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I N T R o o u e e I o N 
======================= 

Las g:i.ándulas salivales itumanas son merÓcrinas cornpues-

tas y sus conductos se abren hacia la cavidad bucal. Existe 

gran número de glándulas salivales las cuales, se dividen en -

mayores y rnenoresaproxiraadamente tenemos de 400 a 500 glándu_-

las 1!\enores. Y hay tre;;; glándulas salivales mayores. 

Lar. glándulas salivales pertenecen a la clasiÍicaci6n -

de las glándulas exocrinas, las cuales se diferenc!an de las -

endocrinas por estar constitu!das por conductos. Los cuales e! 

tán re ves ti dos l-·Or células que son potencialmente capaces de -

diferenciarse en mucosas y serosas de tal forma que esto nos -

lleva a encontrar diferentes tipos de secreci6n como las secre 

sione<> serosa, r11ucosa :f mixta. 

Las glándula.:; desempeñan muchus funciones, entre las --

cuales la rnás extensamente estucii¡;¡dc. es la proaucciGn de sali-

ve, su i•róducto secretorio, que ayuda a la 1.1a:aticaci6n deglu_­

c'i!Sn de la comida y a la digestión de ciertos elementos alime_!! 

Poqemc;s lo.calizar las gl~ndulas salivales rnenor1:1s en to 
. . ·~ -. , . 

bucal excepto so:.:ire ·las éncías y la porci6n an~ 

gllindúlas salivales ma~·ores las lo 

·.:-t 



GENERALIDADES 
===============~========= 

a) CLASIFICACION DE LAd GLANDULAS SALIVALES DE ACUERDO A SU 

TAMAf:IO. 

Glándulas Mayores 

1.- l?ar6tida. 

2.- Submaxilar. 

3.- Sublingual. 

Glándulas Menores 

I.- Gl!ndulas Labiales. 

a) Glándulas labiales superiores. 

bl Gltlndulas labiales inferiores. 

2.- Gl~ndulas Bucales. 

al Gl&ndulas Bucales Menores. 

3•- Glgndulas glosopalatinas • 

. 4.- GUi.ndulas linguales 

a) Gl!ndulas linguales anteriores 

b) Gl~ndulas linguales posteriores. 

5,.- Glándulas palatinas. 

S,A L I V A. . .. 

2 

' És la mezcla de la secreci6n de las gl4ndulas s~li~~~~!3 
un fluitio viscoso, inodoro, opalecente. 

. '''"· . . . 

L~ cantidad salival producida pot dta es alrededor de -
. . 

a l. 5 litros en· el hombre. En esté líquido .suelen ancón_ -

celulares y leucóc'itos, su densidad-
•· ... 
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es de 1.003 a 1.010. el pK de la saliva varía de 6.3 a 6.8, -

pero pronto se vuelve más alcalina en la boca, ¡:or p~rdida de 

bi6xido de cari1ono. 

e) FUNCION DE LA SALIVA: 

1.- Humedece los alimentos secos y facilita su ingesti6n. 

2.- Suministra una enzima para la degestión del almidón. 

3.- Mantiene la boca y los dientes limpios. 

4. - La saliva actCta como vehículo para la excresi6n de cier--

tas substancias, tales como el plomo, mercurio y yoduros. 

5.- Facilita los movimientos de la lengua y de los lallios, ha 

ce posible la rápida articulación. 

6.- Act~a en el sentido del gusto por su capücidad como sol-­

vente. 

á) COMPOSICION DE Ll• 3ALIVA: 

Depencle de varios factores cor.io estimulaciún, dieta,, __ 

edad, momento del día, enfermedad, etc. 

Los constitu¡entes orgánicos mlis imrortantes son la mue_!, 

Y;)a 'enzirna p,tialiria, junto con pe.:¡ueñus cantidades de al: 

g lobulinas, urea ¡ trazas de s ulfocina to de potasio. 

conshtuyentes orgállicos repreaenta el 60% de los -, 

totale•u el ,40% restantes comprenq~n :;ustancias inorg! 

t~les c9mo el rota..;io, el iivdio, e,l calcio, loo clo.ru­

y · bicarbonatos. 

,, 
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llISTOLOGIA 
=================== 

Las gl~ndulas salivales est~n formadas por los siguien­

tes elementos: 

1.- Tejido conjuntivo que forma una c~psula y se prolo~ 

ga como tabique o bandas hacia la glándula propia, dividién~ 

la en 16bulos y, por su divi'si6n subsecuente, en los lobuli-­

llos. Llevan los conductos, los vasos sanguíneos, linfáticos­

y los nervios de la gHmdula. 

2.- Conductos: En el tejido conjuntivo de la glándula -

los conductos más grandes se dividen en conductos de calibres 

progresivamente menor. De este rnodo se forma w1 sistema c:o111-

plejo, y sus rarr~s más pequeñas que se encuentran unidas con-

las porcion9s terminales secretorias de la gl~ndula. 

