divididas en 16bulos pequeños -

unidos entre si por un tejida aereolar laxo. Cada 16bulo corresponde a -

una pequeña gl~ndula que posee un conducto excretor propio (Conductos de 

Rivinus ), entre estos 16bulos que integran la gl6ndula,existe uno de m!!_ 

~~r tamaño, también con su conducto excretor particular (De Bartolin) 9 -
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estos conductillos desembocan en el pliegue sublingual, tienen un diá­

metro muy pequeño y solo se hace visiblP. cuando está en actividad. 

I R R I G A C I O N • 

Su irrigaci6n está a cargo de la arteria lingual. La arteria lin­

gual (ramo de la car6tida externa), en su recorrido proporciona algunos 

ramos hacia la sublingual, estos son: dorsal de la lengua, arteria suE., 

lingual, esta Última es la directamente encargada de irrigar a esta -

glándula penetrando en su estructura. 

la arteria lingual tiene su ramo tP.rminal llamado ranina, la cual 

llega nasta la punta de la lengua. 

SISTEMA LINFATICO 

Los vasos linfáticos que la drenan, llevan su desecho a los gán­

glios submaxilares, éstos se encuentran pr6ximos a la glándula subman­

dibular. 

I N E R V A C I O N. 

Corre a cargo del nervio lingual; después de dar dos raíces (simp!_ 

tica y parasimpática) al ganglio submaxilar, va a proporcionar fibras de 

este ganglio a la glándula sublingual. El nervio facial através de la -

cuerda del tímpano da inervación a esta glándula. 

SISTEMA VENC!SD. 

El drenaje de esta glándula se hace con ayuda de una vena satélite 

de la arteria lingucl, su contenido es conducido hacia la vena yugular 

interna. Además la drena la facial profunda. 
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ESTRUCTURAS ANl\TCMICl1S VECINAS DE IMPORTANCIA. 

HUESO ~~XILHR: se describe como un poligono irregular, se observan 

en él 6 caras: anterior, posterior, superior, inferior, interna y exter 

na. Su cara anterior o subcutanea se encuentra cubierta solo por las -

partes blandas de las mejillas; la externa es de forma convexa, es con­

tinuación de la anterior, se relaciona con las partes blandas de la cara 

y con la regi6n cigomfitica, la cara posterior, al unirse con la ap6fi­

sis pteriaoides forma el conducto pterigomaxilar¡ su cara superior re­

presenta el piso de la orbita donde descansa el globo ocular, a esta -

cara la recorre el nervio supraorvitario que pasa por dentro de un ca­

nal formado por esta cara, este nervio debe ser seccionado en el mame!!. 

ta que se vascula el hueso, de no ser as!, se puede llegar a lesionar -

el ganglio de Gasser , produciendose la licuación del ojo correspondí~ 

te. En el ~ngulo antera-interno de esta cara se encuentra el saco lagrl:_ 

mal, el cual al cortar la apofisis ascendente del maxilar es necesario 

desprender cuidadosamente. La cara interna de forma a la mitad inferior 

de la pared externa de las fosas nasales, se encuentra tapizada por la 

mucosa nasal; la cara inferior integra la pared palatina de la cavidad 

bucal y se encuentra tapizada por la mucosa bucal, el plano profundo ha 

ce las veces de periostio. En el momento de cortar la cara interna y la 

inferior quedan en comunicaci6n la cavidad nasal y la bucal. 

Unión con otros huesos: el maxilar se une en cuatro puntos; por -

fuera y hacia arriba con el malar, afuera y dentro con los huesos pro­

pios de la nariz por medio de su rama ascendente; hacia atrás con la -

apofisis pterigoides, abajo se une a su hom6nimo en la linea media. 

El maxilar está integrado por laminillas de tejido compacto, exep_ 

to el hueso malar y el reborde alveolar, el resto de la estructura es 

frágil, fragilidad oue se aumenta par la presencia de los senos maxi· 

lares. 
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Esta fraqilidad osea es particulnrmente importante en la propaga­

ci6n de los procesos patológicos, en especial a nivel del seno maxilar, 

de las fosas nasales y lo boveda palatina • El periostio que reviste el 

esqueleto facial es poco fértil, por eso hay pocas veces regeneraci6n -

después de una resecci6n subperióstica. Los huesos del maxilar se en­

cuentran atravesados por algunos nervios como el infraoribitario, den­

tario etc. que al ser lesionados en las osteítis ( tan frecuentes en -

esta región) pueden ocasionar'neuritis o neuralgias; si estos nervios 

se comprimen en alguna zona pueae ocurrir anestesia algo prolongada de 

la región a la que llegue el nervio, o puede originar neuralgias rebe,!. 

des. En el reborde alveolar se encuentran los dientes, que también -

intervienen en la patología del maxilar (tumores malignas, quistes, -

osteitis, sinusitis entre otras). 

ARCO CIGOHATICO: Es una apÓfisis muy resistente, su posici6n es -

horizontal, une la parte inferior de la escama del temporal de la cual 

sale el hueso malar. 

Mide 3.5 a 4 cm. de longitud y 4 a 6 mm. de espesar, forma bajo la 

piel un relieve visible en las personas delgadas. Al unirse a la escama 

del temporal este arca se divide en dos raíces separadas, una de ellas 

es la ra!z transversa que va de fuera a dentro v ~ue toma parte en la -

formación de la articulaci6n de la mand!bula; la otra ra!z es la longi­

tudinal, que continua la dirección anteraposterior del cigoma, formando 

sobre la cara externa de la mastoides lo oue llaman linea temporalis. 

El arco cigomático limita con la cresta temporoesfenoidal hacia -

delante, y can la cara posterior del malar, farmandose as1 el orificio 

cigom~tico ( de diámetros diversos no superiores a los 20 mm.) en el -

cual, la apófisis coranoides realiza sus movimientos fisiol6gicos.Cua!!_ 

do se llega a hacer un movimiento de propulai6n exagerado (luxaci6n) -
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choca el borde ant8rior de la ap6fisis coronoides con el hueso malar, 

por ello es que aveces se escuchan chasquidos durante la apertura y 

cierre de la bocn. 

MANDIBULA: La forman dos ramas ascendentes y el cuerpo mandibu­

lar. El cuerpo se encuentra en pasici6n horizontal, da un aspecto de 

herradurn y presenta 2 caras y 2 bordes. 

La cara externa se encuentra cubierta por las parten blandas de -

la regi6n mentoniana, yugular y maseterina. La cara interna limita la 

cavided bucal. El borde inferior es redondeado y subcutaneo. El bor­

de superior es grueso, en 'l se encuentran distribuidos los dientes, -

hacia atrás, este borde se continua con la rama ascendente que, a nivel 

del cuer~o mandibular es alqo delgado, cortante y sobresaliente. 

La mandíbula se encuentra formada por un solo hueso grueso, resis­

tente, muy duro y dificil de cortar¡ en comparación con el maxilar que 

esta formado par huesos delgados y fráQiles. A pesar de esto se obser­

va mayor cantidad de fracturas en la mand!bula que en el maxilar, lo -

cual se debe a que la mand!bula esta menos protegida y su curvatura la 

predispone a las fracturas. 

RAMA ASCENDENTE: O porci6n vertical de la mand!bula, es una l~mina 

osea que se continua hacia atrás y arriba del cuerpo de la mand1bula, -

formando con éste un ~ngulo. La rama ascendente también puede sufrir -

fracturas que en su mayoria son no desplazables debida a la acci6n de 

los músculos masetero y pterigoideo interno. 

La rnma ascendente rresenta 2 car~s, 2 bordes y 2 extremos. 

Cara externa: Contiene rugosidadr.s correspondientes a la inserci-

6n inferior del masetero. Cara interna. 3e encuentra dirigida hacia den 

tro y atr6s; a la mitad de la distancia antera-posterior y suoero-infe __ 

rior se encuentra el conducto dentario inferior situado a 3.5 cm por en-
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cima del borde inferior del huesa, de 12 a 15 mm. nor detrás del labio 

inferior del canal nue ofrece el borde anterior de la m~ndíbula; por la 

boca es fácil su palpaci6n. Aproximadamente a lcm. por encima de los mo 

lares inferiores. Este orificio se encuentra limitado por delante y ab~. 

jo por la espina de Spix, atraves del orificio penetra el nervio y la -

arteria dentaria inferior que lo recorre en toda su longitud terminando 

en ln regi6n mentoniana. El borde posterior, se dirige oblicuamente h~ 

cia abajo y adelante en forma de S itálica es redondeado y liso, se rela­

ciona en toda su extenci6n con la gl~ndula parótida. Borde anterior:obli 

cuo hacia abajo y adelante, tiene aspecto de semicanal cuyos bordes latE_ 

rales en su parte superior se encuentran unidos v al desc~nder se separan 

terminando en el cuerpo de la mnndíbula para continuarse respectivamente 

con el cuerpo de la mandíbula formando as1 el ángulo de la mand1bule o -

Extremo superior: en este lugar se localizan dos ap6fisis, una anterior 

(~p6fisis coronoides) y otra posterior ( o c6ndilo mandibular), encon­

tranctose separadas por la escot2dura sigmoidea. 

a. El c6ndilo mandibular: forma con la cavidad glenoidea del tem­

poral la articulaci6n tP.mnoromandibular. El c6ndila se une a la rama -

ascendente por medio del cuello del c6ndila el cual renresenta el punto 

más débil, por tanto en esta zona se manifiestíln con más frecuencia las 

fracturas por traumatismo indirecta; en estas circunstancias el fragme!!., 

to del cóndilo se desplaza hacia arriba par la acci6n del músculo pterJ:.. 

goideo externo. 

b. La ap6fisis coronoides es triangular y delgada en ella se inae!_ 

ta el tend6n del m6sculo temporal, su fractura es rara y se logra por tra!!_ 

matismo directo. En algunas luxaciones mandibulares, la coronoides toma -

parte activa enganchandose a la cara posterior del malar o en nu borde i!l, 

fe=ior, entonces habrá una oposici6n a la oclusi6n, esto aunado ~ la po­

sici6n de los ligamentos eafeno y estilo maxilar,además de la actividad -
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muscular del masetero, pterigoideo intr.rno etc. 

ARTICLILACION TEMPOROMANDIAULAR: Esta articulaci6n se considera do­

ble condilea y diartrodia (condilartrosis). 

a~ Sunerficies articulares: existen dos, una de ellas pertenece a 

la mandfbula y la otra al temporal. La superficie mandibular la forma el 

c6ndilo mandibular que es una eminencia de forma elíptica (20 a22 mm. de 

longitud por 7 a 8 mm de ancho), dirigido oblicuamente de fuera a dentro 

y de adelante atras. Este c6ndilo es convexo, su superficie articular la 

recubre una cepa de tejido fibroso. La superficie articular temporal, -

está integrada hacia delante por la ra!z transversa del cigoma o c6ndi­

lo del temporal, hacia atrás hay una depresi6n profunda elíptica llamada 

cavidad glenoidea cuya parte posterior formaré la parte anterior del con­

ducto auditivo oseo¡ de esta manera ea fácil, comprender porque loa dolo­

res originados por inflemaci6n profunda del conducto auditivo se agudi­

zan durante la masticaci6n o en el casa de un golpe sobre el rnent6n, el 

c6ndilo puede fracturar el conducto auditiva e incluso penetrar en su c~ 

vi dad. 

La cavidad glenoidea articula solo en su cara anterior que normal -

mente es lisa. Esta porci6n anterior se encuentra separada de la porci6n 

posterior o no articular por la cisura de Glaser, através de ésta pasa la 

cuerda del t{mpano junto con una arteriola que desrués penetrará a la ca­

ja timpánica. 

La cavidad glenoidea se encuentra separada de la cavidad craneana SE_ 

lo por una laminilla asea; motivo por el que, las afecciones de la artic!:!, 

laci6n temporomandibular pueden ocasionar problemas como abscesos eupra­

dural u osteítis del temporal, en otros casos un golpe sobre el ment6n pu_g_ 

de perforar esta laminilla y renetrar a la cavidad craneal. 

b. Menisco interarticular: Las superficies interarticulñres anterio-
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res, no nresentAn una adaptaci6n armoniosa entre si. Para que puedan ser 

adaptabl~s existe un disco fibroso que se amolda entre ambas sunerficies, 

a este se le llama menisco interarticular que se encuentra inclinado ha­

cia abajo y adelante, este menisco permanece en su lugar con ayuda de ~~ 

nos haces fibrosos ~ue lo sujetan al c6ndilo. 

c. Medios de uni6n: Las superficies articulares tienen como medio de 

uni6n una cápsula reforzada por ligamentos laterales. 

l. La cápsula tiene forma de manguito que rodea la articulaci6n y 

que se inserta en el borde anterior de la raiz transversa del cigoma , 

en la espina del esfenoides y e!!,el fondo de la cavidad glenoidea; hacia 

abajo se fija al rededor del cuello del c6ndilo. Esta cápsula se encuen­

tra compuesta por fibras elásticas que de acuerdo a su posici6n van a ll 

mitar los movimientos de descenso de la mand!bula. 

2. Los ligamentos laterales son dos: uno externo y otro interno, -

estan formados por fibras dirigidas oblicuamente hecia aqajo y atr~s, mi­

den de 2 a 3 mm. de espesor. Hay ligamentos accesorios como: esfenomaxil2r, 

estilomaxilnr y pterigomaxilar o aponeurosis buccinato faríngea. 

do Sinoviales: Hay dos,una suprameniscal y otra submeniscal. En los 

casos de artritis, los sinoviales son el principal lugar de las afeccio­

nes (artritis reumatoide, artritis supurada etc). la artritis seca produ­

ce ruido durante los movimientos mandibulares. 

Relaciones: Ya fue mencionada la relaci6n con la parótida, conducto 

auditivo y cavidad craneana, además de ésto, se relaciona: hacia atr~s -

con la arteria temporal, hacia abajo y adentro con la arteria maxilar in­

terna y nlexo venoso, hacia abajo y afuera con el nervio facial. 

OIDO: El aparato de la audici6n, ayuda a percibir los sonidos 

Está constituido por 3 segmentos: Oido externo, medio e interno. 

El oido externa se ocupa de recibir el sonido, su patolog!a es sen-
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cilla y fácil su exploraci6n. 

El oído medio es el o'rgano nue transmite el sonido con ayuda de la 

membrana timpAnica, los huesecillos (Martillo, yunque y estribo) y de -

la ventana oval, transmiten los sonidos hacia el oido interno. El oido 

interno: es el organo perceptor del sonido, se encuentra ubicado en el 

peñasco y es casi inaccesible. 

En presencia de alauna lesi6n en alguno de. los segmentos puede pr.Q_ 

vacar sordera cuyo pron6stico varia de acuerdo a la profundidad del org2_ 

no afectado, puesto oue se dificulta su exploraci6n v acceso operatorio 

El conducto auditivo externo tiene 4 paredes; 

l. Pared anterior 6 temroromaxilar: toma este nombre puesto que se 

encuentra en relaci6n con la articulaci6n temporomandibular particular­

mente con el c6ndilo mandibular. Esta elevaci6n osea corresponde al CO!!, 

dueto tirogloso por su tercio externo. 

2. Pared oosterior o mastoides: corresponde a la apofisis mastoidea 

se encuentra separada de las células de la apófisis solo por una lamini­

lla compacta (2 a 3 mm de espesor), presenta orificios vasculares del -

conducto a las células mastoideas, por esa en casos de celulitis masto.!. 

dea puede vaciarse el pus hncia el conducto auditivo. 

En su extremo profundo,la pared posterior del conducto auditivo e~ 

terno est§ en relaci6n con el nervio facial del que está separado por una 

capa de tejido oseo (3 a 5 mm) dura conocida como macizo oseo del facial. 

3. Pared superior o craneal: se encuentra en relaci6n con el campa!. 

timiento medio de la cavidad del cráneo. El espesor de la laminilla osea 

que sep2ra al conducta auditivo de las meninges, mide aproximadamente 4 a 

5 mmo 

4. Pared inferior: es la llamada pared parotidea, se relaciona en -

toda su longitud can la celda parotidea y se encuentra en contacto can -
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la glánduln. Es por esta raz6n que hay propagaci6n de las inflamaciones 

del conducto a la gl~ndula y de le gl~ndula al conducto. 

El conducto no se adhiere al tejido ol2ndular porque la aponeurosis 

que reviste las paredes de la celda parotidea faltan en esta zona; por -

lo tanto es posible desprender de la par6tida el conducto auditivo y as! 

llegar con facilidad a la caja timpánica. 

En el oído medio existen además de los huesecillos que emergen de la 

cavidad timnfinica dos prolongaciones opuestas, una.deellas se extiende -

con direcci6n a la ap6fisis mastoides; l:=ls cavida~~b-Ym~s'ta'ideas (antro y 

células mastoideas) 1 la otra se dirige hacia adelante, !'le encuentra en el 

espesor del vértice del peñasco, es llamada trampa d~ Eustáquio, comunica 

a la caja del tímpano con la faringe; es la via de aereaci6n del oido ml!_ 

dio, esto es porque ln trompa de eustaquio es el lunar por donde penetra 

el aire a cada movimiento de deglución, con el fin de mantener en ambas 

caras del t1mpana el equilibrio de presi6n necesnrio al buen funciona­

miento del oido. Si llegara a obatruirse es~e conducto aparecen los s!!!. 

tomns de cnmpresi6n laber!ntica (zumbidos, sordera, vértigo) y basta con 

restaurar su permeabilidad de la trompa para que desaparescan esos s1nto 

maso 
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FISIDLDGIA DE UIS GLANDUU\S SALIVALES. 

La secreci6n de saliva en el ser humano sano, es aproximadamente 

de 1 a 1 1/2 litros diarios. Esta secreción tan importante, se logra -

con la estimulaci6n del sistemA autónomo, el que, antes de mencionar ~ 

su modo de actuar en la secreci6n salival se describirá brevemente. 

Dentro del sistema autónomo, se encuentra la participación del sis 

tema sinpático, parasimpático, ganglios, fibras pre y postgnnglionares, 

además oe los núcleos protuberanci~les. 

El sistema simpático a toracolumbar recibe ese nombre porque se -

origino drsde el primer segmenta torácica (T l ) hasta el segundo seg­

mento lumbar. 

El sistema parasimpático o craneosacro se llama así porque los -

segmentos aue lo constituyen son:el tallo encef6lico y los segmentos 

2 y 3 sacros. 

En el S.N.C. existen fibras nerviosss que transmiten los impulsos 

nerviosos; de acuerdo n su ubicaci6n se dividen en:fibras preganglion~ 

res (éstas se desprenden del bulbo raquideo o médula espinal) dirigieri_ 

dese hasta los ganglios neurovegetativo~, aqu{ se conectan con las fi­

bras que tomRran el nombre de postganglionares ( salen del ganglio al 

organa aue inervar~n). 

Los ganglios neurovegetativos son un conjunto de neuronas multipo­

lares. Se clasifican de acuerdo a su posici6n, así encontramos: 

a. Ganglios paravertebrales o laterovertebrales: se encuentran a -

los lados de la columna vertebral. 

b. Ganglios previsceralea: localizados pr6ximos a los organoa. 

c. Ganglios viscerales: se encuentran junto o incluidas en los orga-
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nos o vísceras correspondientes. 

Las fibras de los segmenta~ Tl - L2 (de actividad simpática) salen 

de la médula espinal através de los nervios raquídeos, entran a la cade 

na simpática cama ranos comunic~ntes blancos (mielinicos) y forman si­

napsis con gdnglios paravertebralr.s, de e3ta manera se forma el llamado 

tronco simpático, éste en su porci6n superior da origen a las ganglios 

cervical superior, medio e inferior. 

A partir del g~nglio cervical superior se desprende una fibra ner­

viosa oue forma un plexo a nivel de la arteria carótida, de este plexo 

se desprenden fibr~s nerviosas que llegaran hasta las gl~ndulas saliva­

les lagrimales y al ojo. 

El trayecto de las fibras nerviosas de actividad parasimpática, pr.E,. 

vienen del segmento craneosacro, Las fibras rreganglionares se originan 

en los núcleos salivales superior e inferiores. El superior se encuentra 

cerca del n6clea del facial y sale junto a él¡ las fibras pregangliona­

res hacen sinapsis con los ganglios esfenopalatinos y submaxilares for­

mando las fibras postganglionares que llegan a las glándulas (submandi­

bulares y sublinguales). El núcleo inferior se ubica cercano al hioogl.2, 

so y sus fibras cursan por el glosofaringeo y forman sinapsis en el gan­

glio ático, a partir de las sinapsis,se forman las fibras postganglio­

nares que llegan a la nar6tida. 

TRASMISORES qurnrcos. 

El mecanismo de secreci6n salival se encuentra determinado por es­

timulas nerviosos provenirntes del sistema autónomo, el cual se desenca 

dena con ayuda de los transmisores qufmicos como el acetil colina, epin~ 

frina y norepinefrina. 
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El acetil colina es liberado en todas las terminaciones pre y posJ:. 

sin~pticas parasimp§ticas¡ se encuentra almacenado en pequeñas vesículas 

de los botones sin6pticos, y se pondr~ en libertad, cuando el potencial 

de acción pase a lo largo del axon hasta las terminnciones preganglio­

nares, las membranas de las ves1cul~s se unen a la membrana del nervio 

rompiendose el area de contacto, permitiendo la salida de este mediadora 

Este proceso se encuentra en relación con la cantidad de calcio que pe­

netra a la célula nerviosa; el calcio puede penetrar debido al aumento 

de permeabilidad provocado por el potencial de acci6n. De esta manera -

entendemos que, el transmisor liberado es proporcional al flujo de cal 

cio¡ al encontrarse en libertad, el acetil colina excita los receptores 

de la membrana postsin§ptica, después de ésto, el mediador es hidroli­

zado por la enzima acetil colinesterasa para remover al acetil colina 

de la sinopsis y permitir con esto la repolarizaci6n de la fibra nerviosa. 

La norepinefrina o leventerenal es un mediador qu!mico que, al igual 

que el anterior,se encuentra almacenBdo en pequeñas ves!culas claras en 

los botones sinápticos de las terminaciones postganglionares simp~ticas. 

La norepinefrina tiene un derivado metilado llamado eplnefrina o adrena­

lina, cuya acci6n es excitatoria a las terminnciones simp~tic8s. 

Estos dos mediadores químicos al igunl que la dopamina han sido 11!!, 

mados Catecolaminas. La dopamina al entrar en las ves!culas sin§pticas y 

ser hidrolizada se transforma en norepinefrina la cual se localiza en -

las terminaciones adrenérgicas. 