3.- Células Secretorias: Est~n localizadas en las por--

. ciones terminales que a su vez se encuentran dentro de los lo 

bulillos de la gláudula, 

C~psula: Tabiques, L6bulos y Lobulillos de la gllindi1la. 

-unidadi:is secretorias y los oonductos de las glándulas· son 

epitelial y constituyen el par1foquima de la --
" ':.'. ' '· 

!Jl:llndula, El parénr1uirna, por ser blando, debe ser sostenido -

porima estroma de tejido conectivo, que se requiere también-
·; 

p'ara :poner a los capilares en contacto eatr~cho con hs unida .. ·. .· . .. -
secretorias y los conduc·':.os, y abi:is tecer a las célulaa --

. . 

qxr9.~no y substancias nutritivas, 
•• 
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El soporte de .la glándula es proporcionado por: 

1.- Um1 cápsula de tejido conectivo LfUe rodea a la -

glándula de manera global. 

2. - Separaciones de tejido conectivo que se extiende ha 

cia el interior c'.e la glándula desde la c5psula y dividen a -

la sui>stancia de la misma en áreas que ;:;or lo tanto, e::;tán --

"separadas" en tres dimern.;iones pur ·.:ejido conectivo. La cáp-

sula y las separaciones contienen sustancia intercelular sufi 

ciente ,iara l1acerlils fuertes. En algunas Hl.'.indulas lils gran--

des áreas tabicadas de eHta manera, en particular, si ha ocu-

rrido s•=gmen taci6n en la separaci6n, de modo que la::; zonas t~ 

::iicadas están algo separadas entre Bl'. 1 se denominan lóbulos.-

Si las zonas tabicadas· no son muy grandes y están cerca entre 

sí, se denominan lo;:iuHllos (11.ibulo:; ?equeños). 1.a. separaci6n 

de tejido conectivo é'.el tipo descrito se denomina ta0ü1ue, De 

aquí que lae separaciones de tejido conectivo entre los l6bu-

los se denominan tabiques interlubulares y los que hay en--

tre lobulillos se denominan intcrlobulillarcs. 

Vasos. sanguíneos en el extrema: Los vasos sanguíneos -­

que abastecen a una glándula sue_len entrar y sa-:--

- . a trav~s de los tabiques de tejido conectivo. los 

pueden d;!.sti_nguÚse con facilidad de loo conductos, pues­

~or c~lulas escamosas. En tanto que -
,<, ·.·.: ••.. - - . 

~onductos lo estli11 por c~lulas 'epiteliales cil!ndricas. -

vas.os sangutneos que estSn dentro de los lobulillos dan -1 

a redt.cillas c;:apilares que se encuentran en el tejido-
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conectivo delicado; y en el cual están embebidas las unidades 

epiteliales secretorias. Esas redecillas capilares proporci~ 

nan oxígeno y substancias nutritivas a las c~lulas secreto 

rias. 

Conductos. 

El sistema de conductos dn las glt.indulas salivales está 

formado por la divi.si6n sucesiva en el interior el.el tejido --

conjuntivo de la glándula, de los conductos mayores en conduc 

tos de calibres progresivamente menor. Los conductos se deno-

minan en relaci6n a la arquitectura macrosc6pica de la gl~nd~ 

la y pueden distinguirse conductos interlobulillares, e intra 

lobtllillares. 

Conductos interlobulillares e intralobul.illares: En al-

gunas glándulas lo:; scptos convergen ¡1aüia el punto donde el-

principal penetra en la glándula. Así, pues, proporcionan un­

medio excele~1te par.:1 distribuir las ramas principales del con 

,,, '" ,,; : dueto y protegerlas en. el ínterior de la gllindula. Comt) las -
.¿ __ ~:~:·; ~' 

principales del sistema de conductos siguen por los ta .. · . . -
. <b~Ci,,ues. interlobulillares, se denominan conductos interiobuli-

;}-lar.es; y son f!'lciles de reconocer por su gran calibre, ¡for -

un revea tiínien to epitelial grueso y por estar rodeados­

correspondien te al tabique que los alber­

del sistema de ·Conductos que son m!'ls -

denominan con-­

i~ tra lobulillares; dren~n su .contenido en.los conduc--
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tos interlobulillar~s de los tabiques. Los conductos intralo­

bulillares son más pequeños que los conductos interiolubilla­

res. Además no están rodeados de tantos tejidos conectivo, 

pues no siguen su curso por un tabique Sin embargo, pueden es 

tar rodeados por cierta cantidad de tejido conectivo que en--

tra en conctacto con la separaci6n en la que se introduce el-

conducto interlobulillar. Esto dá cierto apoyo a los conduc-­

tos dentro de la subst~ncia de los lobulillos. 

Porciones Terminales (ácinos y tdbulos). 

En general, la porci6n ter111i.nal está constitu!da por 

uno. capa de células secretorias revistiendo una luz estrecha-

y se apoyan sobre una membrana basal, que las separa de la --

red capilar subyacente. 

La forma de las porciones terminales no es la misma en-

todas las glándulas 1 pues las mucosas puras son tubulares com 

. puesta~ .. y las porciones terminales son ordinariamente tO.bulo..1. 

largos .ramificados. 

.. J;>or otra parte'· las glándulas serosas y mixtas son tub~, 

loaoiriosas compuestas, y sus porciones terminales son ttlliulos . 
. :., .. _·' . •. -· . . ·-. . 

·:;· •'·' . 
~,. J:'.ari\i-f:lé::tidos 90n- n~erosas salientes saculares sobre la pare_d-

los fondos de saco, 

· ·c~lulasMucosas: El aspecto de las c~lulas mucosas y s~ 

vada: con .el estado de acti•1idad funcional. cuando se ~. 

~ll fresco se ve. que estas c~lulas co1itienen muchas gQ_ 

o gr4nltlos de inuc1geno, substancia antecesor~ .de la mu-
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cina. 

La c~lula mucosa está por lo regular tan llena de got~ 

tas de macigeno, que hacen menos visibles a los otros elemen­

tos. 

En preparaciones fijadas con H y E, las gotitas de m(ici­

son destru!das por los fijadores y en el cuerpo celular­

adquiere un aspecto clásico claro ligerarrente teñido, por una 

red de mayas amplias, los espacios de la red no se tiñen 

mientras que las trabéculas son ligeramente bas6filas y están 

formadas por citoplasma y rnücigeno precipitado, En esas prep~ 

raciones el nücleo es anguloso, se tiñe intensamente y está -

situado en la base de las células, se encuentra rodeado por -

un pequeño c(imulo de citoplasma que contiene s6lo escasas can 

tidades de material bas6filo. 

En el método de congelación en seco, las células muco-:-­

no están asociadas con capilares, secretorios y a la luz­

porciones terminales' mucosas es más ancha que la de 

terminales serosas. La descripción previa es ,la 

\in,a cálula en estado de reposo. 

Ci!lillas Serosas: cuando se estudian en fresco, se ve ...;_ 

gran naooro de gránulos de. secreci6n o muc!genc¡ 

de secreci6ri son,destru!dos por los fijad2 

reacción.positiva con el mucica¡;m!n y no son me 

el aspecto de la c4lula 1st1rosa en estado de re .. 
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poso: cuando se estimula a secretar disminuye el nthnero de -­

gr!nulos de secrecidn que se encuentran cerca de la superfi-­

cie libre. El volunen celular disminuye y la intensidad de la 

tinci6n del material bas6filo sufre cambios importantes; las­

mitocondrias aumentan de tamaño y n~ero, y el aparato de Go!. 

gi, se vuelve más grande. El ndcleo aumenta de volumen, se ti 

ñe menos intensamente, y se aleja. de la base de la célula, 

Disposici6n de las c~lulas en las gl~ndulas mixtas: Co~ 

sisten tanto de células mucosas como de células serosas. En -

ellas se pueden observar no s6lamente porciones terminales s~ 

rosas y mucosas puras, sino también porciones t~x:minalcs mix-

tas, limitadas por ambos tipos celulares. En las porciones 

terminales mixtas las células serosas están localizadas en el 

fondo de saco, mientras que las mucosas están situadas cerca­

del conducto excretorio. En las glándulas mixtas donde predo­

min'an las células mucosas, la luz de lmi porciones secreto_ 

rias mixtas está limitada totalmente por células mucosas, - -

mientras .que las células serosas estiin dispuestas en pequeños 

grupos·· que en los cortes aparecen como medias lunas, cubrien-

do .los fondos de aaco de los tl'.ibulos mucosos. Las cálulas se 

· · rosas de las medias lunas se unen .con la luz de la porci6n te!_ 

rnédiante capilares secretorios situados entre las c~l~ 

las muco~as. Estas formaciones se conocen como medias lunas -

: de Ebner o Gianuzzi, y todas tienen las caracted.sticas de -­

células serosas. 

'J.'e~ido conjunt~vo intersticial: IrrigaciOn san9u!nea y 
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linf!tica, e Inervaci6n. 

El tejido conjuntivo puede formar una cápsula alrededor 

de la glándula y después extenderse hacia la glándula propia, 

dividiéndola en l6bulos y lobulillos. Este tejido conjuntivo-

colágeno es cont!nuo el reticular de los lobulillos y de la 

membrana basal, sobre la cual se apoyan las células secreto-­

rias y los elementos de los conductos. 