De acuerdo al mediador químico liberada, el sistema neurovegetati­

vo se puede dividir en: Adrenérgico y Calin~rgico. 

De esta manera podemos ver que1 le descarga colinérgica tiene a su -

cargo las actividades vegetativas cotidianas como: digesti6n, absorc16nJ 



- 32 -

secreci6n,gástrica etc. La descarga adrenérgica se presenta en situa­

ciones difíciles v de emergencia, preparando a la persona a la defensaº 

Receptores alfa y beta: son los lugares en donde va a actuar la -

epinefrina y la norepinefrina. 

Los receptores alfa estimulados por la epinefrina son mediadores 

de la vasocanstriccián,y los receptores beta estimulados por la nore­

pinefrina servirán pera mediar la vasodilataci6n~ 

TomRndo en cuenta toco lo anterior tenemos aue: Los núcleos sali­

vales del encéfalo son activados por medio de estímulos proporcionados 

por el olfato, vista, gusto, tacto (lengua) o por el simple recuerdo de 

algún alimento agradable¡ por medio de estos estímulos se facilita la -

liberaci6n de los mediadores qu!micos como acetil colina, norepinefrina 

etc., con los cuales se permite la actividad simpática y perasimp~tica. 

La estimulaci6n parasimpática que activa los receptores beta, va a 

producir un2 secreci6n abundante de saliva liquida, que se debe a una -

vasodilataci6n pronunciada, la que se origina con ayuda de un vasodila­

tador llamado bradicinina. 

Los estimules simp~ticos llegan a los receptores alfa por medio de 

la epinefrina originando una vasoconstricci6n que permite la liberación 

de pequeñas cantidades de saliva viscosa con gran contenido org~nico. 

La salivación también se encuentra regulada por la zona del apeti­

to ubicada en el cerebro, muy cerca de los centros parasimp~tícos del 

hipotalamo anterior y funcionan como respuestas a señales de areas CO.!., 

ticales de gusto y olfato o las amigdalas. Ocasionalmente hay aumento 

de salivnci6n refleja procedente del estómago e intestino alto, esto -

ocurre cuando se han ingerido alimentos irritnntes o en caso de nauseas. 
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FDRMACION V ~ECRECI[~ SALIVAL A NIVEL DE LAS roR~IGNES TERMINALES. 

Dentro de las porciones secretoras, existen varias células de se­

creci6n independiente, dentro de las cu?les hay pequeños laboratorios 

formados por un conjunto de organelos que, van a lograr la síntesis de 

proteinas, glucoproteinas que son liberadas en la saliva. 

La formaci6n de proteinas se inicia cu2ndo la membrana citoplás­

mica de cada célula que integra la porci6n secretora , capta del medio 

circundante los amino~cidos que, casi de inmedinto,pasarán a los poli­

somas del ret1culo endoplésmico rugoso. En el momento que se han com­

pletado el número y orden de las amino~cidos para cada proteína; ésta 

penetra a las cisternas del RER y sale de ellas en forma de vesícula 

y se integra al aparato de golgi, transformanose en globos membranosos 

que se desprenden de él, tomando el nombre de vesículas secretoras, -

cuyo contenido es rico en proteinas. Estas ves1culas posteriormente se 

transforman en "gr~nulos de cimclgena" cuando se encuentran totalmente 

llenos de proteinas. Los gr~nulos de cimogeno se encuentran rodeados -

par una membrana delicada; cuando el gr~nulo va a vaciarse en la luz -

acinar, éste emigra hacia el vértice de la célula y une su membrana con 

la membrana apical de la célula, formandose una soluci6n de continuidad 

entre ellas, permitiendo la liberación del cim6geno en el conducto aci­

nar. La salida del contenido del gr~nulo de cimógena se logra mediante 

estímulos simpáticas y parasimpáticos que llegan a la membrana basal -

de cada célula secretoria; es en este momento cuando se estimula a la -

célula para la captación de amina~cidos, los cu~les inician nuevamente 

el ciclo antes mencionado. Se dice que la estimulaci6n del S.N.C. activa 

la secreci6n del cim6gena provocando la captación de amino~cidos, pero 
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no int~rfiere en la labor intracelular. Durante la secreción, una gran 

cantidad de agu2 se desplaza por la célula, desde la membrana basal, -

ayudando a movilizar al gr§nulo de cim6geno hacia la membrana apical; 

la energia que impulsa el movimiento de agun atrav~s de las cfilulas se 

origina por el movimiento de varios osmolitos pr6pios del liquido secre 

torio. 

Se han elaborado vari~s hip6tesis acerca de coma las gl§ndulas f§. 

brican este líquido hipot6nico y sobre todo, como logra retenerlo aun 

y cuando el líquido circundante tiene un gradiente osm6tico mayor. 

la. Hip6tesis: El liquido secretoria primario eleborado en las aci 

nos es isosm6tica al plasma, este l!quido primario, será modificada por 

un proceso de resorción parcial ( de iones de cloruro v sodio), al atra 

vesar las estructuras tubulares, encontrandose al final,un líquido con 

gran contenido en potasio. Par lo tanto se asegura quP. la saliva no es 

un filtrado plasmática, pero si se trata de un producto de secreción -

activa. 

2~. Hip6tesis: Se dice que la secreci6n de líquida hipat6nica oc!!_ 

rre en la regi6n estriada del conducto de las gl§ndulas salivales y, -

que la presi6n hidrostática vascular subministra la energia necesaria 

para la secreci6n del liquido. 

INICIO DEL CICLO DE LA DIGESTION. 

El desarrollo de los procesos de la digesti6n, indispensables pa­

ra la supervivencia¡ la transfarmaci6n de las substancias alimenticias 

elaboradas en 8nergia v en materia celular, no podrian producirse, si 

las primeras na fueran degradadas en elementos surici1nt1m1nte simples 

para que puedan pasar la pared del tubo digestivo. 

En la boca, la masticaci6n es la primera fase que ayuda a la de-
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gradaci6n de esos alimentos, la masticaci6n se ocupa de hacer más p,g_ 

queñas esas grandes partículas alimenticias mezclnndalas a la vez 1con 

la saliva que ayuda a humedecer y hacer homogenea el bolo alimenticio, 

permitiendo as1 la acci6n de la alfa amilasa salival que se encuentra 

formando parte de ln saliva; esta amilasa salival, se encarga de hi­

droliear los enlaces 1-4 alfa de los almidones (polisac6ridos de la -

glucosa) produciendo alfa dextrinas del tipo maltoss y maltotriasa. 

El p.H. salival es aproximadamente de 6.5 a 7 , esta acidez faci­

lita la actividad de la alfa amilasa salival o ptialina, aumentando la 

superficie de contacto enzima-sustrato, farmandose as1 el bolo alimen­

ticio, el que Rerá proyectado hacia la faringe con ayuda de la lenguao 

COMPOSICION DE LA SALIVA. 

La saliva es un líquida incoloro, translúcida, viscoso, ins{pido, 

inoloro, espumoso por agitación , muy acuoso. Tiene una densidad de -

1.004 (saliva mixta), 1.007 (saliva submandibular)y 1.003 (saliva pa­

rotidea). La saliva es ligeramente ácida, este p.H. 21 igual oue su -

poder amortiguador es constante mientras el individuo conserva la saludo 

La saliva se' caracteriza por un poder Óxido reductor de 24.5 mv; su -

tensi6n superficial es de 55 dinas, además tiene conductividad el~ctri 

ca, fuerza iónica, viscosidad (por la presencia de la mucina), tiene -

car9a eléctrica y su punta de congel2ci6n es de -o' 2 , -rf 4. 

COMPOSICION QUIMICA: La saliva es una soluci6n acuosa, muy dilui­

da de sales minerales, de cuerpos org~nicos y de gases. El agua forma 

la mayar parte de su peso aue varia entre 99.4 a 99.5 %. 

MINERALES: 

a. Cationes: Calcio, magnesia, sodio, potasio y hierra. 

b. Aniones: Cloruros, fluoruros, fosfatos, nitratos, sulfatos 

y carbonatas. 
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GASES: Biaxido de carbono, oxigeno, nitr6geno en soluci6n, bicar­

bonato ( amortiguador). 

COMPONENTES ORGANIC03: Glucoproteinas, albumina sfirica, gamma gl~ 

bulinas (actuan como anticuerpos), carbohidratos. 

ENZIMAS: Estas provienen en su mayoria de las glándulas salivales, 

bacterias, leucocitos, tejidos bucales y substancias ingeridas, éstas -

san: Hialuronidasa, lipasa, beta-glucuronidasa, condroitinsulfatasa, -

aminoácido-carboxilasa, peroxidasas, calagenasas, catalasa, ptialina o 

al fa amilasa. 

FACTORES gNTIBACTERIANDS: Lisozima (ataca micrococos y sarcinas), 

Lisczimo-resistentes (hidrcliza mucopclisacaridos e inhibe el crecimie!l 

to del bacilo diftérico, lactobacillus casei, Mutinas, Anticuerpos que 

actuan en contra de las bacterias naturales de la boca. 

F:\CTOflES DE COfiGULACION: Factor VIII, IX, X, Factor Hageman (ac_! 

lera la coag~laci6n) 

VITAMINAS: Sus principales fuentes san:de la síntesis microbiana,­

la misma secreci6n glandular, células epiteliales: Tiamina, Riboflabina 

Niacina, Piridaxina, Acida-pantaténico, Biotina, Acido-f6lico, Vitamina 

B 12, C y K 

LEUCOCITOS: Existe todo tipo de leucocitos pero son en mayoria: -

Polimorfonucleares y Granulocitos. 

El aumenta de leucocitos se observa en afecciones gingivales. 

La saliva tambi~n contiene a dos sulfocienuros que son: Urea y Acido 

Úrico. 

FUNCIONES DE LA SALIVA. 

La saliva, durante la masticaci6n y fonaci6n • Facilita los movi-
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mientas, • Humedece los alimentos además de • disolverlos, permitiendo 

la acci6n enzimática de la ptialina, de estíl manera • Estimula los bo• 

tones gustativos; con ayuda de la mucina, • Facilita la degluci6n for­

mando una masa resbaladiza. Una vez terminada la alimentaci6n y vacia 

la boca, la saliva acuosa inicia el proceso de • autoclisis, limpiando 

de residuos a lR lengua, carrillos v dientes • Su funci6n protectora -

desde el punto de vista fisio-químico basado en el poder amortiguador, 

impide el desarrollo de germenes pat6genos en el medio bucal. 

El papel amortiguador del nitr6geno amoniacal (producto de destruc 

ci6n de la urea salival) favorece la alcalinidad evitando con esto la -

proliferaci6n microbiana. Los sulfocianuros como tales tienen poco po-

der antiséptico.• La mucina debido a su viscosa consistencia engloba y 

aisla a los microorganismos, evitando su cultivo. La saliva tiene un po­

der bactericida debido a la existencia de enzimas como la lisazima y -

las inhibinas aunado a la presencia de anticuerpos. • La saliva se OC,!;!, 

pa de asegurar la descamaci6n regular de la mucosa en la cual se agre-

gan gran cantidad de microorganismos, que de no ser eliminados formarian 

grandes colonias¡ tambi~n asegura la diapedesis (paso de los elementos f.!. 

gurados de la sangre, especialmente leucocitos, atrav~s de las paredes -

integras de los vasos sanguineos) Los polimorfos tienen una tarea doble 

l. Acci6n antibiotica, ejercida por las bacterias que se ocupan de eli­

minar un gran número de microorganismos sapr6fitos, algunos estafiloco­

cos e incluso al bncilo t1fico, 2. Realiza una activa fagocitosis de loa 

microorganismos del medio salival. •Funci6n end6crina: se ha comprobado 

la existencia de una hormona llamada parotina (extracto de par6tlda}. Su 

actividad end6crina origina la disminuci6n del calci6 s~rico llevandolo 

sob~e huesas y dientes provocando as{, la aceleraci6n del crecimiento. -

Estudios posteriores permitiera~ que se llegara a le siguiente conclusión: 
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La funci6n end6crina salival ayuda a la proliferaci6n de los tejidos -

mesenquimatosos como : Cartílagos, huesos, dientes, fibras elásticos, 

sistema reticulo endotelial, tejidos conjuntivos y hematopoyéticos. -

La falta de esta hormona origina el reblandecimiento del cartilago. -

En el feto ocasiona distrofia cartilaginosa, impide el desarrollo oseo 

de los miembros. En el anciano provoca la artritis deformante dolorosa, 

anquilosis de miembros, cadera y la espondilitis deformante. 
, 

Atrav~s de la saliva, se excreta cierta cantidad de hormonas ova-

ricas prehiooficiarias y la insulina. La saliva también sirve para •El.!_ 

minar substancias organicas como: ácido Úrico y urea, esta 6ltima se -

ve aumentada en los pacientes con problemas renales, también aumenta el 

ácido úrico salival en pacientes con afecc16nes de Gota en los nefr1ti­

cos, adem6s en la leucemia, cirrosis hepfitica. En la saliva de las emb!. 

rezadas se puede encontrar hormonas av6ricas, en los diab~ticos ee en-

cuentra aumentada la glucosa salivalo 

En la saliva se pueden eliminar part!culas de plomo, mercurio, bi.,!!. 

muto; adem~s se ha comprobado la existencia de alcohol en la saliva de 

personas que lo han ingerido. 
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FISIOPATOLOGIA DE LA SECRECION SílLIVAL. 

Los trastornos de secreci6n salival se deben a su cambio de volumen. 

El aumento del flujo salival o sialorrea o ptialismo, se define como: -

La constante salida de cantidades elevadas de saliva que rueden ser ex­

pulsadas de la boca continuamente, a este hecho se le llama ptialomania­

ptialismo¡ o puede ser deglutida (sialofagia) lo cual puede producir aer.Q. 

fagia, v6mito salival y dispepsiao 

La sialorrea se origina por diferentes alteraciones como: 

l. Afecciones del tubo digestivo, la cual se debe a exagerados re­

flejos normales. 

a. Sialorrea bucofaringea: se presenta en erupciones dentarias, -

cancer lingual, estomatitis, pr6tesis voluminosas y mal ajustadas. 

b. Sialorrea de origen esof~gico: provocado por la ·presencia de -

cuerpos extraños, cancer de es6fago o en espasmos esof~gicos. 

c. Sialorrea de origen gástrico: En las dispepsias hiperclorhidr.!, 

cas, prolapso g§strico v 6lcera g§strica. 

d. 5ialorrea de origen intestinal: ~sta se presenta exclusivamen-

te en niños con problemas paracitarios (helmintos) o en crisis de diarrea. 

e. Sialorrea de origen pancreático o biliar. 

2. Intoxicaciones o infecciones. 

a. Intoxicaci6n mercurial. 

b. Intoxicaci6n con yodo y potasio, ploma. pilocarpina etc. 

c. Autointoxicaci6n urémica. 

d. Diabetes. 

e. Enfermedades infecciosas. En ocasiones se observa la elevada -

excreci6n salival como primera manifestaci6n en infecciones orgánicas -
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generales , que tienden a desaparecer cuando se localiza la infecci6n. 

3. En enfermedades del Sistema Nervioso. 

a. En la atrofia progresiva del bulbo: se manifiestan crisis 

de ptialismo (2-4 litros al dia) tambien hay dolor. 

b. Durante procesos convulsivos. 

c. En las enfermos de Parkinson: en ~ste caso no se trata de 

una verdadera sialorrea; la acumulaci6n de saliva en la boca y su ese!!_ 

rrimiento, no se deben al aumento de volumen salival, sino que hay una 

incapacidad para deglutirla, porque en estas personas existe estenosis 

esofagica. 

d. En la parálisis glosolabiolaringea, aqu{ también se obser­

va escurrimiento de saliva por las comisuras,. lo que se debe a la par! 

lisis de los labios y trastornos de la degluci6n. 

e. Sialorrea refleja: presente en embarazos y afecciones uter.Q_ 

ováricas. 

f. Sialorrea y glándulas end6crinae: existe sialorrea aunada -

el bocio exoftálmica. 

Sialorrea terapeutica: La pilocarpina es capaz de desencadenar -

sialorrea al igual que el yoduro de potasio, la estrofantina y la ova 

boina etc. 

La disminuci6n de saliva se denomina: Aptialismo, asialia o·acr1n1a: 

Se observa comúnmente en personas con miedo o emociones fuertes. En 

otros casos se observa una sequedad bucal molesta (Xeroatomia) la que 

se debe a una insuficiencia progresiva y atr6fica de las glindulas sa­

livales, la sequedad de la mucosa bucal se acompaña de sequedad nasal, 

vulvar y conjuntiva. La asialia puede deberse a lesiones orgánicas sali 
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vales sin provocar xerostomia. Estas lesiones pueden ser: 

a. Lesiones expontaneas: En la parotiditis bacteriana o v1rica 

aguda o recurrente, en la parálisis facial periférica, en las formas hi 

poplásicas o Sindrome de Heerfordt. 

b. Por aplasia glandular, aplasta y atrofia de los conductos -

salivales y el mal funcionamiento glandular. 

c. La asialia transitoria como en el caso de las crisis veget~ 

tivas, l3s afecciones febriles, las diabetes sacarina en coma, botulismo, 

en casos de deshidrataci6n celular como en operados recientemente y ca­

quexicos, en nefritis crónica, la asialia tambi~n se observa en los fu­

madores por efecto de la nicotina. 

d. Puede ser producto de yatrogenia par: Parotidectomia inju.?_ 

tificada, lesiones graves del nervio auriculo temporal, vaciamientos su.!:!., 

mandibulares, alcoholizaci6n del trigémino, radioterapia de las gl~ndu­

las salivales mayores etc. 

La xerostomia se presenta en: 

a. Algunas avitaminosis: como en el caso de arribaflavinasis -

( B1t ), pelagra (PP), falta de vitamina A y E. 

b. Síndrome de Plummer-Vinson, de Kelly-Paterson (Anemia hip6-

croma disf~gica.) 

c. Por intoxicaci6n medicamentosa cr6nica con Belladona, opi­

aceas etc. 

d. Xerostomia de la vejez. 

e. Lesiones bulbares serias responsables de xerostomias sóbi­

tas e incurables. 

f. Síndrome de Mickulicz. 
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g. Sindromeºde5jf5gren: Causante de la mayoria de las xerostomias 

Los signos de la xeros tnmia son: Se dificulten las funciones de f.E_ 

naci6n, degluci6n y masticaci6n, se observan invariablemente las boque­

ras (quelitis fisuraria comisura!), la mucosa bucel está cubierta por -

una capa mucoide blancusca, espumosa y pegajosa, en ocasiones es roja 

y brillante; la lenaua se encuentra lisa, sin papilas, escrotílda o pe­

laqrada, aveces parece disminuida de tamaño por retracci6n. Es común ver 

en estas pe~sanas, la mayor incidencia de caries provocando con ésto -

une rárida pérdida de los. ~dielités y por si esto fuera paco las pr6te­

sis no son muy recb!'flendadas púes eLpaciente no les soporta. 

·PfÍÚJCIPALES HETODOS DE DIAGNDSTICO. 

Este tern:i se refiere a las medidas· necesarias que deben tor:iarse -

antes de iniciar un trRtamienta, ya que en el diagn6sticc se funda una 

gran parte del exi~o o fracaso de éste. 

l. Datos personelen del naciente como son: Nombre, edad, sexo, 0~1 

paci6n, R. H. e8tado civil. etc. 

2. Diagnóstico cl{nico: Es el oue se establece de acuerdo a: 

a. Insprcción visual: Para ello tendremos de frente al paciente 

en posición hergida, as! podremos notar alguna asimetría, tumefacci6n, -

ulc·,ración, cambió de color en la piel, fistulas. La inspección intrabu-

cal nos permite descubrir la existencia de trismo; al observar el condu.s, 

to excretor puede verse enrrojecido, tumefacto, abierto o no, al oprimí!.. 

lo puede haber exudado purulento o puede no salir nada. Las amigdalas -

pueden estar inflamadas o rlesplazadaR. 

b. Palpación: La palpación puede revelar cambios de consistencia 

en la zona glandular como: pastosa, nodular, circunEcrita, difusa, 
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firme; con la palpación el paciente referirá dolor o no. A cada gl§n­

dula se le palpan sus prolongaciones internas. También en las regiones 

vecinas se deberan observar procesos que correspondan al conducto au­

ditivo, inflamación de ganglios linfáticos regionales, glándulas lagrl 

males (debido a la relación que estas tienen en presencia de los sin­

dromes de SjBgren, Mickulicz y HEerfordt.) 

Por Último se explora el estado general del paciente si hay fie­

bre se relaciona con infección, el adelgazamiento es propio en la evo­

lución de tumores malignos de las glándulas salivales. 

3. Diagn6stico radiogr§fica: El estudio que con ellas se realiza 

no es del todo suficiente para llegar a un diagn6stico acertado, solo 

en algunos casas, las radiografías proporcionan el elemento suficiente 

para el diagn6stico, tal es el caso de los cálculos salivales de los co.!l 

duetos excretores. Pero en general deberan apoyarse en los demás eleme.!l 

tos de la historia clínica. 

4. Diagnóstico con ayuda de los datos anamn~sicos: Aqu{, el pacie~ 

te relata la apacici6n del proceso patológico, su evoluci6n, existencia 

de dolar, exudado ,inflamaciones recurrentes, fiebre etc. En general to­

do lo que recuerde desde el inicio del proceso hasta el momento de la -­

consulta. Asi como sus consultas médico dentales, administ~aci6n de me­

dicamentos etc. 

5. Diagn6stico de laboratorio: Las estudios realizados en el la­

boratorio son de gran ayuda durante el preoperatorio, porque solo de es­

ta manera se pueden verificar las alteraciones sanguineas, hormonales­

variaciones en cantidades de sodio, potasio, calcio salival; se hace ne 

cesarla la realizaci6n de estudios citológicos, en las biopsias cuya to 

~a, no siempre se puede hacer y dejar al paciente sin atenci6n durante 
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largo tiempo, debido a que en muchas ocasiones el tumor puede ser mali,!l 

no o sufrir transformaci6n maligna y provocar problemas severos. 

De esta manera, se dice que la toma de biopsia y su estudia seran 

hechas durante el preoperatoria. El citadiagn6stico casi siempre será 

el m~s acertado, siempre y cuando la muestra sea estudiada a profundi-

dad. 

6. Diagn6stico diferencial: para su deliveración, se requiere de 

todo lo anterior, asi como una serie de estudios especializados cama : 

Sialometria, Sialagrafia, Análisis qu1mico de la saliva y Centelleogr.!:!_ 

fia. 