Las gl~ndulas salivales poseen rica irrigaci6n; las ar­

ter!as m!s grandes siguen el curso de los conductos excreto-­

rios, dándose ramos que acompañan a las divisiones de los con 

duetos hasta los lobulillos. 

Los vasos venosos y linfáticos siguen a las arterias, -

en direcci6n inversa, para drenar la glándula. 

Las ramas principales de los nervios que van a las 

glándulas salivales siguen tambi~n el recorrido de los vasos, 

para dividirse en plexos terminales en el espesor del tejido . 

. conjuntivo cercano a las porciones terminales. Las fibras ner 

· viosas atraviesan la membrana basal y terminan como filamei;itos 

~inca sobre las superficies basal e intercelular de las célu-

a.cinosas. 

Gl4ndulas Salivales Mayores: 

Glándula Par6tida. Es tul>uloacinosa r¡unificada, En el-
: ' '' ~ ' ' . 
· · adulto es de tipo seroso puro, aunque se pueden encontrar ác.!_ 

•nos mucosos ocasionales, pero en el recién nacido se encuen-­

mayor frecuencia conductos intercalares, son largos-
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y ramificados, y los estriados son notables y¡ en la par6tida 

los tabiques de tejidos conjuntivos contienen frecuentemente­

c~lulas adiposas que awnentan con la edad. 

Glctndula Submaxilar.- Es tubuloacinosa conpuesta, de t.!_ 

po mixto, con predominio de elementos serosos. Existen muchas 

porciones terminales serosas y s(Slamente unas cuentas mucosas. 

Gl&ndula Sublingual.- La glándula sublingual mayor es -

tubuloacinoS<r compuesta de tipo mixto, pero en contraste con­

la submaxilar aquí predominan los elementos mucosos. Existen­

numerosas porciones terminales mucosas. Los fondos de saco en 

algunas de ellas est~n cubiertao por semilunas de células se­

rosas y la mayor parte de las porciones secretorias mucosas -

no las poseen. Los alveolos serosos puros. son raros. Los con­

ductos estrí.ados e intercalares particularmente los dltimos,­

son escasos o no existen Los tabiques de tejido conjuntivo, -

que separan a los 16bulos y los lobulillos, son m!s pronunci! 

dos en la sublingual que en las glctndulas parOtidas y submax.!_ 

hr. S.in e!llbargo, la sublingual estil prácticamente desp:rovis­

ta. de una c!psula envolvente. Las gl4ndulas sublinguales m!s­

pequeñas son de car4cter mucoso. 

Glándulas Salivales Menores: 

Gl!ndulas Labiales.- Sus porciones terminales pueden 

contener .tanto células serosas como mucosas cubriendo a la 

misma lúz, pero se forman más a .menudo semilunas t!picas, On­

ndmero considerable de porciones terminales pueden contener -



12 

dnicamente célulosas mucosas. 

Las células tienen car!cter mucoalbuminoso bien defini-

do. Los conductos intercalares son cortos. 

GUndulae Bucales Menores.- Sus porciones celulares p~ 

den tener tanto células serusas como mucosas. 

Gl~ndulas Glosopalatinas.- Estas son de tipo mucoso pu-

ro. 

Gl~ndulas Palatinas.- Están corrq;>uestas de conglomerados 

glandulares independientes en ntlmero de 250 aproximadamente -

en el paladar duro, 100 en el paladar blando y 12 en la tlvula, 

En la zona posterior del paladar duro se encuentra entre la -

mucosa y el periostio, sostenido por una armaz6n densa de te­

jido conjuntivo, característico de esta región, 

Gl!ndulas de la Lengua.- Se dividen en linguales ante--

rieres y posteriores, La parte anterior de esta glándula es -

·de carlicter mue.oso, principalmente, y la posterior consiste -

de .. ttlbulos ramificados limitados con' células mucosas y cubier 

tás ·de semilunas con células serosas, 

Las gl~ndulas linguales posteriores son de variedad mu­

Las glándulas de las papilas circunvaladas (de von Eb--.. 
ner). son serosas puras, y su secreción sirve probablemente P!. 

ra .lavar _los pliegues de las papila~. 

.¡( .· 
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ANATOMIA 
================= 

Gl~dula Par6tida.- Es la mSs voluminosa de las gl:!l.ndu­

las salivales, y su peso áproximado es de 25 a 30 grs. Estan­

do situada debajo del conducto auditivo externo, de la ap6f! 

sis mastoides, detr~s de la rama ascendente del maxilar infe-

rior. La glándula está contenida en la celda parot!dea, la 

cual se considera de la aponeurosis cervical superficial. 

Forma y Relaciones.- Tiene forma de un prisma triangu--

lar, con una base superior, una base inferior, una cara exte!. 

na, otra anterior y otra posterior, un borde interno faríngeo 

y dos bordes externos, uno anterior y otro posterior. 

Cara Externa.- Esta cara est~ ligeramente abombada y en 

relaci6n con la aponeurosis cervical superficial¡ el tejido -

c~lular subcutlineo y la piel. 

Cara Anterior.- Está en relaci6n con el borde posterior 

del masetero, de la rama ascendente del maxilar inferior, del 

pterigoideo interno y de la aponeurosis interpterigoidea. 

De la uni6n.de la cara anterior con la externa sale una 

prolongaoi6n aplanaqa transversalmente y de forma c6nica, la­

p~rte del conducto de Stenon • 

. Cara Posterior.- Esta.cara está en relac16n con el ex-­

ternocleidomastoideo, el vientre posterior del digástrioo, el 

estilohiodeo y en el estilogloso, .. 
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Base Superior.- Está en relaci6n con la articulaci6n -­

ternporomandibular y toma adherencia en su c~psula articular. 

Base Inferior.- Está en relación con la glándula subm~ 

xilar por intermedio del tabique inter maxilo-parot!deo que -

los separa. 

Borde Interno.- Se relaciona con el ligamento estiloma-

xilar. 

Borde Anterior.- Se relaciona con la cara externa del -

masetero. 

Borde Posterior.- Se relacion~ con el obrde anterior --

del esternocleidomastoideo. 

Relaciones Interiores.- La masa parotidea est~ en rela 

ci6n dire~·ta con arterias y venas, linfáticos que la atravie­

. san, entre las arterias tenemos la car6tida externa, la maxi-

lar interr.a y la temporal superficial; entre las venas tene-­

ioos la· yugular extarna1 entre los' linfáticos tenemos lós illte! 

pa~otideos con ganglios superficiales y profundos1 entre los­

tenemo!k' el facial y el aur!culo'."'temporal. 

Coriductos·de Stenon.- Esta constitu!do en el espesor de 
, I,L 

.. l~s glándula por la confltiencia de conductos interlobulilla--
. . ' ' 

.res,. dil::'igi4ndose hacia adelan'te, cruzando la cara externa --
,, .-

lll¡~et~ro, alcanilanáo) la car"l ·externa del del buccinador y 

~b.ri!~dos~. ci.l nivel de la segunda molar superior, 

Esta gl!ndula se encuentra irrigada por ra-

•• 
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mos directos derivados de la car~tida externa, de la auricu­

las posterior y de la transversal de la cara. De sus redes -

capilares nacen venas que van a desembocar a la yugular ex--

terna. 

LinfSt.icos.- Estos nacen en los !cinos formando con-­

duetos colectores que caminan por el tejido conjuntivo inter! 

t.icial y van a desembocar a los ganglios parottdeos. 

Inervación.- Est:S: inervada por ramos del nurtculo tem­

poral del plexo cervical por intermedio de la rama auricular­

y de las ramas simp~ticas que acorrpañan a las arterias parot! 

deas. 

Gl!ndulas Submax1.lares. - E sU.n situadas lateralmente-

en la region suprahiodea, en una feseta de la cara interna -

del maxilar inferior, al igual que la cara parotidea est~ -­

contenida por una celda osteofibrosa dependiente de la apo-­

neurosis cervical superficial llamada celda submaxilar. 

Las gl~ndulas submaxilares pueden considerarse prill!­

tioa triangular, con tres caras y dos extremidades. 

Cara Externa.- Est! en relación con, los ganglios sub­

maxilares y con la cara interna del maxilar inferior. 

Cara Interna.- Est! en relacidn con el plano profundo 

de la re9idn suprahioides lateralmente y por atrás con el -­

tri~qulo de Bechard (constitu!do por abajo por el hueso hio 
.... ' . -

des, por arribet y adelante por el vientre posterior del diasz. 

ndstico y por atr&s por el borde posterior del hiogloso) .Ta~ 

bidn esta cara se relaciona con el tri4ngulo de Piro9of f (con.::. 
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titu!do por delante del borde posterior del milohiodeo por -­

abajo del tend6n intermedio del digástrico y por arriba por -

el hiogloso mayor). 

Cara Inferior o Inferoexterna.- Esta cara se relaciona-

con la vena facial, con la aponeurosis cervical superficial,­

con el masculo cutáneo y con la piel. 

Extremidad Anterior.- Colocado un poco por detrás del -

vientre anterior del digástrico relacionándose con la gl~ndu-

la sublingual. 

Extremidad rosterior.- Se encuentra en relaci6n con el-

vientre posterior del gigástrico y con el milohiodeo. 

Conducto de lfüarton. - Nace en la parte media de la cara 

int.erla de la glándula, se dirige hacia adelante y adentro -­

hasta el borde inferior del frenillo de la lengua, en donde -

cambia la direcci6n y corre hacia adelante para desembocar en 

piso de la boca a los ladoR• del frenillo. 