ESTUDIOS ESPECIALIZADOS. 

SIALOMETRIA: Este estudio tiene coma objetivo conocer la capaci­

dad funcional glandular bajo estimules o sin ellos; saliva mixta o in-

dividua!. Para su comparación se toman como base las siguientes medidas. 

SALIVA TOTAL MIXTA •••••••••••••••••163 ml. por minuto. 

PAROTIDA ••••••••••••••••••••••••• 

SUBMANDIBULAR •••••••••··~···•••• 

SUBLINGU~l ••••••••••••••••••••• 

.29 ml. I min. 

18.4 ~ de saliva total 
en reposo. 

~48 ml. / min. 

33o9% de saliva total 
en reposo. 

.02 ml. / mino 

103% de saliva total 
en reposo. 

Los valores de secreci6n aumentan con ayuda de la estimulaci6n¡-

de igual manera los valores varian con respecto a la edad, sexo, es 

taci6n del año, deshidratac16n, tipo de estimula etc. Aun y cuando -

hay variaci6n en los valores, esto no es muy drástico, por lo tanto 
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las pruebas para la sialometria son útiles en el diagn6stico de Xerost.Q. 

mias, sialorreas auténticas o asialias. 

ªº Prueba sin estimulo e individual: La saliva es recolectada en -

una copa prefabricada de pl§stico y de diámetro pequeño, que se adapta 

al conducto excretor por aspiraci6n. 

Algunos investigadores la recolectan can ayuda de un cateter de -

polietileno o met§lico; la saliva se recolecta en una copa fija al ex­

tremo opuesto del cateter,através del cual escurre libremente la sali-

va. 

b. La saliva mixta no estimulada se recolecta en un tubo de ensa­

yo graduado con la simple expectoraci6n del paciente. 

c. La saliva individual y la mixta recolectadas bajo est!mulo ta!!!, 

bi~n se les llama saliva irritativa; se obtienen bajo la estimulaci6n -

de la pilocarpina, hojas de jaborandi o tabletas de Cesol. 

Prueba de la Pilocarpina: Se inyectan 5 mg. de Pilocarpina via i!!_ 

travenosa; la secreci6n se recoge 5 minutos después, esta recolecci6n -

puede ser individual o mixta. Tambi~n se utiliza una saluci6n al 2% de 

~cido citrico puesto en la lengua. 

La recolecc16n individual de saliva estimulada, permite conocer la 

capacidad funcional de cada gl6ndula en particular, lo que na se logra 

con la recolecci6n de saliva mixta. 

5 I A L O G R A F I A. 

La sialograf 1a consiste en introducir un medio de contraste radio­

opaco ultrafluido directamente al conducto excretor glandular, de eata 

~anera podr6n visualizarse las estructuras glandulares en la radiagra­

fia que se obtendra después. 
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INDICACIONES. 

l. Se utiliza para demostrar la existencia de cuerpos extraños en 

el conducto excretor y acinos. 

2. Comprobar las modificaciones en la disposici6n de los conduc­

tos interlobulares, sus estenosis y dilataciones. 

3. Descubrir la existencia de procesos neoplásicos en zonas veci 

nas a la gl§ndula. 

4. Determina en ocasiones, si la neoplasia glandular es maligna 

o no, va que sus limites se hacen aparentes. 

5. Muestra, con ayuda de marcadores radiopacos colocados en la -

piel, la posici6n de una neoplasia, zona necrótica, esclerosis etc. 

6. Hace evidentes las fístulas salivales. 

7. Analiza la actividad secretoria glandular, en ocasiones puede 

observarse la retenci6n del medio de contraste hasta semanas o meses. 

8. Investiga en los casos de infecciones extraglandulares la Pª!. 

ticipaci6n de la glándula en los procesos patológicos que afectan la -

regi6n facial, parotidea, cervical superior, o establecer la relación 

de una afección faríngea o amigdalina. 

9. En ocasiones la soluci6n actua como antiséptico por la prese,!!. 

cia de yodo; en otros casos se ha empleado antisépticos en el contraste 

p~ra impedir infecciones en las gl~ndulas afectadas. 

CONTRAINDIC~CIDNES. 

l. Hipersensibilidad al yodo. 

2. No se hace la sialografia durante procesos inflamatorios agudos. 

3. Cuando exista dolor. 
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TECNICA. 

l. localizaci6n del conducto glandular excretor. 

2. 3e introduce una zenda nasolagrimal en el conducto,progreaiva-

mente se van introduciendo zendas de tamaño mayor, para facilitar la -

entrada de la soluci6n radiopaca. 

3. Se inyecta la soluci6n radiopaca con una aguja (Luerlok 22-20) 

de punta roma, lentamente. 

4. Retiramos la aguja y oprimimos el conducto con una torunda de 

algod6n, para que el medio de contraste se retenga en el conducto y lle-

gue al parénquima glendular. 
J La cantidad inyectada de soluci6n es de .8 cm,con esta cantidad -

es posible impregnar a las estructur8s del parénquima de la par6tida, 

para la submandibular solo se necesitan 06 crl 

RAD IOGRAFIA5 S IALOGRAFIC.%. 

l. Antes de la pruebe, se toma una radiografía que en muchas oc!!_ 

sienes muestra la presencia de c~lculos, degeneraciones oseas, proce-

sos patalogicos extrabucales entre otros. 

2. Después de introducir la soluci6n, se tomarán dos radiografias 

para la parótida. a. Posteroanterior b. Oblicua lateral. 

Para la Submandibular se necesita solo una: Transversal oblicua. 

3. íll siguiente dia se toma otra ríldiografia, para determinar la -

velocidad de eliminaci6n de la soluci6n. 

SOLUCIONES SIALOGRAFICAS. 

El Lipiodol y el yodocloro; se hen empleado como medios de contra!!. 

te, pero cuando estas substancias, debido a su viscosidad, quedan rete­

nidad por algún tiempo dentro de la gl~ndula, ocasionan granulomatosis. 
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No obstante la anterior, son los mejores medios radiopacos; se pueden -

manipular facilmente, además de ejercer caracter terapeutico cuando se 

encuentran frente a un tap6n mucoso logrando su desalojo, debido a que 

su viscosidad ensancha el conducto. 

Con el fin de evitar la alteraci6n granulomatosa, han utilizado -

atrae medios de contraste como: Ethiodol, Pantopaque y Hytrast. su des 

ventaja es que: la radiopacidad que proporcionan perdura por largo tie!!!_ 

po, lo que provoca la interrupción periÓdica de los siguientes estudios. 

En los últimos años se emplean substancias hidrosolubles como: Ac,!! 

trizoato s6dico (Urokon), Diatrizoato sódico (Hypaque), Diatrizoato me­

til-glucomina (Renografin). 

Estas substancias son de fácil eliminaci6n y cuando la glándula -

examinada, no es capáz de eliminar este material, no provocar6 reacCi.f!. 

nes desfavorables. El único inconveniente es: su opacidad no es muy in-

tensa. 

La sialografia muestra cuatro tipos de imagenes : 

l. Forma irregular, algo pronunciada. La ectasia y la estenosis del 

conducto se alternan indistintamente. Esta imagen es caracter1stica en -

las sialadenitis cr6nica recidivante, síndrome de Sj6gren y otros. 

2. Forma de hilera de cuentas: aqu! las estenosis y los ensancha­

mientos de conductos son regulares. 

3. El conducto excretor se ensancha a manera de un cilindro, los -

conductos y conductillos se observan aplanados. 

4. Forma en capullo de cerezo. Este aspecto se observa en fases ini 

ciales o en inflamaciones que tienen relaci6n con una disminuci6n del -

di~metro del conducto excretor. Generalmente est~ difundida en toda la 

gl~ndula. 
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Esta imagen se observa en distintos procesos inflamatorios, cál 

culos salivales; sialadenitis crónica alérgic2 etc. 

CENTELLEOGRAFIA. 

Centelleograf1a o Escintiografia isotópica ( del lat1n scintilla-de.!!_ 

tello o chispa). Esta técnica, tiene como principio el de registrar los 

destellos de los rayos gamma emitidos despu~s de la administraci6n de un 

isótopo radiactivo. El procedimiento consiste en: registrar la captación 

concentraci6n y eliminación de pertecnetato 99, que es captado selectiva 

mente por la glÁndula, para esto se emplea una camera de centelleogamma. 

Se inyecta por via intravenosa 10 milicu~ios del isótopo radiactivo y -

se toman fatografias cada dos minutas durante los primeros 10, y cada -

10 minutos durante la primera hora. 
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PATOLOGIA DE LAS Gll\NDULA~; SALIVALES. 

I. QUISTES DE LAS GLANDULAS SALIVALES. 

Oefinici6n: Quiste, es un saco cerrado par una membrana definida, 

su contenido es un meterial liouido o semilíquido que se desarrolla de 

manera anormal en cavidades naturales, a en el parénquima de un 6rgano. 

Los quistes de las gl§ndulas salivales se dividen en: 

a. Quistes verdaderas. 

b. Quistes de extravasaci6n mucosa o mucocele. 

c. {~uistes de retenci6n mucosa o ranula. 

Los quistes verdaderas, no son muy comunes, se dice que es una pe­

queña cavidad llena de líquida y tapizada par tejido epitelial (escamo­

so estratificado) ~sta estructura se localiza dentro de una gl§ndula S.!!, 

lival. 

El mucocele o ouiste de retenci6n mucosa: Se manifiesta como una -

cavidad llena de moco, con m~s frecuencia se presenta en la cara interna 

de los labios, carrillos y piso de la boca. Su etíologi8 es traum~tica. 

Se produce por la salida de liquido hacia los tejidos vecinos através -

de una soluci6n de continuidad del conducto excretar, enseguida hay un 

aumento de la temperatura en la zona afectada, con lo que se inicia una 

reacci6n orgánica para circunscribir el liquido extravasado, dicha cu­

bierta es de tejido de granulaci6n y conjuntivo. 

El mucocele ubicado más superficialmente se rompe con facilidad du 

rante la masticaci6n y su resoluci6n es expontanea. En ocasiones los mu 

coceles qu~ se forman m~s profundamente tienden a provocar reincidencias 

multiples y las cicatrizaciones han formado un n6dulo, en tales casas, -

se realiza la extirpaci6n quirúrgica. 

El mucocele presenta diámetros variados, con mayor frecuencia en -

los hombres y en edades no mayores de los 40 años. 
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R~nula o quiste de retenci6n mucosa: se observa un crecimiento de 

la porci6n terminal del conducto excretor de las gl~ndulas salivales -

mayares y menores. le han dado ese nombre, por la coloraci6n que adop­

ta (azul-verdoso) muv parecida a la piel de las ranas; al tacto se pe.!'.. 

cibe blanda. Histol6gicamente se encuentran constituidos por una cubie.!'.. 

ta de epitelio cilíndrico o plano pseudaestratificada. Su etialagia es 

la obtrucci6n parcial del conducto excretar de la glándula afectada, -

praduciendose asi la acumulaci6n de maco y con esto un aumento de volu 

menen la zona; cuando se presenta en piso de boca ( que es lo m§s fre­

cuente) interfiere en el habla, la masticaci6n v la degluci6n. 

En ocasiones las ránulas de las glándulas sublingo.•ales llegan a -

tener dimensiones tales, que logran verse en la superficie del cuello 

antes de hacerse aparente en el piso de la boca; aveces se extiende -

hasta el músculo milohioideo. 

La ránula se ha encontrado m~s en mujeres que en hombres, es de 

di~rnetros variados, suave al tacto, se puede localizar en gl~ndulas sa­

livales mayores o menores. 

El tratamiento de la r6nula al igual que el mucocele es la Marsu­

pial i zaci6n o la Enucleaciónº 

II. SIALADENITIS. 

Se ha denominado a las inflamaciones de las gl6ndulas salivales -

con el nombre de sialadenitis, dicha inflamaci6n puede ser originada -

por la invasi6n de microorganismos que penetran a la gl6ndula atravéa 

de: a. Via canalicular o ascendente. 

b. Via sanguinea. 

c. Via linf&tica. 

d. Por propagaci6n de afecciones extensas en organoa 

vecinos. 
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Por via canalicular los microorganismos bucales penetran através 

del conducto excretor, dicha invasi6n se logra cuando la septicidad 

bucal se encuentra aumentada, en personas con afecciones generales, -

organismos debilitados y deshidratados. La oenetraci6n de los microor­

ganismos al conducto, lo irritan e inflaman, lo cual impide la salida 

normal de saliva, permitiendo la proliferaci6n de los microorganismos 

invasores,ademáa la presencia de cuerpos extraños que obstruyen parcial 

mente el conducto ayudan a la proliferaci6n microbiana. Las glándulas 

más afectadas por la infecci6n canalicular o ascendente es la par6tida 

debido a oue la saliva nue excreta ea muy acuosa, en cambio, las sub­

mandibular y sublinguales cuya excreci6n es muy viscosa impide la penE_ 

traci6n de microorganismos através del conducto. 

Via sanguínea: Atrav~s del torrente sanguineo, podran infectarse 

las glándulas salivales, esto ocurre cuando existe septicemia ( esto -

es,la penetraci6n de microorganismos y sus productos de deshechos al -

torrente sanguíneo) y bacteriemia (bacterias pat6genas en ls sangre). 

Como es el caso de la parotiditis como complicaci6n de una infecci6n 

general como tifus, fiebre puerperal y otras. 

Via linf~tica: al igual que la via sanguínea, se logra la infecc.!_ 

6n en casos de septicemia y bacteriemia; adem6s de explicar por si sola 

la parotiditis consecutiva a una infecci6n de vecindad como mastuiditis, 

antrax, furunculo y otros. 

ANATDMI/.\ PATCLOGICl-1 DE LA SIALADENITIS. 

La inflama8i6n puede ser uni o bilateral, hay aumento de valumen; 

al corte se observa de aspecto jaspeado, los 16bulos son de tonos dis­

tintos, unos amarillentos y otros rojos obscuros, hay supuraci6n simu.!_ 

tanea bajo la forma de pequeñas vejigas que aveces confluyen en un pun­

to y forman los abscesos. En efeccionee graves la parotiditis se gen-
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grena eliminandose tejido necr6tiso através de orificios naturales e -

incluso por la piel~ dentro de la glándula hay lesiones irreversibles 

de la estructura, adem6s, el liquido purulento puede llegar hasta zonas 

vecinas como: Faringe, cuello, cavidad nasal, cavidad orbitaria, cra­

neo, oido etco 

Micrascopicamente: el examen canalicular muestra en las formas l,g_ 

ves, invasi6n del conducto a su rededor, y en la luz de los canaliculos 

intralobulillares, se han observado aumento de leucocitos y microorga­

nismos. Las células del epitelio glandular presentan grénulos, el tejido 

conjuntivo interlabulillar también esta invadido. 

El examen becteriol6gico muestra la presencia de:Estafilococos·­

estreptococos, neumococos, tetrageno, bacilo de Eberth (Salmonela ty­

phi) y otros. 

l.SIALADENITIS BACTERIANA AGUDA: se inicia con intenso dolor en la 

zona afectada, hay aumento de la temperatura, ésta, al igual que todas 

las sialadenitis elige a las personas organicamente debilitadas y espe­

cialmente a las deshidratadas. 

Clínicamente: se observa un aumento de volumen y desplazamiento del 

l6bulo de la oreja, la coloraci6n de la piel es rosada, a la palpaci6n 

se persive una sensaci6n pastosa generalizada. El examen intrabucal mues 

tra el conducto excretor abierto y edematoso. 

Dentro de la sialadenitis bacteriana aguda encontramos: 

a. 5ialadenitis inflamatoria simple: esta inflamaci6n glandular es 

bilateral, no hay dolor expontaneo, ~ste aparece cuando hay movimientos 

de degluci6n o masticaci6n, la persona afectada refiere resequedad de la 

garganta, lo cual es debido a una disminuci6n de la salivaci6n, adem6s -

se manifiesta trismo. 

La inflamaci6n parotidea origina distena16n de la piel y la eleva-
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ción de la temperatura le proporciona un color rosado. A la palpaci6n 

la zona inflamada se siente pastosa v permanece la huella del dedo que 

palpa. Al examen intrabucal el conducto se ve enrrojecido y tumefacto 

adem~s al oprimirlo sale pus. El tratamiento de la sialadenitis propo!. 

ciona la resolución en breve tiempo, pero en ocasiones la sialadenitis 

bacteriana simple degenera a: 

b. Sialadenitis supurada: Aqui el dolor es severo. el trusmo se 

acentua, la inflamaci6n puede llegar a obstruir el conducto auditivo -

externo¡ la superficie cutanea se ve roja, tumefacta, brilla~te, per­

siste la sensaci6n pastosa y perdura el godete. El conducto excretor, 

rojo y edematoso permite la salida de substancia purulenta escasa. La 

introducción de los microorganismos por cualquier via va a permitir la 

agresi6n al sistema vascular glandular, con lo que, se inicia la movi­

lizaci6n de las enzimas proteoliticas hacia el estroma glandular, per­

mitiendo la autodestrucci6n y con ello la formaci6n de abscesos; raras 

veces son afectados los acino. Cuando falta el tratamiento se originan 

las fístulas que pueden atravesar la piel, y habr~ salida de pus. La 

resoluc16n no es total puesto que algunos días después permanece una 

induraci6n en la gl~ndula. Si esta inflamaci6n tiene evoluci6n desfa~ 

vorable nos encontraremos con: 

c. Sialadenitis Necrosante Gangrenosa: Esta sialadenitis gangre­

nosa necrosante, puede ser el resultado de la falta de atenci6n a la -

sialadenitis supurada; en otras ocasió11es se presenta en personas con 

afecciones org~nicas serias como en infecciones generalizadas severas 

y algunas m~s. 

Se caracteriza por la destrucci6n del parénquima glandular. Cl,! 

nicamente observamos la inflamaci6n glandular, piel de color rajo vlol.!!. 

ceo con fiatulas, através de las cuales sale el tejido necrótico,. hay 

praducci6n de gases dentro de la gl6ndulo ln cual, va a originar la -
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crepitaci6n. El pus es abundante y drena através del conducto excretor, 

fistulas y con frecuencia hay comunicaci6n hacia organos vecinos, como: 

oido, ojo, faringe etc. Durante este trastorno se ve involucrado el ner 

vio facial provocando parálisis transitoria, ulceraci6n carotidea y en 

ocasiones trombosis yugular. 

Su etiologia ya mencionada, se debe a la invasión de microorganis­

mos provenientes de afecciones bucales severas como: gingivitis (de cual 

quier tipo), aftas, infecciones dentales, sialodoquitis, neumatocele, o 

como resultado de una artritis temporomandibular, otitis, o por infecci-

6nes broncopulmonares etc. En otras ocasiones se manifiesta al termino 

de un trastorno progresivo grave como: intoxicaciones, tumores, cirrosis, 

anemias y otros 

La sialadenitis aguda de la primer infancia ( 2-3 años) se logra -

debido a que, durante el periodo de formación de anticuerpos que se re~ 

liza de las 3 meses a los 2-3 años, durante este periodo se encuentra en 

su m~~1ma ·capacidad de actividad, la cual puede desarrollar una hiperse!l 

sibilid~d a los alergenos v ésto a su vez originar la inflamaci6n gland!!. 

lar que se acomprf'ia de eosinofilia. 

2o SIALADENITIS CRDNIC~ CON BROTES AGUDOS RECIDIVANTES. 

La inflamati6n cr6nica se manifiesta con mayar frecuencia en la 

gl~ndula submandibular. Clínicamente observamos una tumefacci6n, que pu~ 

de tener grandes dimensiones, por tanta su diagn6stico se hará diferencia.!!. 

dolo de los tumores. 

Cada brote se caracteriza porque es de inicio bruso, disminuye la fu.!!. 

c16n de la gl~ndula, la inflamaci6n puede ser uni 6 bilateral y es muy 

dolorosa. 

Etiologia: Se cree que la causa principal es la infección aunada a -
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le obstrucci6n del concucto. El estudio bacteriol6gico pone al descubier 

to a neumococos, estreptococos v estafilococos. 

Histologicamente: hay abundante tejido esclerosado, se encuentran -

vestigios del tejido glandular, ocasionalmente se ve proliferaci6n de te 

jido linfoidea. Cuando la linfomatosis afecta simultaneamente a la gl~n­

dula lagrimal, se estf3blece el llamado Sindrome de Mikulicz (q11e se tra­

ta después). Se ha observado proliferaci6n linfocitaria, de células ~se.!:!_ 

do gigantes e hiperplasia del tejido conjuntivoº Las células glandulares 

pueden encontrarse en degeneraci6n. 

Para su diagnóstico adecuada,ae emplea la sialograf!a, observando­

se con ello una imagen irregular acentuada, con dilataciones y estenosis 

alternas en su conducta excretor. La inflamaci6n cr6nica recidivante pu~ 

de llegar a : Desaparición completa del parénquima glandular, los conduc 

tos glandulares presentan estenosis y dilataciones las cuales pueden pr.!:!_ 

ducir quistes. 

a. La sialadenitis cr6ncia recidivante en los niños no es frecuente: 

Se presenta entre los 3 - 6 años, es unilateral, durante el periodo de -

remisi6n se observa aumento de volumen, hay dolor expontaneo y duradero, 

existe formaci6n de pus. La resaluci6n definitiva de lns recidivas per.!_ 

6dicas se rresenta al llegar la adalescenclao 

3. SIALADENITIS TCXICA. 

ªº Sialadenitis urémica. 

b. Sialadenitis del tratamiento yo~uradoo Se presenta en perso­

nas a las que se les est' administrando, e incluso a las que se les ha 

suspendido el tratamiento. 

c. Sialadenitis mercurial. 

d. Sialadenitis por intoxicaci6n con cobre y plomo. 

eo Sialadenitia Saturnina: es una cirrosis de las gl~ndulas sa 

livales, que se caracteriza por un inicio lento, ea bilateral, lo cual 
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proporciona a la cara un aspecto de pera, es persistente,na provoca do­

lar, aparece repetidas veces, su evaluci6n es benigna, A la palpac16n 

la inflamaci6n se persive elástica y m6vil. Durante el examen bucal se 

observa una gingivo-estamatitis con ribete de Surtan a Linea azul. Al -

estudiar la saliva,se encuentra en ella plomo. 

4. SIALADENITIS CRONICA ESPECIFICA. 

a. Sialadenitis Tuberculosa. 

b. Sialadenitis Sif111tica. 

c. Sialadenitis por Actinomicosis. 

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa que puede ser aguda o 

cr6nica causada por el Mycobacterium tuberculosis, que ataca a cualquier 

tejido del organismo. La tuberculosis es una afección granulomatosa, en 

cualquier sitia donde se localicen los bacilos tuberculasos,producen gr!!_ 

nulomas microsc6picas, proliferativas y celulares llamadas tubérculos, -

cuyas caracteristices son las siguientes. El centra del granuloma micros 

c6pico lo ocupan un grupo de c~lulas mononucleares redondas y agranda­

das, que por su parecido a las c~lulas epiteliales se les llama células 

epitelioides con limites no definidos. Se dice que estas células epit!_ 

lioides son fagocitos que han englobada al bacilo; rodeando estas célu­

las, se localizan células gigantes de Langhans ( multinucleadas) y en la 

periferia hay linfocitos y fibroblastos en forma de collar. Al conjunto 

de estas estructuras se les llama tubérculo duro porque no presentan ne­

crosis central. Este tuberculo duro tiende a modificarse, primero la zona 

central se necrosa y caseifica, dando origen al tubdrculo blando, este 

proceso es el que determina la tuberculosis; enseguida el tubérculo bla_!l 

do produce una pared inflamatoria circundante fibrocitica y fibrobl~sti­

ca, formando as{ una barrera entre el foco infeccioso y los tejidos cir­

cundantes. Cuando el huesped es resistente y la fuerza patogénica del -

bacilo es baja , se formar~ la cicatrizaci6n fibrosa y habr~ dep6a1taa -
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de calcio en estas areas • En caso contrario,el bacilo se hace paté-

geno y ataca a diversos organos del cuerpo. 

La tuberculosis de las glándulas salivales no es muy común, la in 

fección generalmente es local y primitiva con poca tendencia a la casei 

ficaci6n. La invasión puede ser por via canalicular o sanguínea, se -

presenta en forma difusa con induración generalizada de la glándula; ya 

manifiesta se observan gran cantidad de focos caseosos y una fo~ma cir­

cunscrita que da lugar a la formaci6n de un absceso fria, ( se denomina 

as1 al absceso de curso prolongado con pocos signos de inflamación) o de 

un quiste salival cuyas paredes están tapizadas por tuberculos. 

bo Sialadenitis sifil1tica: La sífilis tiene como agente causal 

al Treponema pallidum, (microorganismo espiral, delgado y móvil). Su vi 

rulencia se debe a su caracter invasor, las lesiones se presentan por una 

endotoxina débil. Después del padecimiento sifil1tica la persone ~ueda 

inmune a ella. La sífilis puede ser adquirida o congénita. La adquirida 

se trasmite por medio del contacta sexual y su primer manifestaci6n se -

presenta en los organos genitales escasamente en dedos, labios y bucofa-

ringe; el microorganismo oenetra por una herida y enseguida inicia su re-

praducci6n e invasión llegando hesta los capilares linfáticos y ganglios 

regionales, hay diseminaci6n atrav~s de esta via. Durante la invasión, -

las espiroquetas penetran los capilares sanguíneos y as! pueden llegar a 

cualquier Órgano. 

De este contagio pueden ocurrir dos cosas: La inmunidad a la espi­

roqueta o en otro caso, ésta permanece latente y meses después aparecen 

focos infecciosos superficiales. 

En su evoluci6n se presentan J periodos. 

loo Aparici6n del Chancro ( oue se manifiesta a los 7 y 30 dias des 
I . 

pues de adquirida la infecci6nJ 
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2o. Manifestación de exantema cutaneo generalizado y puede apa­

recer en la mucoso. 

3o. Se presenta el goma sifil1tico asintomático, presente en las 

~rganos afectados. El goma es una zona focal de destrucci6n inflamato­

ria no supurada,causada por la localizaci6n de espiroquetas en un te­

jido y caracterizada por necrosis completa de color gris-blanco llama­

da necrosis gomosa. 

La s1filis de las glándulas salivales no es frecuente, se presen­

ta más en mujeres, es unilateral, de consistencia firme,la tumefacc16n 

provoca alteraciones funcionales y trismo. En general se acompaña -

de adenopatías regionales; en el tercer periodo aparece el goma, d~ de­

sarrollo lento pero insidioso. Para que la gl~ndula adquiera un valumen 

considerado, se requiere de 2 a 3 meses. Su evoluci6n es indolora. En 

resumen, sus tres etapas son: Induraci6n, reblandecimiento y supurac.!_ 

6n o goma. 

c. Sialadenitis por Actinomicosis: Agente etiol6gico; Actinomic.Q_ 

sis bovis (hongo anaerobio). Este microorganismo crece a manera de fi­

lamento entrecruzados, formetldo colonias dentro de las lesiones tisu­

lares, de esta manera penetran a la mucosa, aparato respiratorio o di­

gestivo, originando así 3 formas clínicas de la afecci6n: Actinomicosis 

cervico-facial, abdominal y tor~cica. 

El actinomicosis en las gl~ndulas salivales es también poco fre­

cuente. Tiene su origen en la propagaci6n externa de un foco vecino, -

como podria ser una extracci6n dentaria invadida por el hongo, Las le­

siones se presentan en doe formas, como infiltrado difuso y como foco 

circunscrito. La tumefacci6n al principio, se limita a la glándula y 

después se difunde a estructuras vecinas. 
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Para su diagn6stico se requiere de un cultivo del exudado y con -

ayuda del microscopio se observan los llamados gránulos de azufre que 

es la estructura cl§sica del actinomicosis. 

5. SIALADENITIS VIRICA. 

Dentro de la sialadenitis v!rica encontramos: 

a. Sialadenitis por Citomegaluvirus, o inclusi6n citomegálica. 

Este tipo de afecci6n también llamada Enfermedad por virus de las gl~!!. 

dulas salivales, es donde se presenta con mayor frecuencia aunque tam­

bi~n de manera generalizada. 

Este trastorno general involucra principalmente a niños y lactan­

tes o a personas adultas con supres16n autoinmune. 

Etiolog1a: Esta recide en la invasi6n de un citomegalovirus (perte­

neciente al grupo del herpes). 

En las glándulas saliv8les el cambio citol6gico característico se 

ha estudiado en necropsias de. niños y fetos oue no precisamente murie­

ron por el citomegalovirus. Esta enfermedad se ha descubierto en adultos 

muertos por leucemia, linfoma,cáncer diseminado; en personas adultas vi 

vas se ha observado cuando hay supresi6n autainmune; por lo tanto se di­

ce que el virus es un huésped latente que invade al organismo en el mo 

mento oue a éste se le debilita su inmune defensa. 

El diagnóstico se establece el identificar al virus en la orina -

del enfermo, en una biopsia quir~rgica o en la necropsia. 

Localmente ataca a las gl~ndulas salivales y generalizada puede 11~ 

.gar a riñones, higado,. pulmón, pancreas, tiroides, suprarrenales y cer~ 

~ro. Microscopicamente: se encuentran células aisladas en el organismo 

=:fectado, como es el caso de las células epiteliales del parénquima gla!!. 

d~lar. Las células involucradas aumentan de volumen son hipercrom~ticoo 

~~limorfas con respecto a su nucleo. Las inclusiones intranuclearea acid,E. 
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filas se ven facilmente. 

El diagn6stico solo se da con estudios de la orina, se presenta en 

bebés con hemorragias agudas, trombocitopenia e ictericia, aunados a -

esplenomegalia, microcefalia, retraso mental e incapacidad motora. A -

simple vista, el organo afectado se ve aumentado de volumen y se encuen 

tra algo fibroso. 

bo Sialadenitis v!rica por coxaakie: Los virus de coxsakie, los r~ 

lacionan con diversas enfermedades como: Meningitis, infecci6n respira-

toria, oericarditis, miocarditis, sialadenitis entre otras. Hdemas, este 

virus provoca aftas e~ paladar blando y faringe. 

Durante el examen bucal se ve el conducto excretor enrojecido v los 

virus pueden encontrarse en la saliva. 

60 SIALADENITI::: ALERGICA. 

La existencia de linfocitos y células plasm~ticas son indispensa­

bles para que se efectue la reacci6n alérgica. Estas células son produ-

cides por el tejido linf~tico existente en el tejido conjuntivo propio 

de las gl~ndulas. 

La etiología de la reacci6n alérgica naa permite dividir a la in­

flamaci6n en 5 grupos: 
~ 

a. Sialadenitis aguda alergica. 

b. Sialadenitis 'I colagenotica. 

c. Sialadenitis sarcoidÓtica. 

d. Sialadenitis reumatoide. 

e. Sindrome de Melkersson Rosenthal. 

Sialadenitis aguda alérgica. Este tipo de inflamaci6n glandular -

tiene varios origenes como: Alimentos, f~rmacos, infecciones, rayos X y 

por metales pesados. 

La 1nflamaci6n glandular producto de la ingesti6n de determinados 
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alimentos, a personas alérgicas a ellos, pueden oriqinar la reacci6n, -

antigena-anticuerpo, Que se manifiesta~n todo el organismo en zonas in­

tersticiales que, a nivel de las glándulas salivales las hace volumino 

saso 

Puede existir alérgia a determinados fármacos como el yodo, anti­

biaticos, cloranfenicol, oxitetraciclinas, tio-uracilo y a la fenilbuta 

zona. En algunas persones la administraci6n de estos medicamentos ori­

gina la inflamaci6n glandular con disminuci6n del flujo salival. 

Alergia infecciosa: se ha vista la inflamación glandular producto 

de una afección por hongos. 

Con lA administración de rayos X también se han descubierto reacci 

6nes alérgicas a los catabolitos de la radiación. 

Los metales pesados como el mercurio, bismuto, ploma etc. que se -

excretan através de la saliva, también pueden causar la reacci6n alér­

gica por su efecto t6xico. 

b. Este tipo de sialadenitis se presenta en pacients que padecen 

colagenosis generalizada. 

Las manifestaciones cHnicas tales como: sequedad, fiebre, manife~ 

taciones reumatoides y mal estado general, aunados al aumenta de volu­

men de la gl6ndula afectada no es suficiente para dar el diagnóstica. -

Se deberá hacer biopsia para diferenciarla de Lupus eritematoso disem.!_ 

nado, esclerodermia generalizada, dermatamiositis y la poliartritis nu-

dosaa 

Etiolagia: Posiblemente es la autoinmunidad causante de todas las 

colagenasis. 

Clínicamente: Se presenta en mujeres entre loe 30 y 40 aftas, hay 

aumento de volumen glandular. El diagn6etico se puede establecer con la 

detecci6n de c~lulas linfoepitelialea en sanqre. 
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La causa de la inflamaci6n se descubre con el examen qulmico de -

la saliva, en el cual, el sodio esta aumentado al igual que los cloru-

ros, el potasio no varia. 

Micrascopicamente se observan: Masas fibrosas homogeneas en banda, 

en los espacios del estroma hay infiltrado de células redondas rodean­

do las conductillos, los acinos cada vez m§s aplanados por la presencia 

de masas fibrosas, de esta manera se origina la atrofia glandular. 

c. Sialadenitis Sarcoidótica : En la sialadenitis sarcoidotica en-
, 

centramos afecci6n generalizada cuyo proceso inmunol6gico es lento, crB, 

nico y termina en la formación de granulomas. En la sarcoidosis genera­

lizada, un bajo porcentaje se llega a hacer manifiesto en las gl§ndulas 

salivales. 

Se denomina Sindrom• de Heerfordt: a la alteraci6n sarcoid6tica que 

afecta simultaneamente ojos y gl~ndulas salivales. 

Clínicamente observamos aumento de tamaño (en un 70%), induración, -

no hay asialia y con ello los signos clásicos como abundancia de caries, 

sequedad de la mucosa y conjuntiva. 

Dicha alteraci6n se presenta en adultos de ambos sexos, entre las -

40 - fil años de edad, y rara vez en niños. La sarcoidosis tambi~n afec­

ta ojos, originando conjuntivitis folicular, induración de las glándulas 

lagrimales con queratoconjuntivitis y uveitis. 

Microscopicamente: Se ven gr~nulos epiteliales no caseificados, los 

granulomas desplazan al parénquima, dichos gránulomas los forman células 

gigantes multinucleares y c~lulas gigantes de cuerpos extraños. 

El diagn6stico se hace tomando en cuento: 

Manifestaciones cl!nicas. 

Pruebas de laboratorio: Hipercalcemia, ocasionalmente hay hip_g_ 

calciuria, el fibrin6geno y plaemin6geno se encunetra disminuido y las f.!. 
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fibrinolisina aumentada. Con los rayas X, los hilios pulmonares estan 

aument8dos, y si el caso es avanzado hay fibrosis. 

La sialografia muestra el conducto excretor normal, en fases evo­

lucionadas se presenta la estenosis del conducto. 

La biopsia se realiza para establecer el diagn6stico real de la -

afecci6n, de ser pasible, se estudiarán los ganglios linf§ticos cervi­

cales. 

Se hace la diferenciaci6n con la sialadenitis tuberculosa con ayu­

da de pruebas cutaneas, biopsia y curso clínico. 

7. SIALADENITI:l OBSTRUCTIVA V MECANIGA. 

La sialadenitis con frecuencia se origina por la obstrucci6n par­

cial del conducto excretor de la glándula afectada, se han encontrado­

peoueños fragmentos de palillos dentales, de hierva, pelo e incluso de 

sarro dental entre otros. En ocasiones se ha comprobado que la inflama­

ción glandular ee debe a la agresión mecánica al conducto hecha por una 

pr6tesis mal ajustadas y sobre extendida o durante alguna maniobra quiró,.;: 

gica con algún instrumento. Algunos autores refieren la lesi6n con hoja 

de bisturi hecha a la parte superior del conducto, con el tiempo se 

forma una cicatriz que obstruye parcialmente el conducto y cuyo trata­

miento se establece en el 6ltimo capítulo. 

La obetrucci6n o la agresi6n mec~nica hecha al conducto, altera­

la secreci6n salival, impidiendo de esta manera la protecci6n que, la -

corriente de saliva ejerce por acci6n mec~nica sobre el conducto, lim­

piando de microorganismos que han logrado llegar a ~lo 

La acci6n obstructiva o traum~tica_hecha al conducta no basta por si 

:ola para provocar la inflamaci6n, esta situaci6n se logra con maa faci­

lidad en organismos deshidratados o debilitados. 

En otras ocasiones dicha obstrucci6n se hace por acci6n de tapones 
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mucosos, son objetos no mineralizados en el conducto excretor. 

III. SIALOLITIAS!S. 

En general, se dice nue la sialolitiasis es la obstrucción debido 

a la formaci6n de una estructura calcificada dentro de la glándula o -

en el sistema de conductos de una glándula salival. Las formaciones -

c§lcicas se presentan con mayor frecuencia en el conducto de wharton -

(92:6), stenon (.§_%) y el conducto sublingual casi no manifiesta esa al­

teración. 

La etiologia de la sialolitiasis no se conoce con prea1ci6n, pero 

sé han propuesto algunas teorias a las que se les atribuye su formaci6n. 

a. Causas mecánicas. 

h. Causas qu!micas. 

c. Causas inflamatorias. 

d. Causas neurohumarales. 

Causas mec6nicas: se dice que es debido a la forma irregular del 

conducto excretor (principalmente de Wharton) por lo que)se dificulta -

el flujo salival. 

Causas qu{micas: Estas pueden dividirse en: 

Organoquimica. 

Cristalina. 

La organoqu{mica: Sugiere que el proceso se inicia por la formacl:_ 

6n de la matriz org~nica, y enseguida se calcifica. 

la teoria Cristalina: Se cree que un l!quida corporal con concentr!, 

cienes elevadas en calcio y fósforo es la principal causa. 

Causas inflamatorias: Se origina por la infecc16n bacteriana, vi­

rica , mic6tica o por la presencia de cuerpos extraños, se cree que esta 

es la principal teoria en el origen de los cálculos salivales. 
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dolor e inflemaci6n de la qlAndula, particularmente al momento de comer 

Las infla~aciones crónicas intermitentes se acompañan a~enucio con dolor 

intenso, supuraci6n, hay fiebre v m~lestar general, n la palpaci6n exi§ 

te salida de líquido mucopurulento. 

El diagn6stico se establece con ayudn de : Historia clínica, palp~ 

ci6n del conducto v la 9lándula, rayos X, sialograf{a, sondeo del conduc 

to. Características de las formaciones c§lcicas: bu forma varia entre 

ovalada, redonda o alargada; su suoerficie puede ser lisa o rugosa; en -

ocasiones tiene un surco lonqitudinal a lo largo del cunl drena parcial­

mente la saliva producida en la glándula; su color es blanco mate,amari­

llP.nto o grisaceo; su consistencia aveces dura v otras es facilmente apla~­

table v da sensación arenosa; al corte se observan capas conct.ntricas al­

redercr del núcleo cr.ntral que es muv duro; además de las mBterias orgánl 

cas que ocupan el centro, el resto está constituida ~ar s~les de cnlcio 

(carbonato y fosfato), pe~o además contiene nxido de hierro, cloruro s6-

dico, tiociRnato sódico o rotasio v comnuestof de magnesio, en ciertns -

casos además de mucopolisacaridos v colesterol,se ha encontrado ácido 

Úrico y xantina. Algunos estudios demuestran la existencia de un solo -

compuesto cristalino, éste es la carbonato apatita ( ~ ·trifosfato-calcico). 

Las glándulas salivales ~enorr.s también son cariaces de producir e~!_ 

culos, pero en general, se han encontrada pocos, estos se presentan con 

mayor frecuencia después de los 40 años. 

La glándula sublingual rncas veces se afecta ror sialolitiasis y -

cuando esta ocurre se observa infla~aci6n sublingual, Pn estos casos se 

~ealiza la sialografía del conducto de Llhartnn, asl se aprecia el c~lcu­

la fuera de ¡ste, se usa el conducta de wharton, porouc los conductilloa 

subling1¡2les son muy pequenos y por lo tanto es difícil introducir la 

aguja con el medio de contraste. 
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La teoria infecciosa de Galippie dice: que el cálculo se forma al 

rededor de microorganismos, aunado a un posible aumento momentaneo de 

la virulencia microbiana y a la modificación del quimismo salival, lo 

cual constituye el media precipitable. 

TEOIUA rJEUROHUMDRl\l: 

TEOHIA REFLEJA DE DECHAUME 

TEOHIA DE Lr\ lí'JDUCCIOí~ DE ROUCH. 

DEGHAU~:E: Encontr6 quQ un agente irritante origina el estancamient~ 

snlivAl por dilatación reflP.ja, provocada por: las fibras circulares del 

orificio y relajaci6n de las fibras longitudinales canaliculares, infe­

cci6n canalicular y despu~s glandul2r; lesiones del revestimiento epite­

lial de los conductos, liberación de mucopolisacáridos, precipitaci6n de 

carbonato apatita para formar el núcleo primitivo y crecimiento del nú­

cleo por aposici6n de capas concéntricas. 

RDUCH: Dice aue el proceso se inicia con una reacci6n neurohumoral 

producida por un agente: Nutricional, desequilibrio hormonal, alteraci­

~n del p.H., trastornas enzimáticos o cualquier proceso inflamatorio lE_ 

cal. En esta teoría existe un trastorna de la homeostasis en particular 

del calcio y fósforo que originan la precipitaci6n de sales cálcicas,­

estas sales se unen a un mucopolisacarido como resultado del efecto po­

lielectrolítico de ellos. Es asi como se fDrma el núcleo cristalizado ; 

enseguida se inicia la formaci6n de capas concéntricas que envuelven al 

nucleo, éstas se forman de material organice e inorgánico provenientes de 

la saliva. 

Características clínicas: La sialolitiasie, se presenta can mayor -

frecuencia en adultos de sexo masculino, es unilateral y muy rara vez -

bilateral, puede haber m8s de un c6lculo en una glándulo o su conducto­

excretor; algunos cálculos que obstruven el conducto excretor ocasionan 
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dolor e inflamnci6n de la qlánciula, particularmente al momento de comer 

Las inflamaciones cr5nicas intermitentes se acompaAan amenucio con dolor 

intenso, supuraci6n, hay ciebre v mslestar general, n la palpación exis 

te salida de liquido mucopurulento. 

El diagn6stico se establece con ayuda de : Historia cl!nica, palp!!.. 

ción del conducto y la ~lándula, rayas X, sielograf{a, sondeo del conduc 

to. Caracter{sticas de las formaciones cálcic3s: Su forma varia entre 

ovalada, redonda o alargada; su sunerficie puede ser lisa o rugosa; en -

ocasiones tiene un eurco longitudinal a lo largo del cual drena narcial­

mente la saliva producida en la glándula; su color es blanco mate,amari­

llP.nto o grisaceo; su consistencia aveces dura y otras es facilmente apla.:i_ 

tabl~ y da sensaci6n arPnosa; al corte se observan capas conc~ntricas al­

redercr del núcleo central que es muy duro; además de las materias orgán.!_ 

cas que ocupan el centro, el resto está constituido ~or s~les de calcio 

(carbonato y fosfato), pe~o además contiene Óxido de hierro, cloruro s6-

dico, tiociAnato s~dico o rotasio y compuestos de magnesio, en ciertos -

casos además de mucopolisacaridos y colesterol,se ha encontrado ácido 

Úrico y xantina. Algunos estudios demuestran la existencia de un solo -

compuesto cristalino, éste es la carbonato apatita ( ~ ·trifosfato-calcico). 

Las gl~ndulas salivales JT.enores tambi~n son ca naces de producir e~.!_ 

culos, pero en general, se han encontrado pocos, estos se presentan con 

mayor frecuencia después de los 40 años. 

La gl~ndula sublingual pocas veces se afecta por sialolitiasis y -

cuando esto ocurre se observa inflo~aci6n sublingual, Pn estas casos se 

realiza la sialografía del conducto de Wharton, asl se aprecia el c~lcu­

lo fuera de éste, se usa el conducto de wharton, poroue los conductilloa 

subling1.12les son muy pequeños y por la tanto es dlfÍCil introducir la -

aguja con el medio de contraste. 
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La litiasis parotidea : se cree que el motivo de su escasa frecuen 

cia (6%) , se debe a su baja contenido en mucina y sales minerales. Se 

encuentra entre los 20 y 60 años, en ambos sexos. 

Clinicamente la litiasis parotidea se caracteriza por su evoluci6n 

lenta, durante esta etapa se manifiestan algunos accidentes como: 

A. ESTENONITIS: Oue puede no tener complicaciones si na hay reten 

ci6n, el conducta se ve roja y permite la salida de poca saliva turbia 

y en ocasiones pus. 