Irrigaci6n. - Esta gllindula se encuentra irrigada por ª!. 

de la Facial y Submentoneana, naciendo en­

~SUs ven~s ca~ilares, VE1nas que van a desembocar en la facial-.. 

la submentoneána respectivamente. 

Linfático, - Nace en los ~cines, caminan por los in ter ti · 

. ~laridu~ares y desembocan en los ganglios submaxilares· de 

dQnde' ~arten troncos eferen~s que van a los a los gangl.ios -

. ,c:e~vfcales profundos. 

:\ <. 
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Invervaci6n.- Está inervada por ramos procedentes del­

lingual el cual se anastomosa con la cuerda del tímpano y re 

cibe también ramos simpáticos que rodean a la arteria que 

irriga a la glándula. 

Glándulas Sublinguales.- Están situadas en el piso de­

la boca por debajo de la mucosa y por dentro del cuerpo del­

maxilar inferior. 

Es la más pequeña de las 'glándulas salivales de forma­

elipsoidal aplanada 1 transversalmente y con un eje mayor di­

rigido de atrás a adelante y de afuera hacia adentro. 

Esta glándula no tiene celda osteoponeur6tica y se ha­

ya envuelta por tejido conjuntivo, posee dos caras, dos bor­

des y dos extremidades. 

Cara Externa.- Se conveza en relación con la foceta -

sublingual situada por la cara posterior del cuerpo de la -­

mand!bula • 

. , ~ Cai:'e.s Internas.- Esta cara se relaciona con el con.du;: 

to de Wharton, con el nervio lingual, con la vena ranina y­

la cara externa del mnsculo qeniogloso. 

Borde Inferior.- Se relaciona con los mGsculos genio-­

gloso y .milohioideos. 

Borde Superior. Se relacj.ona con la mucosa del piso de 

a la que levan ta para formar la carnnculaE_ sublingu! 
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Extremidad Anterior.- Se encuentra en contacto con la-

del lado opuesto y en relaci6n con la ap6fisis geni. 

Extremidad Posterior.- Está en relaci6n con la gl~du­

la submaxilar. 

Conducto de Bartolini.- Nace en la parte posterior de 

la glándula, se dirige hacia adelante y adentro, al lado del 

conducto de Wharton abriéndose en el vértice de las carúncu-

las subl.i.nguales. Este conducto es el más voluminoso. 

Irrigaci6n.- Esta glándula recibe arterias de la sub--

lingual y de la submentoneada y en sus capilares nacen venas 

que van a desembocar a la vena renina. 

Linfáticos.- Nacen como en las otras glándulas en los­

ácinos y van a los ganglios submaxilares. 

Invervaci6n.- Los ramos que incrvan a esta gl~ndula -

proceden del lingual, de la cuerda del t!mpano, as! como- del 

del gran_ simp~tico. 

Glándulas Salivales Menores: 

Glándulas Labiales.- Localizadas cerca de la superfi-­

la boca. Est!in íntimamente dispuestas en la submucosa, 

se pueden. palpar Ucilmente. 

Glliri.dulµs Bucales Menores. - Continuaci6n de las labia­

de la meHHa, se parecen mucho a la de los labios. Las 

gl4ndul:s bucales se ~ncuentran frecuentemente sobre la aúpe! 

> cficie.'externa del mllsculo, buccinador. 

',_.¡¡'.• 

º. /;:\::,_~· :.; :, '~· ..'.:1; ., 
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Glándulas Glosopalatinas.- Se encuentran localizadas­

en la regi6n del Istmo y son una continuaci6n hacia atrás, -

de las gl:'indulas sublinguales menores, ascienden en la muco­

sa del pliegue glosopalatino. 

se encuentran circunscritas al pi lar anterior de las­

fauces o pueden extenderse hasta el paladar, blando para f~ 

sionarse con las glándulas palatinas propias. Tambi6n pue-­

den verse en el lado lingual de la zona retromolar del maxi-

liar inferior. 

Glándulas Palatinas.- Ocupan el techo de la cavidad -

bucal y pueden dividirse, topográficamente en las del pala-­

dar duro y, las del paladar blando y de la avula. 

Glándulas de la Lengua.- La gl~ndula anterior de (Bla!!_ 

din Nuhn), se encuentra en el espesor de la musculatura de -

la cara inferior de la lengua, junto a la l!nea media, cerca 

de la punta. Aproximadamente cinco conductos pequenos se -­

abren en la superficie inferior de la lengua, éerca del fre­

nillo lingual. 