B. PE·;rESTENDNITIS: Esta puede provocar una celulitis generaliza­

da. 

c. PAílílTIDITIS: Esto es, el aumento de valumen de la gl~ndula y -

en ocasiones se presenta la parotiditis agud~. 

Su diagn6stico se define con ayuda del estudio cl1nico, la palpa­

ci6n, exploraci6n, rayas X, intra y extra bucales e incluso la sialagr!_ 

fia. 

LITil'.SIS SUBMt\NDIBULAR: Es la m~s frecuente de todas las sialoli ti!_ 

sis, se presenta en ambos sexos, en edndes muy variables aunque se abse!_ 

ban más en adultos. El cálculo casi siempre 6nica, se establece en el -

conducto excretor, es de colar gris o blanco mate, su forma es esférica. 

LESICNES DE Lns GLANDULAb y DE LOS CQNDUCTOS EXCHETDRES. 

a. Litiasis Submandibular simple: se manifiesta con c6lico salival 

intermitentes, en estos casos habrá expulsión del c~lculo de manera expo!!_ 

tanea. Esta lesi6n no presenta problemas, puesto que despu~s de la sali­

da del cálculo todo vuelve a la normalidad sin ninguna secuela. 

b. Litiasis submandibular complicada con Whartonitis o periwharto­

ni tis, de submandibulitie o perisubmandibulitis. La gl~ndula afectada por 

litiasis reacciona can esclerosis. 

Infecci6n aguda del conducto de Wharton (Whartonitis) sin s~puraci6n 

gltjndular. Se mani Fiesta coma una reaccHin del tejida celular del pisa -
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de la boca, hay enrojecimiento, aveces flem6n, el conducto excretor -

se ven in~lamado y su orificio se ulcern, hay excreci6n mucopurulenta 

o purulenta. Cuando esto ocurre repetidas veces el conducto se ensan­

cha, debido a la presencia del cálculo en el cc:nducto que, por via re 

fleja origina una contracci6n de la pRred que se encuentra en contacto 

con fil, y enseguida una dilataci6n suprayacente; debido a esto habr~ -

lesiones de inflamaci6n cr6nica. 

Nicroscopicamente se ven periodos diversos segGn su evoluci6n • 

l. Antes de la esclerosis: h8y edema intersticial con infiltrado 

inflnmatario y degeneración de células glandulares en ciertos puntos. 

2. Hay vanee en el que. aparecen bandas de esclerosis que rodean 

las acinas y conductos, algunos de los cuales degeneran. 

3. Esclerosis generalizada: Los 16bulos son invadidos de fuera -

hacia dentro, las células glñndulares desaparecen, hay vestigios de -

los canduct0~ excretores, se detectan sionos de infección con presen­

cia de palinucleares. 

LES lüf•JES SUPU~ADAS DE LAS GLANDULl\S SUBMHNDIBULARES CON WHARTONI­

TI 5 O PE2IWHAílTONITIS O SIN ELLA. 

Primeramente, la supuraci6n se localiza solo en el conducto, no 

obstante, hay entrada a la glándula de polimorfos, los que, originaran 

una esclerosis. Cuando la litiasis es anti~ua, la gl§ndula ya esclero­

sada presenta abscesos rodeando al c~lculo, y el tejido celular que rE_ 

dea a la gl6ndula se hace edematosa, dando oriaen a un flem6n. 

Clinicamente: la litiasis cnma tal se manifiesta asi: 

Hernia salival: se debe a la presencia del c§lculo que impide 

parcialmente la salida de saliva, por tanto la glándula gumenta su ta­

maño principalmente durante las comidas y despu{s, todo vuelve a la no!_ 

maliciad. 
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CÓlico salival: El cólico se debe a la movilizaci6n del cálcu-

lo, ror esta razón el ~aciente describe un dolor agudo en lengua y pi . -
so de la boca, aunado a su inflamación • El dolor y la inflamación dis 

minuyen al salir la saliva. 

A la palpación se percibe un empastamiento difuso, el cálculo pu~ 

de sentirse con el cateterismo. 

Estas manifestaciones pueden presentarse nuevamente después de me­

ses o años. Ocasionnlmente hay expulsi6n del c§lculo expontaneamente,­

pero en general la afección evoluciona hasta presentarse el flemón del 

piso de la boca. 

FLEMON DEL PISO DE LA BOCA. 

En esta afección hay dolor P.Xpontáneo brusco e irradiado hacia -

oido, hay trismo que desaparece al momento de salir el pus através del 

conducto y se acentua cuando se repite la acumulación del pus. Hay ma-

!estar ~P.neral, dolor al deglutir, fiebre, el paciente escupe pus inte!_ 

mi tentemente. /.\lgunos ganglios se inflamC11. la exploración intrabucal -

muestra la elevación y desplazamiento de la lengua hacia el lado opuesto 

de la inflamación, los movimientos de la lengua estan impedidos, la ere!!. 

ta lingual está tumefacta con borde blanca, mucas?. bucal edematosa, el -

proceso puede propagarse. 

SUBMANDIBULITIS: Generalmente se inicia con la presencia de un 

cálculo localizado dentro de la glándula que no se habia manifestado. El 

paciente describe dolor expantaneo, intenso, con dificultad en movimien­

tos de degluci6n, también se eleva su temperatura corporal. La inflama­

ción se manifiesta más en la regi6n submandibular, el piso de la baca e!!, 

ta solo ligeramente edematoso y el conducto de wharton permite la salida 

de pus. 

Esta afecci6n puede seguir varias caminos como; Supurac16n del condu.E_ 

to o la fistulizaci6n atrav~s de la piel o ccntinúa hasta hacerse crónica 
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en estos casos la glándula se observa aumentada de volumen, esta dura y 

r.k:llorosa. 

El diagn6stico se facilita por el interrogatorio que manifiesta la 

presencia de c6licos o hernias salivales, todo, apoyado en el examen ra 

dialógico y sialográfico, que muestra la ubicación del cálculo y la evo 

lución de la esclerosis. 
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•• SINDROME DE GOUG8~0T-HOLIE16-SJDGREN. 

O SINDROME REUMATOIDE. 

En 1923 GOUGEROT demostró que la falta de secreci6n puede afectar 

a la gran mavoria de las mucosas. Reuniendo a las Xerosis como "ins~ 

ficiencia progresiva v atr6fica de las gl~ndulas salivales, mucosa bu-

cal, conjuntiva, nasal, laríngea y vulvar. Años después. 

En 1927 HOWERS: señala la frecuencia de la asociaci6n de paliar-

tritis cr6nica evolutiva con la xerostomia y la xeroftalmía. 

En 1933: Fu~ SJOG~EN quien muestra que la poliartritis, la que-

ratoconjuntivitis seca, la xerostomia y la alteraci6n parotidea son los 

elementos que integran el síndrome que lleva su nombre. 

Definici6n: Síndrome, es el cuadro de síntomas y signos existentes 

a la vez1que pueden definir clínicamente un estado anormal determinado. 

El Síndrome de Gougerot-Howers-Sj8gren, se refiere a la triada de 

xerostomia, querataconjuntivitis seca y una enfermedad de la cal6geno -

que se asocia a la artritis reumatoide y con menos frecuencia se obser-

va Lupus eritematoso generalizado, esclerodermia o polimiocitis. 

Etiologia: la causa del sindrome no es ampliamente conocida, pero 

el número de anticuerpos anormales, y la asociación con enfermedades de 

la colágena, se ha incluido en las enfermedades autoinmunes. 

El origen de la sialadenitis reumatoide se produce durante un ata-

que infeccioso durante el que se manifiesta una reacción inmunol6gica -

que finalizar~ con un proceso autoinmune en la par6tida. En las oereonae 

con este padecimiento se encontraron anticuerpos séricos dirigidos contra 

antigenos del conducto y gl6ndula salival. La micraglobulina B~ se en­

cuentra aumentada en la s8liva en pacientes con sialadenitis reumatoide. 

las principales anormalidades generalizadas de tipo inmune son:Hipe,E_ 
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gammaglabulinemia, factor reumatoide, ~nticuerpos antinucleares, aumenta 

de la velocidad de sedimentaci6n hemática. 

HistologicRmente: En la etapa inicial hay infiltrado pericanalicu-

lar de linfocitos de tamaños variados y células plasmáticas aue, poste-

riormente penetran a la gl~ndula. En etapas avanzadas hay proliferaci6n 

de tejido linforreticular que invade el parénquima y finalmente hay au-

mento de células epiteliales en los condrictos tP.rminales. 

Clinicament.e: Se presenta más frecuentemente en mujeres en estado 

de nenopausia, en edades que varían entre los 4 5 y 60 años. 

El proceso se inicia c8n un lento desarrollo de sequedad de la m.!:!_ 

cosa bucal, ojos, laringe y lengua, debido a la afecci6n glandular sali 

val v lagrimal. La parótida se encuentra aumentada de volumen, esto PU.!!, 

de ser uni o bilateral. También las gl~ndulas submandibulares pueden es-

tar aumentadas de tamaña. Algunos paciP.ntes sufren agrandamientos ínter-

' mitentes de estas glandulas, en otros casos loR agrandamientos son lig,!l 

ras pero continuos, ocasionalmente hay dolor; las salivales menores tam 

bién se encuentran afectadas. 

La sequedad exesiva ocasiona la atrofia de lAs papilas linguales, -

hay gran cantidad de caries, dificultad para hablar, masticar y deglutir, 

falta de apetito. Las manifestaciones generales son: resequedad de la piel, 

telangiectasia ldilataci6n de los carilares), hay caída de pelo, uñas qu!. 

bradizas y anormales, otitis externa seca, en las mujeres hay sequedad -

vaginal. Cuando por exeso de caries hay pérdida de dientes, el paciente -

ser~ inca~áz de soportar las pr6tesis, los labias se encuentran secos y -

ccm fistulaso 

El agrandamiento de las gl~ndulas lagrimales, es un frecuente signo 

de la enfermedad, hay sequedad de la conjuntiva que el paciente describe 

como una sensaci6n de polvo en lo~ ojos. Este síndrome en ocasiones se -

acompaña por inflamaci6n de loa gnn9lios regionales que puede evolucio-

--
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nar hacia el linfoma. Para llegar al diagn6stico se requiere: 

l. Conocer la fund6n excretora de las glándulas salivales. 

2. Toma dP. b:orisia de lac; gl~ndulas sali~~les:=:' 
3. Sialagraf!a. 

4. Centelleograf{a. 

5. Estudio serológico. 

- La intensidad del flujo parotideo se logra conocer, colocando una 

copa prefabricada esf'ecialmP.nte '< como: c~p,a de Lashley, de Carlsan-Cri­

ttender) en el conducto excretor y se reune la saliva que, por estimula­

ción provocada se vierte en la copa. El lfmite normal es de por lo menas 

5 ml. de secreci6n por gl~ndula. 

- La biopsia se puede tomar de las glándulas salivales menores; de 

las lnbiales en particular para que sea más fácil. Se corta una pequeña 

porci6n de labio en su cara interna v luego se sutura para evitar moles-

tias. Estas muestras se valorRn de O a 4+ según el grado de infiltración 

crónica de c~lulas inflamatorias. 

- La Centelleograf1a salival seriada: consiste en registrar la cap­

tación, concentraci6n y eliminaci6n de 99 mtc. de pertecnetaio, por la 

gl~ndula salival, empleando para dsto una camara de centelleogammao Se 

inyecta por via intravenosa 10 milicurios de isotopo radiactivo, se ta-

man fotografias primero cada 2 minutos en el transcurso de las primeroE 

10 , y despu's cada 10 minutas durante la primera hora.; al termino de -

la cual, la concentraci6n del is6topa en la g1€imlula debed ser m1nima. 

Los pacientes afectados por el ~indro~e de G-H-5j5gren, muestran -

una disminuc16n en la captación total de isótopo por las qlándulas y eli 

minacián también lenta del medio de contraste en la sñliva. 

- La Sialagraffa que se refiere a 12 inyección de un colorante ra-

diopaco en el conducto parotideo o submandibular muestran: 

a. Modificación de la imagen de impregnación por el Lipiodol son 
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parPnauimatosas, el asnecto del tejido acinoso esta reemplazado por un 

aspecto punteado, aparece también una segmentaci6n de los conductos de 

divisi6n. 

b. Se puede observar el medio de contraste de aspecto miliar (go­

ti tos). El conducto se ensancha irregularmente. 

Si el proceso sigue evolucionando, el síalograma muestra una zona 

del parénquima se encuentra reducida, no se ven 16bulos y faltan los CD!!,. 

duetos de divisi6n o aparecen segmentados y dilatados. El conducto prin­

cipal es fasciculado, cnmo si el medio de contraste se encontrara difun­

dida fuera de él en capas superpuestas. 

c. Por Óltimo, la imagen puede verse en gotas espaciadas, bien ·liml_ 

tadas. La radiografía de evacuaci6n nos muestra la retenci6n del medio -

de contraste. 

La sialograffa, en pacientes con afecciones avanzadas, no es 6til, 

puesto que h2V peligro de aue el colorante radiopaco permanezca dentro -

de la gl6ndula, impidiendo así pruebas futuras. 

- El estudio serol6gica muestra: aceleración de la velocidad de sedi 

mentac16n globular, hipergammaglobulinemia, título de antiestreptolicina 

superior a 250 unidades, anticuerpos precipitantes v fijadores del compl~ 

mento contra e.l tejido de las g16ndulas salivales. La mayoria de las pa­

cientes presentan anemia moderada de tendencia hipercroma y una discreta 

leucopenia. 

SiilJ0:10ME DE MIKULICZ: se caracteriza por asociarse a neoplasias 

malignas. Se manifiesta por aumento de tamaño de las gl~ndulas salivales 

y lagrimales, provocada por invasi6n linfocitaria glandular de un proce­

so linfomatoso maligno. La tumefacción puede acentuarse debido a linfad~ 

nopatias para~landular. Cuanto mayor sea el infiltrado linfocitario, ma­

yor sera la destrucci6n del par6nquima qlanduler, por lo tanto la secre-
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ci6n salival se verá afectada. Los s1ntnmas que esto acarrea son: Sequl?_ 

dad de ln boca v ardor; por la escasez de saliva habrá infecci6nes secun 

darías como moniliasis. 

La sialograf{a muestra una disminuci6n del número de conductos, nor 

la deatrucci6n originnda por la infiltración linfocitaria del parénquima 

Algunas veces el sistema canalicular esta desplazado lateralmente debido 

a linfadenopatias y puede llegar a la obstrucción canalicular. 

Histologicamente: se encuentra un proceso neoplásico maligno como -

Linfosarcoma, LeucemiA linf~tica, Sarcoma de células reticulares y otros. 

La estructura glándular presenta infiltrado linfocitario del tejido inte.E_ 

acinoso v proliferaci6n del tejida conjuntivo en las glándulas lagrimales 

y salivales. 

SINDt\Oi-iE DE HEERFORDT O UVEOPARDTIDITIS O FIEBRE UVEOPAROTIOEA. 

Este síndrome es una forma de Sarcoidosis o tuberculosis, la cual se ca­

racteriza por un agrandamiento firme, indoloro y bilateral de le par6ti­

da acompañado de la inflamaci6n de los tractos uveales del ojo, hay lagr.!_ 

meo y después se constituye une iridociclitis (inflamación del iris y del 

cuerpo ciliar) que puede complicarse y siempre deja secuelas. También pu~ 

den afectarse las gl&ndulas submAndibulares, sublinguales y lagrimales. -

Hay fiebre baja, molestias generales, fatiga, trastornos gástricos vagos 

nauseas y vómito. La xerostomia es común. Fuede haber agrandamiento de -

ganglios linfáticos cervicales. 

Las lesiones oculares más comunes en lA uveoparotiditis es la uvei­

tis, conjuntivitis, queratitis e incluso herpes de cornea. 

Si bien la uveitis puede comensar como unilateral, al final se tran~ 

forma en bilateral y en la mayor parte de los casos, da por resultada a.!_ 

guna lesi6n visual permanente. La lesión nerviosa más común es la parál.!. 

sis unilnteral o bilrtternl del Vllpar craneal (facial). Loo signos Y si!!_ 
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tomas del sindrome suelen desaparecer con el tiempo, aunque llega a pe!_ 

sistir cierta inflamaci6n de la gl§ndula afectada y trastornos visuales. 

PAl~OTIDITIS EPIDEMICA , FIEBt~E UfiLEANA O PAPERAS. 

Se asegura que las paperas son el producto de la invasi6n de un -

paramizovirus filtrante, l!amAdo as1, por su diámetro tan pequeño que Vi!_ 

ria entre 100 y 130 '")ti que se insta la en un cuerpo debi 1i ta do; su peri.9.. 

do de incubaci6n varia entre 28 + 8 dias, y se presenta con mayor frecuen - -
cia durante la 2a. infancia; el contagio es frecuente y tiene como vehicu 

lo les gotitas de saliva o gotitas de flOgger. 

Clínicamente observamos la inflamaci6n, primero de una gl§ndula y -

rapidnmente se hace extensiva a la opuest2; el paciente refiere malestar 

general y dolor atras de la oreja, hay aumento de la temperatura y escal.f!.. 

frias, la piel en la zona glandul2r se ve brillante y restirada debido al 

edema, no hay apetito por la existencia de dolor al masticar y deglutir. 

Al observar dentro de la boca,el conducto se ve abierto, enrrojecido y -

al oprimirlo no aparece ningún tipo de excreci6n. 

El proceso evolutivo casi siemore es de manera r~pida y sin dejar -

secuelas. f~o obstcinte en ocasionr.s se ha comprobado afecciones tales como: 

Orquitis: que se manifiesta por tumefacci6n de un testículo y que -

puede provocar la esterilidad. 

Pancreatitis: su afección origina dolor abdominal en la zona umbili 

cal, nauseas y v6mito. 

Dvaritis: cuando se presenta habrá dolor o~lvico. 

[~ras complicaciones pueden ser prostatitis, meningitis, encefalitis, -

pseudoreumatismo, nefritis, sordera, afecciones al sistema nervioso cen-

tral, tiroiditis, miocarditis entre otras. 

Los estudios de laboratorio hechos durante el reriodo inicial, se -
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puede Aislar al virus por inoculaci6n de l?. saliva a embriones de pollo 

através de ln placenta, pa~a después realizar examenes serol6gicos inm.!:!_ 

nológicos. El más útil es el que permit~ probar que hay inhibici6n de 

las hemoglutinas. Los anticuerpos aparecen entre la primera y tercera se 

mana, título de 1:04 o más son considerados positivas. El recuento de glÉ_ 

bulos blancas nos muestra una linfocitosis. En la etapa aguda la amilasa 

san~uinea se eleva. 

Después de padecer la parotiditis epidémica la persona afectada qu~ 

da in~une a ella. 

d diagnóstico se establece para diferenciarla de cualquier parot.~­

ditis, con la adenitis preauricular, en ésta Gltima, el media de conta­

minaci6n a la glfindula es una herida en la piel en la zona auricular a 

alguna lesi6n ocular. 

En ocasiones se encuentran afectadas las glándulas sublingual y sub 

mandibular, la inflamación de la glándula submandibular puede llegar a -

tener grandes extenciones 21 tórax, clavícula y cuello, el cual se obser 

vará ensanchada. 
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T U M O !l E 5 • 

TUi·~EFACCION D INFU~r·~ACION: Con esta denominnci6n haremo~ un breve re­

corrido desde el inicio de la inflamaci6n y terminaremos en describir lo -

que es un tumor. 

La inflamaci6n o tumefacci6n es considerada como una lesi6n primaria 

ocasionada por agentes varios como: Mecánicos, fisicos, químicos, t6xicos, 

infecciosos etc. La inflamación aguda puedP. manifestarse através de los -

síntomas cnrdinRles de Celso (tumor,calor, rubor, dolor, e incapAcidad fu!!, 

cional). La histopatolog{a de la inflamaci6n aguda se origina en el. cor ion 

con un fen6menn de vasodil2taci6n de congesti6n activo v aveces hay aumen­

to de la temperatura local. Luego, se origina una diaredesis linfocitaria 

y una exudaci6n plasm~ticA, aue agrega al eritema activo la infiltración -

originando el tumor, y en ocasiones P.l dolor por acción mec¡§nica de compr~ 

si6n. Los leucocitos por ~u funci6n fagocitarla engloban ñ los elementos -

extraños existentes en esa zona, pero ~stos sufren fen6menos degenerativos. 

En ocasiones hay restituci6n a reintegración total de los tejidos. En otras 

la degeneraci6n de los elementos fagocitarías es intensa y se forma el pus 

que puede manifestarse en forma de absceso (colección purulenta circunscr.!_ 

ta) o en forma de flem6n ( colección purulenta na circunscrita). Si los -

abscesos o flemones son profundos, se forma una f[stula para dar sñlida ha 

cia la superficie al pus. Si el proceso se desarrolla en el corion super­

ficial, el epitelio de cubierta puede reaccionar como acantosis.(hipertro­

fia del cuerno mucoso) y descamación, o ser destruido por el infiltrado i.!!, 

flamatorio producienrlose una necrobiosis v posteriormente una p~rdida de 

substancia (eroción, ulceración etc.) Hay una última posibilidad, la cica­

trización, según la m~gnitud de esa destrucción. En otros casoR hay prali­

feraci6n inicial de fibras conectivñs (fibrosis) que da lugar a tejido ci­

catrizal. 
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¿n los procesos Gubaqudos, esns mis~as alteraciones siquen una evolu­

ci6n lenta. En los procesos crónicos V8Sculares son poco marcados, el eri­

tema es pasivo; en estas circunstancias, los elementos histiocitarios no 

solo actuan como macr6faqos, sino que proliferan con otros elementos diSC.!:l_ 

tidos (honocitos, plasmocitos y otros) que frecuRntemente forman granulomas. 

TUMURES DE Li ~ GU:~ll·ULAS S,;LJV,'.\LES. 

En patología se entiende la palabra tumor como un aumento de volumen 

de r~rte r.e un tejido o de un Órqano debido a un crecimiento anárquico y 

desordenada de ciertas células del cuerpo. 

Para poder hacer su clasificaci6n, los autores se basan en el lugar -

esrP.c1fico de las glándulas snlivales donde se desarrollan los tumores¡ de 

esta manera podemos distinguir treo tipos principales. 

I. SIALDMA~i O srnLAüENOMAS: Se originan a expensas de las estruc 

turas funcionales de las glándulas salivales. 

IIo SIN:3IALrn·:As O SlNSH.Lf;DE~JC'MA"·: Que se originan fuera de la -

c~psule glandular. 

III. PARASHJ'.:I~LO~IA O PAF?ASIALOMA: Estof' tumores pertenecen a te­

jidas vecinos a las glándulas que aparentan ser las afectadas. 

De las clasificaciones de tumores de las gl~ndulas salivales, ésta es 

oosiblemente la más completa. 

A. SIALHúENCMA~. 

l. Adenoma monomorfo. 

a. Adenoma de c~lulas bAseles. 

b. Adenoma oxifilo. 

c. Cistadenoma. 

d. Linfadenoma sebaceo y Adenoma sebaseo. 

e. Adenolinfoma ( Cistadenalinfoma papilar). 

2. Adenoma Pleomorfo. o Tumor mixto. 
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3. Síalocarcínoma. 

B. 

c. 

a. Carcinoma t·lucoep idermoide. 

b. Adenocarcínoma. 

- Carcinoma adenoide cístico (cilindroma). 

- Carcinoma de c~lulas acinares. 

- Carcinoma adenopapilar productor de moco y trabecular. 

- Formas raras de adenacarcinomas. 

- Carcinoma anapl~sico. 

c. Carcinoma de c~lulas escamosas o espinocelular. 

d. Carcinoma de c~lulas sebaceas. 

e. Tumor maligno mixto (carcinoma oue se desarrolla sobre un 

adenoma pleomorfo. 

SINSI.l\LADENOMA • 

l. NeurinomA y Neurofibrama. 

2. Angioma. 

a. Hemangioma. 

b. Linfangioma 

3. Lipoma 

4. Linfoma. 

5. Sarcoma. 

6. Tumores malignos diversos. 

PARASIALADENOMA. 

S I A L A D E N O ~ A S • 

Hdenoma pleomorfo o tumor mixtoo Los tumores pleamorfos muestran en -

au estructura microsc6rica~ 

Elementos epiteliales: se encuentran c~lulas cil!ndricas cúbicas eo­

sin6filas, cilindrocÓbicas bac6filas, cilindrocúbicas claras, pequeílas e! 
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lulas obscuras polimorfas y formas de desviaci6n de las células originales. 

Un estroma intersticial de tipo: fibroblástico, mucoide, col~geno, -

hialino, condroide, los vasos sanguineos y linfáticos son pocos y sus par!_ 

des tienden a la degeneraci6n aunada a las modificaciones del estroma ayu­

dan a la degeneración cllindromatosa. 

El elemento epitelial puede tomar el asrecto de placas de células mi.e_ 

epiteliales y de estructuras escamosas. Se cree qu8 las zonas hialinas, mi­

xoides-condroides son el resultado de la acumulación de material mucoide o 

hialino entre las células mioepiteliales,esta acumulaci6n modifica su aspe.E_ 

to; algunos Autores afirman que se trata de cartilago aut~nticoh 

Los adenomas pleomorfos primarios san en general solitarios. Sin embar 

go las recidivas debidas a una extirpación incompleta aparecen frecuentP.men 

te en forma de focos múltiples, lo cual ocasiona con facilidad la maligni­

zaci6n. Hay autores aue m~cionan el termino "semimalignidad" debido a la -

abundencia celular, pleomorfismo y mitosis frecuentes, aunado a la evoluci­

ón cl1nica. No obstante lo anterior, no se han encontrado los elementos su­

ficientes p?ra establecer esa clasificación. De esta manera, se han encon­

trado cnsos de tumores pleomarfos con abundancia celular y algunos con an­

capsul aci6n incompleta que siguen siendo benignas, y en otros muchas casos 

se han encontrado met~stnsis de tipo microsc6pico. 

Los tumores nleomorfos no son originados en tejidos m~ltiples, AOn 

estructuras epiteliales qun se individualizan por las modificaciones que 

los elementos epiteliales realizan sobre el estroma conjuntivo. 

El desarrollo del adenoma pleomorfo lo han tratado de aclarar en las 

siguientes teorias. 

a. Tearia Francesa:Sugiere la proliferaci6n simultanea v paralela del 

epitelio v del estroma. 

b. Teoria Alemana: Dice oun el tumor e~ de ori~en conjuntivo y enton-
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los llama endntelionas. 

c. Teoria embriona~la: Se refiere a la existencia de restos braquiales 

r¡lándulae. 

Hay iüounas otras teoriAs qtJr: no muestran con clarid<ld el hechoo 

Clínicamente observamos qq~ el tumor crece lent8mente, su localización 

surerficiel, su estructure es redondeada, superficie lisa, de constitu -

elfstic~, generalmente se ~reeenta solo, delimitado por una e~~ 

:ula, san de tamaAo pequeílo(2-5 cm.) de difimetro, pero pueden alcanzar di~­

·etros increibles; son benign0s, aun as[, se han descubierto malignizaciones 

~esta el 3% de los casns, se encuentran m€is en mujeres entre los 30-50 aAos, 

-~ro también se han encontrad~ en bebés, jovenes y anc:?nos. La palpaci6n de 

:a glándula afectada denotR la falta de dolor, no existen signas funcionales 

¡ su evoluci6n lenta, permite aue Pl tumor siga su desBrrollo. Este lento -

::ecimiento a veces se acelera, en estos casos el tumor modifica su estruc­

t~ra y consistencia (cartilaginosa, firme o ou!stica), este crecimiento bru_! 

co es una de las características de malignizaci6n del tumor, aunado a la -

existencia de dolor expontaneo, y n8rálisis facial. La malignización se efe.E, 

despu~s de muchos años , debido al lento desaparecimiento de la c~psula 

ue la envuelve. Oe esta manera es fácil comprender, porque un tumor benigno 

uya extirpaci6n fue incompleta, presenta focos múltiples y con frecuencia -

provoca problemas más graves. 

Para llegar al diagnóstico: se realiza la palpaci6n inspecci6n, estudio 

ialográfica, examen histo16gico preaperatorio en lugar de biopsia. 

El tumor mixto durante el estudio sialogr~fico muestra una imagen de -

Jella o falta de onacidad esf~rica con desplazamiento del par~n~uima Vade!. 

zamiento en la periferia; hay imágenes de dislaceraci6n (desgarre) canali­

ar, limitando en malla, ésta huella can aspecto de redes v de estiramien­

producen una imagen denominada "Pelota en la mana". 

Pronóstico; 
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l. Las metástasis de las tumores pleomorfas benignas no son frecuentes 

pero existen. Es el tumor m~s recidivante, por tanto se extirpa con ci~rto 

margP.n de seguridad. 

2. Los tumores mixtos submandibulares, recidivan como cilindromas, cua!!. 

do el volumen aumentR de manera expontanea y hay dolor, la transformaci6n -

maligna es yn inevitable •. 

3. Tumor mixto palatina: sus recidivas son menos frecuentes y su pro­

nóstico es favorable. 

4. Tumor mixto del s:stema buca-rrino-faringeo submucoso. Su aspecto -

cl1nico es epiteliomatoso, sin límites demarcados, de extenci6n variable y 

en ocasiones provocan la destrucci6n asea. Estos tumores se observan en la 

cara interna de mejillas, labios, paredes laterales de la faringe y paladar 

oseo. 

ADENOMA HONDMORFD. 

a. Adenoma de c~lulas bnsales: Se encuentra constituido en su totali­

dad par células epiteliales, se ha encontrado en personas mayoreB de 60 

años en adelante, le glándula aue prefiere este turnar es la par6tida v con 

frecuencia se encuentr8 en las s~livales menores. 

Este tumor también se denomina adenoma sólido, tubular, canalicular o 

bas6filo. 

El adenoma de células bssales es benigno, por lo tanto se encuentra tp_ 

talmente encapsulado, est~ constituida por conglomeríldos s6lidos, trabecul.!!, 

res de células monomorfas que dan el aspecto de células epiteliales basales 

pueE;to aue presentan núcleos ovalados y obscuros cuyo citoplasma es poco -

denso. 

b •. :{denoma oxi filo. También llamado Om:oci toma, es un tumor benigno. 

Microscopicamente: el adenoma oxifilo se encuentra constituido por gran 

des células epiteliales de forma poligonal dispuestas en banda, estas células 
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presenta pequeños núcleos de membrana obscura, el citoplasma muestra requ_g_ 

Mas gr~nulos llamadas oncocitos, ademAs tiene qran cantidad de enzimas y -

contiene poco estroma. Se dice que este tumor se origina en los conductos 

en el epitelio estriado. 

Macroscopicamente: este tumor es desplazable, se encuentra encapsulado• 

a la palpaci6n es firme, de color rojo grisaceo, se encuentra dividido en -

16bulillos por un tejido fibroso. 

En realidad, parece que estos tumores son la manifestaci6n de una for­

~a degenerativa de las células parotideas que pueden ser observados en el -

curso de trastornos funcionales varios. 

El adenoma oxifilo se presenta más en mujeres, en edades ent!'e lo's 60 

y 70 afias , raras veces se maligniza. 

c. Cistadenoma o Adenoma bas6filo qu1stico. Es llamado as1, porque su 

estructura presenta zonas qu1sticas y células columnares. 

En general se puede decir que el cistadenoma es una variante simplifi­

cada del adenolinfoma o Cistadenolinfoma papilar. Esta simplificaci6n se -

restringe a la carencia de tejido linfoideo en su estructura, adem~s de no 

tener el revestimiento oncocÍtico propio del cistadenolinfoma. 

d. Linfadenoma Seb§ceo: 

Microscopicamente; se encuentra constituido principolmente por c~lulas 

sebaceas que normalmente se pueden localizar en los conductos salivales, -

además est§ integrado por conductos oue se local izan dentro de tejido lin­

foide, este contiene folículos (pequeñas criptas alargadas). Frecuentemen­

te estos foliculos se llenan de tejido graso y por lo tanto aumentan de vo-

lumen •• 

Se dice que el linfadenoma sebaceo se debe a inclusiones metapl6sicas 

proliferativas de conductillos salivales dentro de n6dulos linfoid~oa,in­

corporados a las gl6ndulas. 
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Macrascnpicamente este tipo de tumores tiene una consistencia dura, -

de color gris amarillento, al corte se observan pequeñas zonas qu{sticas, 

ser encaosulados. Se manifiestan en personas de 40 años o más, en ambos se 

xas y con mayor frecuencia se encuentran en la par6tida. 

e. Cistadenolinfoma papilar o adenolinfoma o tumor de Albrecht-Arzt­

-Warthin. 

Es un tumor quístico algo frecuente, se encuentra encapsulado, está -

seperado de la gl~ndula por un plano que en ocasiones no se percibe facil­

mente, es de superficie regular y lisa. Al comprimir el conducto, éste pe!. 

mite la nalida de un liquido mucoso espeso que forma hebra, de color pardo 

obscuro. 

Al corte se puede observar las numerosas divisiones desiguales ocasio 

nadas por bandas fibrosas y finas, estas divisiones contienen prolongacio­

ne~ papilares que forman divisiones secundarias. 

~icroscopicamente: se puede observar que les prolongaciones papilares 

localizadas dentro de les cavidades quísticas se encuentran bordeadas de epl, 

telio doble de c~lul8s cilíndricas y cúbicas. Este epitelio se encuentra -

separado por una membrana basal sobre la cual descansa, enseguida se locali 

za la matriz. En el epitelio, especialmente en la capa de c~lulas cil!ndri­

cas algunas de ellas pueden ser substituidas por oncocitos o epitelio ese~ 

maso. Estos oncocitos en su citoplasma contienen numerosas mitocondrias. 

Etíolog!a: Casi todos los investigadores sugieren que este tipo de tu­

mores tienen su origen en tejidrs hP.terot6picos (desplazamiento cang~nito -

de un organo o tejido =Aberraci6n) de gl~ndulas salivales atrapadas o inclu!. 

das en los ganglios linfáticos durante la embriogenesis. 

A otros investigadores les es m~s fácil suponer que se trata de leaio­

n~s de origen inflamatorio que modifican algunos 16bulos parotideos que ha­

cen propicia la a¡iarici6n de masas linf'oideas aue conducen a la formact6n de 

esi:.'OS tumores. 
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Clínicamente: EstaR tumores se desarrollan lentamente sin trastornos -

funcionales; se presente con mayar frecuenciR en los hombres en ~ades en­

tre los 50 - 60 aílos,es unilateral pero con Frecuencia es bilateral, se des 

cubre cnmo tumrr redondo, desplazable (cuando no es profundo). Raras veces 

se han descrita casos de mali9nizaci6n. 

La sialografia muestra una imagen esencial o canalicular, con imagen 

tumoral de gran volumen, produciendo un asnecto de desplazamiento bien del.!.. 

mitado y regular, con dilataci6n y dislaceraci6n canalicular localizada o -

difusa. Casi siempre el diagn6stico exacto se establece después de haberlo 

extirpado. Este concepto es válido en todos los casos de tumores de las glá!!_ 

dulas salivales, puesto que con el solo examen visual, palpaci6n etc. no -

siemnre es posible identificarlo con presici6n. 

3. SIALOCARCINOMAS. 

En general podemos decir que el sialocarcinoma se identifica como una -

lesibn maligna de las gl~ndulas salivales. No obst~nte, la gran cantidad de 

datos de investigadores sobre los tumores malignos , no se ha padidc unifo,E_ 

misar r.l diagn6stico. Lo Gnico característico que puede determinar clinica­

mente una degeneración glandular maligna es el crecimiento ncP.lerado de ~e 

ta, su consistencia dura, sus bordes mal limitados, existencia de dolor en 

etapas inici2les, pRrálisis facial, invasión a tejidos vecinas, aparici6n de 

estructuras vesculares en la piel, ulcer~ción cutanea y la propagaci6n via -

linf~tica o sanguinea. 

Los sialocarcinomas se dividen en: 

a. Carcinomas mucoepidermaide: este carcinoma se caracteriza par la -

existencia en su estructura de células encamosas, célulAs secretoras de mo­

co y células intermedias. La proporci6n de estas c~lulas escamosas es var1!!_ 

ble; cu~ndo predominAn lns cilulas escamosas, el tumor es duro; si son m6s 

las células mucosAs habra zonas quÍsticas rodeados por estas c~lulas enton--
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ces al tumor sera blanrlo. Para incluir una neoplasia en eotn categoria es 

necesnrio demostrar ln secreci6n de moco y la presP.ncia de células escamo­

sas, as1 como la falta de transformaciones mucoides v mixoides-condroides, 

las cuales corresponden al adenoma pleomorfo. 

Los tumores mucoepidermoides son capnces de producir inflamaci6n local 

y met§stasis. Todos estos tumores siempre se deberán considerar potencial­

~ente malignos y en alqunos casos da resultados de gravedad. 

El carcinoma mucoepidermoide es con frecuencia de pequeño tamaño, de -

difimet~o variable, al tacto es blondo, amenudo se presenta en la par6tida -

3unrue también se hnn encQntrodo en la submandibular, labio sunerior, pala­

dar y zona retromolar; algunos de estos carcinomAs presentan en su estruc­

tura zonas quísticas de r,cntenidn viscoso o sanguinolenta. Son indoloros. -

Suando se ~efieren a carcinomas mucoepidermaides muy mGlignos, se observa -

de volumen ~ayor, hey dolor intenso desde etapas iniciales, hay paralisis 

facial en gran número de ocasiones, habra necrosis localizada y aveces deg_! 

neraci6n quística. Se presenta con mayor frecuencia en mu~eres con edades 

entre los 40 - 60 a~os, 

Etiolog!a: be dice que el carcinoma mucoepidermoide se origina en el 

epitelio de los conductas de las gl~ndulas salivales 

Pronóstico: En general, los carcinomes mucaepidermoides san muy -

recidivantes las cuale~ se presentan en el transcurso del año en que se 

hizo la extirpaci6n. 

b. Adenocarcinoma: Entre ellos existenº 

- Carcinoma adenoide qu1stico o carcinoma adenoqu1stico basoloideo 

o tumor mixto basoloideo o cilindroma. Se trata de un tumor muy 

invasor, se observa como una estructu~a cribiforme, las células que lo cona 

tituyen son de das tipos ( células de reventimiento de los conductos, y cf!:. 

lulas de tipo mioepitelialo) Estas c~lulas se colocan formando conductos -
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cuya cona interna tiene células de revestimiento y 13 capa externa está in­

tegrada ror células mioepitelinles, Pstns cond·1ctos en ocasiones presentan 

dilatticior.::os q~1e d11n origen a cavidades quísticas. 

Las células rnioepitelisles son las más abundantes y el material mucoi 

de rodea a los canglamerados de estas células, adeMás de llenar los espacios 

redondos y bien delimitados, ~ue forman entre s~ el aspecto cribiforme. Este 

tumor invasor, es común nu~ se extienda a lo largo de las vainas nerviosas. 

Clinicamente: tiene un crecimiento lento, a la palpaci6n no se rercibe 

ningJn desplazaminnto, hay dolor an las etapas iniciales, parálisiP del ner 

vio facial e invasi6n local. Las glándulas más afectadas son la par6tida, -

submandibulRr, glándulas del paladar y lengua. Este tipo de lesiones en la 

boca, se observan con ulceraciones de la superficie, es unilateral, su di~­

metro varia entre 2-5 cm., no nresenta c~psula o ésta no est§ completa, se 

encuentra delimitada, son muy recidivantes (60%) y cuandQ esto ocurre hay -

graves problemas. 

Con gran frecuencia (307h), se oresentan met~stasis hacia el torrente -

que repercute en: pulmones, huesos y piel. Hay también metástasi~ linf6tica, 

pres2nta la mayor insidencia en mujeres cuyas edades varian entre los 30 -

y 60 años, aunque también se han encontrado en niños. 

Se origina en las células del epitelio de los conductos salivales pe­

riféricos. 

Pron6stico: Su caracter invasor y sus cuantiosas metástasis locales y 

a distancia (pulmones, hueso8 etc.) dan pron6sticos desfavorables. 

- Carcinoma de célul8s acinares: Es un tumor maligno. Se encuentra cons 

tituido por una c~nsula oue es solamente una capa celular condensada que de­

limita al tumor. Su principal caracter{stica es encnntrarse constituido por 

células de aspecto acinoso, en cuyo citoplasma hay inumerables gránulos (b!!. 

sófilcs) v vacuolas. Estas formaciones acinores no son productoras· de moco. 
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y se afirma oue este adenocarcinoma se origina en células acinares de tipa 

seroso. 

Clinicomente: El adenocarcinoma se caracteriza por tener evoluci6n y 

crecimiento lento,su malignidad es moderada, se presentan con mayor frecue!!, 

cia en la glándula par6tida pero tambi~n en la sublingual. Es de tamaño re­

ducido, de consistencia firme, aveces hay dolor, raras veces origina pará­

lisis dP.l facial, es de calor amarillo grisaceo. Al corte se observa zonas 

de necrosis por falta de irrigaci6n. Se han producido recidivas locales. -

que pueden provocar la muerte; en otros casos se producen metástasis hacia 

los gan~lios linfátic~s de la zona. 

El carcinoma de células acinares se presenta con m6s frecuencia en mu­

jeres en edades de 50 - 60 años aunque también se ha visto en menores de -

edad. 

-carcinoma adenopapilar productor de moco: 

Histologicamente: se observan estructuras celulares diversas que con­

tienen núcleos grandes de ubicaci6n central, con gran actividad mit6sica. -

Estas células se encuentran dispuestas formando trabéculas finas. 

Este carcino~a adenopapilar tiene una caracteristica:presenta zonas 

s6lidas y otras qu1sticas, ademés tiene aspectó adenopapilar, los cuales -

se encuentran limitados por células de estructuras varias. Hay c~lulas prg_ 

ductoras de moco de manera activa por tanto hay crecimiento infiltrativo. 

Clínicamente: se observa su crecimiento lento con dolor desde etapas -

iniciales, es un tumor maligno, provoca met§stasin locales y a distancia con 

gran velocidad; frecuentemente hay parálisis del facial; dich3s met§stasia 

pueden ocasionar rapidamente la muerte. El carcinoma adenopapilar se prese.!!_ 

ta con mayor frecuencia en la par6tida, submandibular v salivales menores , 

en edades entre las 50 y 60 años 

- 5e dice qua existen otros tipos de Adenocarcinomaa, los cuales se -
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presentan en personas de edad avanzada, son muy malignos puesto que presen­

tan rápida infiltración, se han encontrado en las olándulas saliváles mav.!;!. 

res y en paladar b1?ndo. 

- El carcinoma anaplásico o adenocarcinoma sólido o carcinona de c~lu 

las de transición: Es el tumor más maligno de las glándulas saliva­

lesº Histologicamente: se encuentra integrado por gran cantidad de células 

de for~as diversas, dispuestas en hileras o grupos circulares, hay cordones 

de tejido conjuntiva colágeno hialino. 

Clínicamente se describen metástasis a distancia, las recidivas son -

frecuentes, hay parálisis del nervio facial no regenerativa. Nás del 50% -

de los pacientes tratados sobreviven despu&s de haber pesada 5 años de su 

extirpaci6n. Son mas frecuentes en los hombres en edades de 50 a 60 años. 

c. Carcinomas de c~lulas escamosas o carcinoma adenoescamoso. 

Algunos autores afirman que es dificil su identificñci6n; pero en ge­

neral se puede decir que el carcinoma adenoeacamoso est§ constituido princ.!_ 

palmente por un carcinoma espinocelular superficial con infiltrado de célu­

las epiteliales malignas quP. tienen aspecto de perlas; además, hay formaci.!!, 

nes carcinomatosas del conducto, se encuentran al lodo de verdaderos adeno­

carcinomas, ocasionalmente este carcinoma es basoloidea y presenta semejan­

zas can otros adenocarcinamas, tambi~n existen zonñs de carcinoma mixto fo,t 

mados por grupos de c~lulas tumorales con variedad de combinacionos glandu­

lares y espinocelulares. 

Clinicamente: Los tumores adenoescamosos, se clasifican entre los tumo­

res de gran malignidad y agresividad; afortunadamente na son frecuentes, se 

ncuentran en ambos sexos, en ed?.oes que varian de los ~O a 70 años. Son d!!, 

crasos, ol tacto son firmes, su di~metro es reducido, se ubican superficial. 

nte, se ulcr.ran can frecuencia y provocan metástasis rapldamente. 

Pron6stico: Es increiblemente desfavorable debido a su gran malignidad 



- 92 -

v agresividad, además de tenP.r un alto porcentaje de recidivas. Son pocon 

los pacientes que han sobrevivida. 