Las "gldndulas linguales posteriores esi:.!!ln situadas en­

de la lengu~, en la veCindad de las papi.las C:ircunva 
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F I S I O L O G I A 
=================== 

El organismo dipone de dos formas de excitaci6n de sus 

células glandulares y éstas son: por impulso nervioso o quf 

micamente por acci6n normal, las glándulas est~ reguladas -

en ambas formas, los impulsos nerviosos inician la secreci6n, 

las honnonas la man tienen cuando se requiera una respuesta -

rápida, actaa la regulación de tipo nervioso y en caso con-­

trario funciona la regulaci6n hormonal, en la secreción sali 

val del hombre es esencial w1a respuesta rtipida, ya que el -

alimento permanece en la boca poco tiempo entrando en juego-

mecanismos nerviosos para la producci6n de la secreción sali 

val, estando demostrado un mecanismo homronal específico, --

sin embargo, esto no significa qt.:e las c(!lulas salivales no-

sean sensibles a la influencia química de gran nllmero de suba 

tancias como: los f~rmacos y los productos metabólicos anor-

" males que llegando a ellas por el tori;-en te ~sanguíneo puede -

influir en su actividad. 

Aunque las glándulas salivales son sometidas a regula­

rterviosa1 se cree que el excitante de las 6elulas glan­

a~lares' es' una substancia qu!rnica liberada en las termina--

Inervaé16n.- Las ~l!ndulas salivales est~n inervadas -

nervios .secretores de dos orígenes: Bulbar y Dorso-Lum-­

d~l s~~t~m~nervioso vegetativo. Los centros bulbares·­

foril\adÓs po~ Ul} grupo de cdlulas nerviosas dispuea tas-
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hacia adelante, desde el estremo anterior del nervio facial. 

La parte anterior (facial), se denomina ndcleo salival supe­

rior y regula·, la secreci6n de la glándula submaxilar, la -

parte posterior, cavidad llamada ndcleo salival inferior re-

gula la secreci6n de la par6tida. 

Estimulaci6n Experimental de los Nervios Secretores: 

La naturaleza de la respuesta secretora que sigue a la 

estimulaci6n eléctrica de uno de los nervios salivales efe--

rentes, depende de cuál de los dos tipos nerviosos se elija-

para la experiencia. 

Si se estimula la cuerda del tímpano, se obtiene jugo-

viscoso abundante y pobre en s6lido, se dilatan los vasos de 

la glándula, aumenta el flujo de sangre por ella y el consu-

mo de oxígeno aumenta al doble o el triple. Si se coloca un­

man6metro en el conducto salival y otro en la arteria car6ti 

da, se observará que cuando se estimula con tínuamen te la - -

del t!mpano, la presi6n de secreción supera a la san-

En la par6tida es timula?do al nervio auricu.lo-temporal 

' tambi~n producci6n de secreción acuosa abundante, estiro~ 

la inerv¡ici6n simpática no se obtiene secreci6n aunque el 

microac6pico· permite ver una disminuci6n de. los grán~ 
' ' . 

··J.ó$ 'cim6gérios de las c~lulas 1 demostrando que la estipula- -

c16rl sit:\P~ti~a no es eficaz, La estimulaci~n .dé las fibras • 

~·11n;~t.i~as _de la glti.riciula submaxLfar o. de la sublingual de -
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aecrec16n de pequeñas cantidades de saliva densa y mucosa. 

Secreci6n Refleja de la Saliva.- Los reflejos se pro_ 

·ducen por una estirnulaci6n artificial de los nervios eferen-

tes que inervan las estructuras de la boca. Las v!as eferen-

tes se hayan en la cuerda del tímpano, en el nervio glosofa­

r!ngeo, en el lingual en las ramas palatinas y bucinatriz 

del trig~rnino y en las ramas faríngeas del vago. 

Las fibras de la cuerda del tf.ll1l?ano que conducen la 

sensac16n de gusto se distribuyen en los dos tercios anterio 

res de la lengua, teniendo su origen en re.lula de geniculado. 

Las prolongaciones centrales de las células ganglionares pe­

netran en la protuberancia en el nervio intermediario de 

Wrisber, para establecerse conexi6n con ct'!lulas de haz soli­

tario, desde el cual se dirigen los impulsos al centro sali­

val superior, Las fibras eferentes del nervio glosofar!ngeo-

que toman parte en el reflejo salival conducen sensaciones -

gustativas provenientes del tercio posterior de la lengua; -

!lltas fibras nacen de cGlulas del ganglio petroso. Las fi- -

bras linguales origiiladas en células del ganglio de Gasser -

" próveén toda la mucosa bucal de sensibilidad, tacto, color,­

e.t~ Estimulando cualq~ier de estos tres grups de fibras se­

p~oduce secreciOn.saiival ad como en los nervios sensitivos 

de otras locáli:r.aéiones r en las terminaciones del trigémino­

en. la mucosa basal. 

SecreciOn de la Saliva en Condiciones Normales.- Esta 

secreciOn se produce por ~caiOn refleja en dos formas; 
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l.- Estirnulaci6n de los nervios de la boca por alirnen-

tos u otras substancias. 