Dentro del estudio del carcinoma adenoescamosa se menciona la existen 

cia del carcinoma espinocelular, también llamada epidermaide. Este tumor -

maligno v poco frecuente se origina principalmente en las gl~ndulas saliva 

les mayores y no es frecuente en las accesorias. 

Se dice oue su desarrollo es a partir de c~lulas epiteliales de los -

conductos glandularep originando la metaplasia escamosa que se origina entre 

otrns cBsos por la radiaci6n X ,en boca y faringe a como resultado de una -

sialadenitis crónica. 

Su pron6stico no es muy bueno porque presentan alto indice de infiltra 

ci6n y provocan metástasis a los ganglios regionales. 

d. Entre los adenocarcinomas, se encuentran otros de formas diversas 

como: Adenocarcinoma de c~lulas sebáceas, trabecular, qu1stico entre otros. 

Aun y cuando el grupa de adenocarcinomas mue~tra aspecto histol6qico -

diversos, estas metaplasias tienen las rni~m~s característicos de malignidad 

infiltraci6n, provocan recidivas son de rápido crecimiento • 

Pron6stico poco favorable debido a s1m recidivas. 

Entre las Carcino~as se incluye al Tumor Mixto Maligno. 

El tumor mixto malin,no: Ea aquel tumor canceroso que logra desarrollar 

se en un tumor mixto benigno o como entidad individual. 

Histologicamente: El tumor mixto m~ligno presenta de igual manera que 

el benigno, la misw.a varieded celular y solo se dife~encia por: 

• Hipercromatismo y pleomarfismos nucleares. 

• Aumento anormal de mitosis. 

• Aumento de la relaci6n mfoleo-d toplaama. 

• Invasi6n de vasos sanguineos, linfáticos y nerviosas. 
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• Necrosis focal. 

• Infiltraci6n oeriférica. 

• Destrucción de tejidns normales. 

Caracteristic?.s clínicas: El tumor es poco frecuente, se observa m6s 

en la gl§ndule par6tida y submandibular en mujeres que atraviesan por eta­

nas menopausicas (40 - 50) 1 su aparici6n sigilosa dura aoroximadamente 9 -

años, no es frecu~nte el dolor pero si la parálisis del facial, después de 

extirpado provoca metástñsis hacia pulmones, ganglios regionales, ce~ebro -

y huesos. Su tamaño no determina n2da; este tumor se fija en piel o mucosa, 

y amenudo hay ulceración superficial. 

Pron6stico: Es reservado debido a sus met6stasis que en ocasiones lle 

gan hasta cerebro, vísceras, .huesos y otros. 

II. SINSIALADENDMAS O SINSIALOMAS. 

Loa ainsialornas tienen su origen en estructuras como:vaina de los ner 

vios, vasos sanguineos, linfáticas y tejido conectiva circunvecino. Estos 

tumores son benignos; solo que su aumento de volumen puede desplazar la e~ 

tructura glandular e incluso puede atrofiarle. 

l. NEURINOMtl O NEUROFIBAOMA. Este tumor par la regular se desarrolla 

durante la infancia, es de lento crecimiento y asintam6tico, par la que, -

se nermite su evaluci6n, no tiene predilecci6n de sexo. 

Se origina a expensas de una rama del facial el cual se encuentra to­

ta lm ente invadido, raras veces habr6 ~arálisis del facial. Se encuentra m6s 
, 

frecuentemente e.n la par6tida y despues en la submandibular. 

Clinicamente: no existen las suficientes elementcs de juicio para est!_ 

blecer el diagnóstico preaperatario, lo único que se ha encontrado en algu­

nos pacientes con neurinoma es, dolor a la palpaci6n v en ocasiones sordera, 

son mu~ recidivantes • 
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Histologicamente se encuentra tejido conectivo hialinizado, su diagnÓ! 

tico se establece después de extraer el tumor y estudiarlo histologicamente. 

2. ANGIOMAS: Corresponde a los sinsialomas más abundantes, se originan 

a rartir de vasos sanguíneos v linfáticos, tomando el nombre de hemangiomas 

y linfangiomas, se presentan en recién nacidos y niñoso 

• Hemangiomas: Se encuentra con frecuencia en la par6tida, segu_~ 

da de la submandibular y finalmente en las salivales menores. 

Etiología: Se desarrolla a partir de anormalidades vasculo-cutaneas -

que posteriormente proliferan en el tejido subcutaneo y organos vecinos. 

Clínicamente: el hemangioma de la par6tida es superficial y aveces el 

tumor penetra a la gl§ndula. 

Los hemangiomas segón su aspecto nueden dividirse en: 

-Tipo capilar celular (es pequeño y circunscrito) 

-Tipo cavernoso (qu{stico blando y escasamente delimitado a la palp!!_ 

ci6n, 

El aumenta de tamafto se debe al estancamiento venoso. Este tumor apa­

rece durante los primeros años de la vida, hay esclerosis expontanea de las 

cavernas dentro de las ct1ales pueden formarce algunos flebolitos, los cua­

les se encuentran en la edad adulta (flebolito: coagulo organizado y cale.!. 

ficado) • Los flebolitos se confunden con c~lculos, lo cual puede verifica.!:. 

se de la siguiente manera. 

La sialograffa muestra al flebolito fu~ra de la estructura glandular. 

Se encuentran varios flebolitos. 

Los flebolitos no provocan dolor. 

El análisis químico de la saliva, no manifiesta nada en especial, pero 

con los c~lculos hay aumento de sodio y potasioo 

Histologicamente: Hay hiperplosia del tejido vascular,senguineo en fo!, 

ma de racimos, cuyas zonas terminales se encuentran dilatadas (telangiecta-
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sia), ln estructura anterior termina como hamartoma mal delimitado. 

Los tejidos glandulares y circundantes son desplazados por la red pro-

1 iferRnte de vasos y tejido conectivo reticular y colágeno, no san frecuen­

tes las formas m2lignas con numerosas mitosis; pero cuando se han encontra­

do aparecen corno sarcomas hemorrJgicos o coma angiosarcamas. 

• Linfangiama: Este tumor de los vasos linfáticos, es más frecuente -

que el hemangioma. Se origina como una anomalía cong~nita en los vasas lin­

fáticos, que frecuentemente se anastomosa con una red vascular dilatada. 

3. LIPOMA : Se origina en el tejido conectivo glandular, no son fre­

cuentes, se presentan en cualquier edad, su diámetro en general es como una 

nuez, pero se han encontrndo más grandes, son de consistencia firme. 

Para llegar a su diagn6stico es necesario descartar al adenoma pleorno,;: 

fo, el cistadenolinfoma o los quistes. 

4. LINFOC-iA: Es un tumor formado de tejido linfoide o adenoide con te.!!_ 

ciencias a la generalización que puede ser originada por infiltraci6n leucé­

mica que afecta al tejida linfocitico del interior de las gl§ndulas. 

los tumores metast~sicos de las glándulns snlivales, son de regular -

frecuencia. Puede haber propagaci6n linfátice a la glándula par6tida, lo -

cual se da amenudo en el carcinoma del conducto auditivo, en los melanomas 

y en otras afecciones. 

Aparecen en paladar blando, amiQdalas, ganglios submentoni8nos y sub­

maxilares9 

Se produce hipPrtrofia de las ganglios como resultado de una multipl_!. 

caci6n de las c~lulas de éstos. El linfoma se acompaña con agrandamiento del 

bazo y otros ganglios linf~ticos del cuerpo. 

s. SARCOMAS: El sarcoma se define como una tumoraci6n maligna fo!. 

mado de un tejido semejante al conjuntivo embrionario, est~ compuesto de -
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numerosas c~lulas muy unidas entre si, se encuentran incluidas en una subs 

tanela fibrosa u homogenea. Se presenta durante la infancia. 

El sarcoma de las glándulas salivales no ha sido estudiada ampliamente. 

Una de las variantes del sarcoma de las glándulas salivales es el lla­

mado fibrosarcoma cuyo crecimiento es acelerado y alcanza grandes diámetros. 

A la palpaci6n se percibe duro, la piel se hace tensa y delgada. Se presen­

tan metástasis a los ganglios linf~ticos regionales desde etapas iniciales. 
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T R A T A M I E N T O S. 

MUCOCELE: El mucocele superficial tiende a romperse. con facili­

dad, permitiendo la salida .de su contenido y en poco tiempo se regenera -

pero en caso que el mucocele es profundo, su tratamiento es la marsupia­

lizaci6n. 

TécnicR. 

l. El mucocP.le se sujeta con una pinza. 

2. Se hace una incisión sobre el quiste, permitiendo la salida del -

contenido. 

3. Se llena la cavidad au!atica can gasa yodoformada, con el fin de 

demarcarla. 

4. Se cierra la incisi6n con un punto de sutura. 

s. Y se elimina la pared superficial de la cavidad quistica. 

6. Finalmente se sutura la mucosa con la pared qu!stica, se retira la 

gasa y la pinza. 

El tratamiento de la ránula es semejante, como ésta aparece con m~s -

frecuencia en el piso de la boca, nos referiremos a ella. 

T~cnica. 

l. Se anestesia localmente involucrando al nervio lingual. 

2. Se retrae la lengua hacia arriba y atrás. 

3. Se hace una incisi6n de 1.5 cm. en la mucosa y pared quistica. 

4. Con ayuda de un suctor se extrae el contenido quístico (líquido -

mucoide claro. 

s. Se llena la cavidad qu!stica con gasa yadoformada para demarcar • 

sus límites y se coloca un punto de sutura en la incisi6n. 

6. Cuando la cavidad quistica aun esta llena de gasa, se empuja hacia 

arriba con el dedo indice por abajo de la mandíbula, para elevar el piso -

de la onca. 
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7. Con una tijera (Dean 9) se elimina la mucosa V membrAna qu1sti­

ca en su onrte superficial la cual esta demarcada con la gasa que contie 

ne la cavidad. 

8. Finalmente se unen con puntos de sutura la membrana del piso de 

la boca con la pared qu1etica. 

TECNICA DE ENUCLEACION 

l. Anestesia local. 

2. Incisi6n en la zona más prominente del quiste sobre la mucosa bu­

cal, cuidando de no romper la bolsa quistica. 

3. Enucleaci6n del quiste, procurando eliminar la balsa qu!stica en -
su totalidad para evitar la recidiva. 

4. Finalmente se sutura la mucosa. 

En muchas ocasiones hay ruptura de la bolsa qu!stica, debido a 

su extrema delgadez¡ en este caso, se efectuará la marsupializaci6n, ya -

que as1 se facilita la epitelizaci6n de la cavidad qu!stica. 
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I I El tratamiento en la patolog1a funcional de las qlandulos sa-

livales corresponde a. 

TRAT-MIENTO PAílA L~ SIALORREA: La sielorrea o Pti~lismo: se -

b~sa principalmente en su etiologia, pero esta terapeutica amenudo es in­

suficiente , encances se agrega una terapeutica sintomática con: 

• Antisecretores y antiespasm6dicos: Belladona, BeleRo , Atropina 

y su is6mero la histamina.( estos medicamentos se deben administrar con 

prudencia). 

* Sedantes del sintema nervioso: Valeriana, Pildaras de Heglin (Be-

lladona-Beleño), Valerianato de atropinn y Brarnhidrato de escopalamina. 

* La eumidrina, bloquea las terminaciones parasimp§ticas. 

TRATAMIENTO PARA LA XEROSTDMIA 

* Tintura de Jaborandi, pilocarpina. 

• Terapeutica etiológica: Administraci6n de vitaminas A, 8, G, PP, -

Hierro, Bi~ , estractos hepáticos, corticoides; en algunas colagenosis se 

emplean los antipalúdicos de sintesis; extractos parotideos (parotina), -

esta es la que proporciona mejoras resultados, se administra a dosis de -

1 mg en seres de 12 a 15 a raz6n de 3 por semana. 

Cualquier medicamento mencionado proporcionar~ alguna mejoria siem­

pre y cuando en le.s glándulas afectadas exista aún parénquima. 

TRATAMIENTO PARA LA SIALADENITIS: 

• SIALADENITif: AGUDA: 

a. Higiene bucal estricta, los reci~n operados se rehidratan. 

b. Expresi6n de la qlándula para eliminar el pus através del CO!!, 

dueto c. Algunos autores recomiendan la aspiraci6n del pus através del 

conducto e instilaci6n de soluci6n antibi6tica. 

d. Adm1nistraci6n parenteral de antibi6ticos. 
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Si se observa que no hay resoluci6n del proceso, entonces se pre!_ 

criben compresRS calientes en la zona afectada, que despueé se tratara 

corno sialadenitis supurada. 

* SIALADENITIS SUPURADA: 

a. Higiene bucal con soluci6n antis6ptica. 

b. Se prepara al paciente bajo anestesia general, sa hace limpi!_ 

za de la zona, se colocan las campos etc. 

c. Se hace una incisi6n de aproccirnadRmente 3 e 6 cm. en la zona 

m6s prominente del absceso, en ocasiones es necesario realizar incisiones 

multiples, los cuales se haran paralelas a las filetes nerviosas correspa.!!_ 

dientes. 

d.Con disecci6n roma se abren los espácios atrav~s de los cuales -

va a drenar el contenido purulento de la gl~ndula; se irriga en varias o­

casiones la zona del absceso con suero fisiol6gico. 

e. Se coloca un drenaje, ~ste puede ser: una gasa yodoformada, un 

tubo de goma con perforaciones laterales, un dren de Penrase (tuba de go­

ma relleno de gasa). 

f. Se sutura la herida. 

Cuando este proceso evoluciona a SIALADENITIS NECROSANTE GANGRENO­

SA. a. Se drenan rápidamente las fistulas, se limpia bi~n el interior de 

la gl~ndula. 

b. Administraci6n parenteral de antibioticas. 

En muchas ocasiones el parénauima glandular queda completamente des­

truido, entonces se extraen los restos glandulares en su totalidad. 

• SIALADENITIS CRONICA CON BROTES REC!DIVkNTES. 

a. Va diagnosticada la sialadenitis cr6nica con brotes agudos recidi­

Vílntes que, como ya se mencion6, puede deberse a un estrechamiento del CD!!_ 

dueto glandular¡ se trata por medio de dilat~ciones repetidas con ayuda de 
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sonci2s de plata. En otros cpsos nuede haber infncci6n leve oue puede se­

der c~n el medio de contraste yoda~o de la sialograff a aunado a la admi­

nistraci6n de Antibioticos; hey ocaaiones en qu2 la infecci6n aunque le­

ve riera persistente no sede, en estos casos se toman medidas definitivos 

como son la sialadenectomia conservadora. 

Ambas fases de la sioladenitis recidivante (aguda o cr6nica) se tr~ 

tan con las agujas filiformes ( lubricadas con aceite mineral), con lo -

que se extraer§ saliva turbia o purulenta através del conducto. ~ste pr.E_ 

cedimie~to se efectuar~ diariamente durante una semana, despu~a una vez 

por seman2 durante un mes., 

•TRATAMIENTO DE LA PAROTIDITI3 EPIDEMICA. 

lo Reposo en cama. 

2. Enjuagues bucales con soluciones desinfectantes. 

3. Aislamiento del pAciente durante 20 dias. 

4. Se administra un tratamiento sintomático. 

Pero la manera m§s eficáz de evitar este problema es la administra­

ción de la vacuna viva atenuada. 

• TRAT;;~íIENTO DE LA SIALDLITIASIS. 

Los sialolitos se encuentran con frecuencia en el conducto de la -

glándula submandibular y escasamente en el conducto µ:irotideo, también se 

pueden encontrar dentro de la glándula. 

Los síntomas mas significativos en presencia de un sinlolito son la 

inflamaci6n de la gl§ndula salival afectada en el momento de comer, en -

ocasiones hay dolor que se irradia a oido v cuello. Dicha inflamaci6n V 

dolor disminuyen al momento en que la saliva acumulada por la obstrucci­

ón, sale através del conducto excretor. 

TR.C\Tl\MIENTO DE CALCULOS UBICADOS EN LA PARTE ANTEíHOH DEL CONDUCTO. 

• Primero, se intentan extraer con agujas filiformes de di~metros di 
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versos, que se introducen íll conducto con el f~n de ensancharla,logrando 

lo anterior, Ge manipula el conducto para intentar extraer el c~lculo. -

Técnica; 

Las agujas filiformes lubricadas (con aceite mineral) se introdu­

cen en el conducto hasta contactar con el cálculo, cada aguja progresiv!!_ 

mente mayar deberá permanec~r en el conducto de 4 a 5 minutos,después 

se trnta de extraer el cálculo del conducto bajo manipulaci6n digital. 

Si con la técnica anterior, el cálculo no sale, se hará la sialo­

litatornia; esta técnica tambien se utiliza para los cálculos ubicados en 

la parte posterior del conducto. 

T€cnica. 

l. Se hnce la locnlizaci6n del cálculo por medios digitales o con una 

sonda v con ayuda de les radiografías. 

2. Se administra el anestésico local al nervio lingual ( con 2 ce de 

solución), la infiltraci6n local no es recomendable puesto oue impide la 

palpaci6n digital, si se trata del conducto parotideo, se anestesia el -

pliegue gingivoyugal, arriba de la ubicación del c~lculo. 

3. Se introduce una sonda en el conducto hasta tocar con ella el -

cálculo, la sonda se mantendrá en esta posici6n. 

4. Se toma una radiografía para verificar que la sonda contacta con 

el cálculo. 

5. Con un dedo se hace oresi6n ~or abajo de la mandíbula para elevar 

el piso de la baca. Se hace una incisión de 2.5 cm. aproximadamente atra­

vés de la mucosa. Durante este corte se debe evitar lesionar ~l nervio 

lingual. 

6. Se mantienen separados los tejidos con retractares (ardner) y se 

limpia la zona por aspiraci6n suave. 

7. Se hace disecci6n roma atrav&s de las estructuras del piso de la 
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boca hastn poner al cescubi~rto el conducto excretor. 

B. Se corta la "nred del conducto dejando expu~sta la sonda o el c~l­

culo, el cuíll se extrae con cuidado. 

9. Antes de suturar, se coloca un trozo de drenaje de goma o gasa -

yadoformada de 1 cm. de ancho dentro de la herida, y después se sutura -

la incisi6n con hilo seda 0000, sin retirar la gasa. 

10. Se prescriben buches de agua con hipoclorito de sodio (10 gotas 

en mediJ vaso de agua), y colocar compresas Cílli 0 ntes en la parte infe­

rior de la mand!bula. 

Para realizar la sialolitotomia ductal con mayor presici6n se re­

quiere del LIGO de sutura prefabricada radiopaca: ~ste es un material de 

sutura (seda trenzada can un fino alambre , el uso de estas suturas se 

restrin~e a : Demarcar y localizar el sialolito, elevar y sujetar las -

estructuras del piso de la boca. 

En todos los c2so5 que se sospeche de c~lculos salivales se Practi­

cará un examen radioqr~fico en los conductos intrabucales ccn ayuda de -

peliculee periapicales u oclueales. 

a. Pel1culR oclusal pare la submandibular: se coloca por enci 

ma de la lengue, lo más atrás posible. La cabeza se hace hacia atr§s,de 

tal manera que el rayo central forme un ángulo recto con la película. Su 

tiempo de exposici6n deber~ ser corto. 

b. Películas para conducto parotideo: Se unen dos pel1culas -

periapicales y se colocan en un plano superior al orificio del conducto; 

el rayo central se dirige en ~nqulo recto através de la mejilla. 

Cuando el cálculo se encuentra en la gl~ndula se tomar~n radiogra­

fias extrabucales. 
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TRATAl·:IENTO DE LOS Tl.!MOílES DE UIS GLANDULm~ SALIVl\LES. 

GEMERALIDl\DE~i: La extirpaci6n quirÚrgica del tumor, debe hacerse -

tan pronto como se C?stílblezca el diagnÓ8tTco~Tsi no hay contraindicacio­

nes pera ello). 

Al tomar una biopsia, deberán tamars~ las siguientes precauciones. 

a. Un tumor pequeño debe extirparse en nu totalidad con un cierto -

mar~en de tejida normal y mandarse al laboratorio para su examen histo­

lógico. 1'.lo es recomendable hacer la incisión de una porción de !El lesi­

ón par~ su análisis y después extirpar la parte restante. La bio~sia por 

incisión y los cortes por congelación pueden hacerse para analizar el te 

jido al momento de la extirpación primaria de un tumor grande, para dar 

el diagnóstico. Esto va seguido casi de inmediato de 12 extirpación to­

tal de la masa tumoral. 

Ya que los tumorP.s mixtos benignos tienen una marcada tendencia a -

recidivar, aún después de considerarse completamente extirpados, se aco~ 

seja cuando se hace la intervención incluir un amplio margen de tejido -

sano. 

Cuando después de haber sido extirpado quirurgicamente un tumor be 

nigno, aparece otro tumor en la misma area, se quede considerar esa reci­

diva como un tumor lac~lmente maligno (agresivo pero sin producir metás­

tasis) en estos casos, la glándula deberá ser extirpada en su totalidad. 

En el trAtami~nto de un tumor mixto maligno, basoloideo, epidermoi­

de, adenocarcinoma o carcinoma epidermoide¡ la glándula debe ser extirp.2, 

da prim8riamente y si hay invasión de los ganglios linfáticos, deber§ 

hacerse al mismo tiempo una disecci6n radicnl del cuello. La radioterapia 

profunda est8 indicada después de ln extirpación. 

Hay tres t~cnicas principales pnra la extirpación de la masa tumoral 

~arctidea, estas son: 
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• PAROTIDECTOMIA CONSERVADORA. 

• PAROTIDECTOHIA NO CONSERVADORA. 

• ENUCLEACION SIMPLE. 

La rarotidectomia conservadora: se refiere a la extirp8ci6n total 

de la gl~ndula par6tida con conservaci6n del nervio facial. Este tipo 

de intervención se realiza en casos de recidivas locales después de ~ 

nuclear ~n tumor benigno, en las parotiditis inflamatorias recidivantesJ 

fístulas qlandulares que se nieguen a cicatrizar, narotiditis ulcerone­

crosantes, atrofias glandulares entre otras. 

Técnica. 

l. Incisi6n cutánea: La constituyen tres segmentos, uno preauricu­

lar que sobrerasa por arriba del pliegue auricular; el otro va paralelo 

al borde anterior del m6scula esternocleidomastoideo, unas cuantos cen­

t!metros abajo del plano mandibular que conecta a las dos primeras inci 

sienes. Estos tres cortes salo se hacen en piel, si fuera necesaria BE 

colocarán pinzas hemostáticas en las puntos hemorrágicos, estas pinzas 

no deberán permanecer m~s de 30 min. para evitar una lenta cicatrizaci6n 

de la zona. 

2. Liberaci6n del tejido cutaneo en borde posterior de la glándula, 

esto es desde el arco cigomático hasta el borde glandular inferior, para 

facilitar este corte se usa un electrobisturi de coagulaci6n media. Se 

hace la hemostaeia preventiva del espacio parotideo, ésto se logra colo­

cando suturas en las vasos auriculares anteriores y después se seccionan. 

Al estar liberando el tejido subcutaneo de la zona de abajo del 16b.!:!., 

lo de la oreja, se reconoce el m~sculo esternocleidomastoideo, después se 

localiza la rama ascendente del plexo cervical superficial que se despega 

y secciona. la vena yugular interna, se localiza en el ~ngulo inferior -

de la incisi6n , esta vena se sutura y después se corta al igual que va­

rias arteriolas de esa zr.na. 
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3. Con un neparactcr de Farabeuff se jala el ~ngulo inferior de la 

incini6n, 1J con rü mi;,mci ¡:¡epernd11r se desprende ln cara profunda de la 

Ql§ndula, ~qu1 nbservaman la uni6n glanMul~r con ~l vientre posterior -

del ~i~~strico, ~ue será separada cnn une tijera de mayo. En este pla-

no se ti!]nc nu-c loc1:lizar 12 arterin carótida extermt nue se encuentra 

a nivel del bnrde superior del m~sculo dig&strico nr6xima al §naulo de 

la m~ndlbula, se le cnlocíln suturas hemnstfiticvs y sp secciona, estn -

hernosta~in deberá hacerse cuictadosAmente ya rue la arteria car6tid~ ex 

terne se nreeent2 ocompaílada de unA vfinula proveniente de la vena Car6 

tida externa. 

11. :ie coloca un sen~_radol' autnstátic_o ¡ici;r~}~groridnr el esi:mcio re 

tromrixilar tnmando r:omo-ap'JY-c?ia ap6fi.~is mast~l,des y el óngula de la -
. --,-·, -· . 'Y,_,·· _ ,>: ·1· · ,_._'. _.' _ -· .• .·_-·· -- - :~· '-~- -_._,--·e . -~ ·.- .: ~~º-'-· 

mnndíbula;a::ii se facilit3:i~\Ú~~ccián rP.trnparotideí3 oue concluce <ü ner 

vio facial. 

5. Locnlizaci6n del facial¡ este nervio se encuentra en la cara po.§_ 

terior de la glánduln, el nervio emerge por el bo~de superior de la inse!. 

ci6n del digástrica ~obre el temporal, la cruza la arteria mastoidea que 

deberá seccionarse b~jo hemQst2sia ~reventiva. 

Se levanta la al5ndula desde su borde posterior can un se~~rodor -

de CTarra, lo cual va o facili tror la vistrnlizaci6n del nervio. 

6. ~islnnienta d2l nervio fecial. n~imero se sepq~n la rama inferior 

y lueqo tod2s sus ramifirc1ci.onr?s, esto se mee con mucho cuirladn puerta -

aue <.'lJunas divisiones son muy delQ<.:rlac, y f'ncilr:s de romr:cr. 

EnsP.nuida re deber5 li~ar y seccinnnr Rl conducto junt~ con el pa-

~uete arteria-venoso nue lo acomp~Fia ; en estn regi6n, P8ralelo al con-

dueto exr.retor se identificn el rnrno nervioso comisura!, el cual deber~ 

resDetarse pues es el QUf! ayuda a los movimiento de los lo~ios. 

Paco a poco se ha ido r~trAyr.ndo líl olánnula, hrciendo lo disecci6n 

del fncial y sus romoo, as! comn la hemostnsia de todos loR vasca de la 
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zona, de esta m~nera se va a desnrender el 16bulo superficial de la rE. 

r6tidíl, terminando hasta aqui el primer tir.mpo. 

Enseguida se va a desprender el 16bulo profundo o subfacial; este 

lóbulo parotideo se Pncuentr8 por debajo de los ramas nerviosas del fa­

cial, lan nue deberfin levantarse con una pinza cuidndasamente para no -

lesionarlos. 

El lóbulo nrofunrlo no tiFone adherencia más r¡ue en la zona retroco!!. 

dilea a nivel de los rnmos terminsles de la car6tida externa (ya seccic­

nada) servirá para retraer la porci6n glandular restante. Es muy impor­

tante hacer las correctas ligaduras en arterias y ven"s va que su cante 

nido es cuantioso. 

Con unv rinza se retrae el lóbulo profundo, cortando ccn electrobi.§.. 

turi en las zonas de adherencia y cuidando al m6ximo las divisiones ner­

viosas , arteriolas y venas •• 

Se comprueba la correcta hemostasia para evitar posibles hemorra -

gias después de suturar l~ herida ouirúrgica. 

Al haber extraído la parótida, quedará una zona hueca muy grande -

que deberá rellenarse. Para loqrarlo se emnlea una esponja de espangostán 

o similares , embPbidas en suero y trombaaa. 

Luego se coloca un tubo de "depresi6n", el cunl sale por debajo y -

detr~s de la parte inferior de lD herida. 

Finalnente se sutura 12 abertura quirÓrgica con hilo seda 000 60000 

durante 48 horas y el tubc de depresi6n se retira a las 72. horas. 

"' El'JUCLEACIDN. 

Enucleaci6n: Este tipo de intervr.nci6n, requiere rrincipalmente de 

un buen diann6~tico nue nermita asegurar la benignidad del tumQr. Este -

diagn6stico s" establece en un estudio preoperatorio. 
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Técnica: 

l. La incisi6n nue se realiza será igual a la practicada en la par!?. 

tidectomia total. 

2. Se localiza el nervio facial para evitar seccionarlo. 

3. Identificaci6n de la mnsa tumoral. 

4. Enucleaci6n del tumor cuidando de no romper su cápsula (la cual 

es posible engrosar con ayuda de radiaciones preoperatorias que deben -

llegar a los 3000 v 4000 rands. en el lapso de 3 semanas). 

5. Se coloca un tubo de depresi6n. 

6. Sutura de los planos cutaneas. 

•PAROTIDECTOMIA TOT:\L ~JO CONSERVl\DURA. 

Esta técnica operatoria se emplea en los casos de: 

a. Cáncer diagn6sticos por medios cl1nicos v can biopsia. 

b. Recidivas de cilindromas o de tumores mixtos. 

c. Tumores mucoepiderrnoir.es. 

l. La incisi6n primaria es semejante n la hecha en la parotidectg_ 

mía conservadora, solo aue el corte que va paralelo al borde anterior -

del esternocleidomastoideo, se prolonga hasta la clavícula. 

2. Se desprende el borde anterior de la olándula y por debajo de la 

mand!bula. 

3. Detrós del m~sculo esternocleidomnstoideo se locnliza la vena y~ 

guler externa ~u~ se secciona bajo hemost~sia nreventiva. 

En el borrle ~nterior de la olándula se lioan y seccion?.n líls venas 

anoulares v extracondileas, as{ camo el conducto excretor, se se~ara la 

~lfindula del masetero,de adelante hncin atr§s de este mahera ser~ f~cil 

distinguir la arteria car6tidn externa, localizada por atr~s del ángulo 

de la mandfbula ouP. se liga y secciona. 



- 109 -

Luego se seccionan loG músculos digástrico y los provenientes de la 

apófisis estilaides, los cuales podrán cortarse y extraerse o dejarse en 

su lugar según sea la extensi6n del tumor. 

Se reconcocen las 2rteriolns temporal y auricular anterior, las cua-

1 es se lioan y seccionan, después se desprende el borde posterior de la -

gl§ndula hesta el músculo esternocleidomastoideo. 

Hasta este momento ne ha desprendido la gl§ndula hacia arriba, ade-

lante y atrás, solo nueda sujeta por el pedículo maxilar interno, enton­

ces se coloca un senarador autostático permitiendo el ensanchamiento del 

esoácio mastomaxilar (debido a la propulci6n de la mandíbula), el pedÍC.!:!.. 

lo maxilar interno se liga v se desprende la gl6ndula, ésta podr~ ser re-

movida de su lugar. 

Finalmente se secciona el nervio facial y los vasos estilomastoideos 

(previa ligadura). 

Para complementar la parotidectomia no conservadora se requiere ha­
~ 

cer el vaciamiento 11 yugulocarotideo", así como el corte del ganglio cer-

vical del simpático. 

• SUBMAXILECTOHirl. (Via extrabucal). 

lo Ge realiza una incisi6n a distancia del borde inferior de le 

mand!bula, esta incisi6n debe trazarse con la idea de dejar libre el ra-

mo inferior del nervia facial el cual se encuentra por debajo del barde 

mandibular. Esta incisi6n abarca piel, tejido celular subcutaneo y apo­

neurosis cervical superficial. gtravés de esta incisi6n se llega direc­

tamente a la gl§ndula que se encuentra casi en la zona cervical. 

2a Se colocan separadores sobre la aponeurosis cervical superfi-

cial (vaina que envuelve a lo gl§nnula); aquí encontramos una estructu­

ra importante sobre 13 gl~ndula, es la vena facial que se liQ?. en sus -
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dos extremos y se secciona, lo cual permite movilizar la gl§ndula cnn más 

facilidad. Se sujeta le glfindula con una pinza y se levanta. 

J. La car2 profunda se relaciona con el cuerno meyor ~el hioides, la 

parci6n termine! del músculo milahioidea y digástrica, pero .la estructura 

que reviste mayar impartnncia en esta zona es lA ~rtéria facial localiza­

da abaja de la glándula, la arteria faclal se li~a.y secciona en el cruce 

con el barde inferior de la mrndíbula. .. 
4. Se retrae la glándulc haciE delante, con estP. movimiento traerá 

cansiao el muílón de la 3rteria facial permitiendo así la ligadura y se­

cci6n de sus rRmas profundas. Es así cama se retira esta secci6n , solo 

queda extirpar la prolangaci6n anterior de la gl~ndula, ~sta se localiza 

hacia d~lante del barde oosteriar del milohiaidea el cual se reclina y -

cortan sus fasciculas m~s posteriores, se retrae la glándula localizando 

se así el conducto de ~h~rtan y se secciona hesta su desembocadurn. 

~n esta zona se encuentran 2 nerviar muy im~ortantes; el hipoglosa 

y el lingual parr. su lacolizaci6n es importante usar una lupa binocular 

y buena iluminación. La localización de estas nervias se hace dificil -

en presencia de una gran infl2maci6n. 

So Se elimina la totalidad de la glándula colocandose después un tu 

bo de depresi6n. 

Se sutura la herida ouirúrgica con hilo seda, dermal6n,nylon etc. 

• SUBMAXILECTDl'-HA POR TUl-íOR MALIGNOº 

Este tipa de cirugia se realiza en presencia de cáncP.r diagnóstica, 

cilindramas, recidivas de tumores mixtos benignos, epiteliomas mucoepide,!. 

moldes etc. 

El procedimiento es igual ~ue para la submaxilectamia total. Las es­

tructuras que deberán cuidarse son: La arteria fácial, ~sta deber§ ligar-
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ne en su origen y en ln cara externn del borde inferior de la m?ndlbula 

La vPna facial que se liga por encima V debajo de la gl6ndula se secciona. 

Cebido a la localizaci6n en muchas oc2siones prafuda del tumor, no -

es facil aislar al hipoglosa y al lingual, por tanto será necesario oca­

sionalmente eliminar uno de ellos o los dos. En tal circunstancia se prg_ 

curar& conservar el nervio lingual sin lesi6n, ya que de lo contrario el 

onciente ser§ incnp§z de adaptarse a lo fnlta de sensibilidad de la mitad 

de la lengua ocasionando constantes mordeduras. 

Tan~o los c§nceres como los cilindromas reauieren completar la sub­

maxilectornia con un vaciamiento ganglionar después de re~lizar la sub­

maxilectonia primaria, siempre y cuando se haga un examen preaperatoria 

gnnglionnr submaxilar oue haqan necesoria el vaciamiento,. 

Cuando el histodia~nóstico identifica un cilindroma se debera admi 

nistrar cobaltoterapia 60 hasta llegar a dosis de 4000 a 6000 rand. en 

21 días. 

los cnrcinomas de las Ql~ndulas salivales tambi~n requieren de co­

bal toterapia 60 hasta obtener dosis de 5 a 7000 rand, en 4 semanas. 

Cuando se tratan tumores invasores en ocasionr:is lesionan estructu­

ras vecinas oseas, músculos, que al ser eliminados originnn deformidades, 

estas estructuras deber~n ser substituida" por imnlantes v pr6tesis que 

les devolver¡n la funcionRlidad y estética perdida. 

* CIRUGIA EN GLANDULAS ~ALIVALES ~~NORES. 

TUMQRES '·:IXTOS. 

Como ya sabemos las gl§ndul8s selivales menores se pueden encontrar 

en labios, pnladar, len~ua, faringe, mucosa yugal, surco vestibular. Este 

tipo de tumores pocas veces recidivan desnués de haber sido enucleados y 

san benignos. 

T~cnica: 
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l. 5 días antes de la operaci6n se intituye antibioterapia. 

2. Premedicaci6n con Nembutal y Sulfato de atropina 30 1 antes de la 

intervenci6n. 

3. Preparaci6n de la zona con antiséptico. 

4. Anestesia local. 

5. Incisi6n: se hnce en la parte más prominente de la eminencia tum.Q_ 

ral. 

6. Con disección roma se va desprendiendo la masa tumoral que se en­

cuentra bien circunscrita. 

7. Se sutura la abertura. 

De acuerdo a la zona en oue se localice el tumor se deberá respetar 

vasos, arteriolas y nervias. Así como su tamaño y ubicaci6n indicar~n la 

via de anestesia. 

• NEURINOMA O NEUROFIBROMA. 

Se localizan principalmente en lengua, pero se pueden encontrar en 

cualquier parte de la boca. Su masa es firme y pediculada o puede encon­

trarse en tejidos blandos como una masa redonda y firme. Su desarrollo E, 

casiona dolor y parestesia: 

l. Se hace una incisión en la mucosa por encima del n6dulo. 

2. Con disecci6n roma ae libera el tumor del tejido circundante. 

3o El tumor se extre y finalmente se sutura la abertura quirúrgica. 

Si un nervio de gran tamaño penetra el tumor y llega a ser seccionado 

debera ser unido después de extraerse el tumor 

• SCHlllANNOMA. 

Su tratamiento ae refiere a la eseci6n quirúrgica cuidadosa, con 

el fin de no afectar el nervio asociado a dicho tumor. 

T~cnicao 

l. Anestesia localo 

2. Inciai6n sobre la zona nodular. 
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3. Dieecci6n roma para no afectar al nervio asociado al tumor. 

4. Cierre de la abertura quir6rgica. 

*LIPOMA. 

T~cnica: 

l. Anestesia local. 

2. Incisi6n (3 e11) en mucosa bucal afectada. 

3. Se mantiene abierta la incisi6n con pinzas de Allis. 

4. Se practica disecci6n roma para liberar la masa tumoral de su -

adherencie. 

5. Se sutura la abertura quirúrgica. 

• LINFOMA. (tumor maligno). 

Su tratamiento es la radioterapia que completa en una semana 5000 

rands y se realizan estudios para comprobar si existe diseminaci6n. 

• ANGIOMAS 

Los hemangiomas pueden encontrarse en la periferia (tejidos blandas) 

y profundos (hueso). 

a. HEMANGIOMT\S PERIFERICDS. Los de dilimetro pequeño, pueden ser CO!, 

tados. Los grandes se tratan con inyecciones de soluci6n escleroeante, e!_ 

ta no las hace desaparecer pero si reduce su tamaño lo cual permite su C,9.1' 

te. Otros tratamientos de hemangiomas de tamaño regular son: 

- Inyecci6n de .Scm de soluci6n al 1% de sulfato de tetradecilo s6-

dico en el hemangioma y su rededor. 

- Inyecci6n de agua bidestilada en punto de ebullici6n en varias zo­

nas _del hemangioma, se infiltran .5 cm en cada punto. La cantidad total de 

agua est~ en relaci6n al tamaño del tumor. Despu~s de 3 meses se observa -

el hemtrlgioma y si no est~ esclerosado lo suficiente, se repite la dosis. 

- Radioterapia: Se emplean para ello agujas de baja intensidad. Se -
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calcula el tamaña del tumor y se introducen las agujas en él, de manera 

que todas sus partes estén sometidns a exposiciones uniformes, esto es, 

colocando las agujas de radio lo suficientemente esraciadas entre sí -

para evitar quemaduras. 

- Se utiliza electradisecci6n: con ayuda de una aguja-electodo, se 

introduce atrav~s del hemangioma hasta penetrarlo en puntos diversos. 

b. HEMANGIOMA CENTR?~L. Su diagn6stico se ~puede establecer con ay_!! 

da de las radiografiea que muestran un aspecto de panal de abejas en -

el hueso afectado, además se introduce una aguja en la lesi6n y si al 

aspirar con una jeringa se extrae sangre, se establece el diágnostico 

de hemangioma centralo 

Tratamiento: 

Se administra radioterapia con dosis de l 800 a 2 200 rands, con e2_ 

tas dosis no hay problr.mas de ostioradionecrosis. Al desaparecer el aspe.!:_ 

to oseo de panal de abejas habr~ regeneración del hueso. 

LINFANGIOMA. 

Los linfangiomas que alcanzan grandes dimesiones, son tratados con -

inyecciones de soluci6n esclerosante o radioterapia con el fin de provo­

car la fibrosis de loa vasos linf§ticos; el contorno normal se recupera -

con cortes quirórgicos graduales 6 inserciones de las agujas de electra­

desecaci6n en el tumor a lo largo de varios diasa 

• TRATAtqENTQ OE ?ILGUNOS PROBLEMAS DE 

LOS CONDUCTOS EXCRETORES. 

Ao CONDUCTO DE WHARTON EST~NúSADO: La estenosis se refiere princi­

palmente a lesiones de conducto que, con el tiempo han cicatrizado impi­

diendo la excreci6n normal, su tratamiento se realiza colocando un tubo 

de polietileno • 
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Tt!cnica: 

l. Bloqueo del nervio lingual e infiltraci6n local. 

2. Se colocia un hilo de sutura (seda 000) por abajo del conducto ex­

cretor pare sostener, elevar y estabilizar la estructura, lo que permite 

su visualizaci6n y acceso a ella. 

3. Se introduce una sonda de plata de punta roma al conducto. 

4. Se tiene un tubo de polietileno de 2 cm. el cual se bisela y se -

pasa un bilo en su extremo posterior, este hilo servira para manipular y 

sujetar el tubo dentro del conducto v al piso de la boca. Se introduce -

este tubo al conducto sin forzarlo. La sonda de plata solo sirve como guia 

y después se seca del conducto. 

5. Se sujeta muy bien el tubo de polietileno al piso de la boca duran 

te algunas seman~s, después se saca y substituye por otro tubo más pequeno 

pero igualmente sujeto al piso de la bocn. Si por alguna razón llegara a -

caerse el tubo, la cicatriz volvería a cerrar el conducto, por lo tanto se 

debere de mrmtener en su lugar hasta que el conducto se epi telice perfect!!_ 

mente. 

Recomendaciones: 

No cnmer ni meter objetos a la baca mientras la zona este bajo aneet~ 

eia. 

Tomar dieta blanda. 

No ingerir alimentos excitantes a las glándulas. 

Evitar cualquier movimiento inútil de la lengua y piso de la boca. 

B. HERIOns DEL CONDUCTO DE STENON. 

Estas heridas se originan durante los traumatismos. 

Las heridas complejas, amenudo se encuentran en el origen del conduc­

to. Su reconstrucci6n por sutura directa no siempre da buen resultado. Las 

heridas del conducto en su porci6n anterior, se pueden tratar por recons-
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trucci6n simple sobre una sonda introducida al conducto a par reimplan­

taci6n del extremo posterior en le cera interna de le mejilla. 

Cuando hay fracazo en ambas tratamientos, sala resta la supreei~n 

funcional de la glándula. 

FISURAS SALIVALES. Sus causas son traumatismos, infeccianes(ulce­

raciones por estomatitis gangrenosa, sífilis, tuberculosis etc.) 

Las fistulas extrabucales de la par6tida pueden cerrar con mayor -

rapidéz si su extremo proximal se transfiere al interior de la baca. 

Las fistulas sublinguales requieren de la eliminaci6n glandular. 

Cuando una fistula parotidea persiste, se requerira eliminar la 

porción glandular afectada a la supresi6n funcional, la cual se consi­

gue por arrancamiento del nervio auriculo temporal o por medio de radio 

terapia. 
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e o N e L u s I o N E s • 

l. Las gl~ndulns saliv8les son 6rgñnos cuya formaci6n es muy 

importante en la cavidad bucal, asi como su buen funcionamiento, ya que 

asegura la fabricaci6n de cantidades adecuadas de saliva. 

2. La saliva y sus numerosos elementos, desarrollan diversas 

actividades que permiten mantener las estructuras bucales en armenia. 

3. La fisiología de las qléndulas salivales es importante ya 

que su desorden funcional o fisiopatología nos conduce a la xerostomia, 

asialia, sielorrea, de las cuales, si se conoce su origen es menos compl2:_ 

cado establecer su tratamiento. 

4. Su loc2lización anatómica es de gran ayuda durante las in 

tervenciones quirúrgicas, lo cual permite llegar a elles sin muchas com 

plicaciones. 

5. La relaci6n y cercanía que tiene con diversas estructuras 

an3tÓmicas es importante conocerla para establecer con facilidsd su po­

sible complicaci6n con ellas. 

6. Los métodos de diagn6stico especializados son en muchas OC,2_ 

sienes los ideoles para determinar las patólogías glandulares, no obstan 

te, se debe tonar en cuenta 12s posibles reacciones adversas que provo -

que la administraci6n de los medios de contraste. 

7. El conocimiento de las imagenes radiogr~ficas en la sialo -

grafía, permite establP.cer diagnósticos acertados9 

B. El adecuado conocimiento de la patologla gland11lar asegu­

ra la identificílción del trastorno y garAntiza un tratamiento adecuado. 
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9. La cirug1a de las gl6ndulas saliv2les aparentemente sen­

cilla, presenta serios riesgos cunndo no se practican estudios preope­

ratorios qu~ aseguren al paciente su pronta y Rdecuñda recuperaci6n. 
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