2.- Estirnulaci6n de algunos 6rganos de sensibilidad es 

pecial que no sean los del gusto. 

El primer tipo se reflejo se llama incondicionado o in 

herente y el último condicionado o adquirido. Por supuesto -

que un tipo de reflejos no excluye el otro y de hecho estos 

colaboran en circunstancias ordinarias. 

Reflejo Salival Incondicionado.- Cuando se introduce -

una substancia en la boca, despuGs de un corto período de --

dos o tres segundos, hay secreci6n salival que var!a en can-

tidad y calidad, según la naturaleza físico química de la -­

substancia introducida. En términos generales las substan- -

cias más apetitosas o que estipulan el gusto con mayor inten 

sidad son los estimulantes salivales mi'is poderosos. 

Las substancias no comestibles, si son de gusto desa~-

pueden causar salivación profusa con los ácidos -­

fuertes, en estos casos la secreción depende de la estimula­

ci6n de las fibri,is gUstativas y el estímulo es de naturaléza · 

'Reflejo< Salival Condicionado o Adquirido: Es aquel en-
• - • ' 1 

cuaLl~s centros cerebraJ,es tienen papel esencial y en el 

el entrenamiento son bases principales-

La secx;eci6n salival que fluye en la>­

CU!indo se "hace agua la boca", el est!mulo que 
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inicia tal reflejo no se aplica a los nervios de la boca, si 

no qtie es recibido por uno u otro de los 6rganos de los sen­

tidos. especia1es com\1 la vista, el olfato, el oído o por im­

presiones se;,siti'!'I~ que nacen de un estírfülü aplicado a la­

piel. 

Papel que desempe:1an las Glándulas Salivales en el - -

equilibrio hídrico.- Las glánchllas saliwiles como los demás­

tejidos del cuerpo, están sometidos al efecto deshidradante­

cuando el organismo pierde 9randes c¿mtidadcs de l.í.quido, ya 

sea por el sudor, por los intestinos., por los rifiones, per­

la evaporaci6n pulmonar o pérdida de sangre; en estos casos­

se produce la sensación de sed proveniente de la sequedad de 

la mucosa bucal y la consic1uiente estimulaci6n de los ner- ~ 

vios eferentes de la boca y de la faringe. Bsta sensaci6n -­

puede considerarse como parte esenc.idl del mecanisJ?.o protec­

tor contra el agotamiento de 1 líquido corporal. 
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DIAGNOSTICO 
===================== 

Para diagnosticar W1a patología en gl~ndulas saliva- -

les; se debe reconocer o identificar una anomalía especifica, 

con ayuda de interrogatorio, inspecci6n palpaci6n pruebas de 

laboratorio (incluyendo R X.), conocimiento anat6mico o fi-·· 

sil6gico de la zona. 

HIS 'l'ORICl\ CLINICA 

Debe ser un procedimiento cuidadosamente estudiado, ya 

que por medio de él trataremos de obtener la información ne-

cesaría al diagn6stico y ti:atamiento de su problema oral. 

La Historia Clínica ayuda al cirujano dentista en: 

a) Diagn6stico de las manifestaciones orales, enforij1e-

dades sist6micas. 

b) La evaluaci6n de las influencias sistémicas sobre -

P.rocesos patol6gicos localmente iniciados. 

descubrimiento de estados sistémicos que exijan~ 

especiales o modificaciones de los proced:Í.~ien-. 

INSPECCION Y .EfüU1EN EXTRAOPJ\L 

de exploraci6n empieza desde 

paciente¡ de ello se '.obtie 

general del enfermo. 



26 

se har~ una exploraci6n de forma sistémica. 

EXAMEN EXTRA ORAL 

Con el enfermo sentado se empieza esta eKploraci6n de -

cabeza, cara y cuello. 

a) .- Debe notarse la expresi6n facial, el color de la-

piel, y las muecas faciales, las cicatrices, las lesiones 

cutSneas, la simetría y las hipertrofias. 

bJ .- Debe realizarse siempre una exploraci6n de las d! 

veí:sas gHlndulas salivales y de los ganglios linf~ticos; de-

ben palparse y anotarse los resultados, de las glándulas pa-

r6tidas, submaxilares y sublinguales, y de las diversas cade 

nas ganglionares. 

c} Deben investigarse los movimientos funcionales de -

la mandíbula y de las articulaciones temporomandibulares en-

busca de golpes, movimientos anormales, presencia de tumefa~ 

· ·" · ciones, hipertrofia y dolor en la región de la articulaci6n, 

EXAMEN IN 'l'RAORAL 

Despu~s de la inspecci6n extraoral, debemo r.eali zar e!:!. 

~xaínen, Debe estudia~se el col~r de la mucosa, la presen­

señales de irritaciones mec~icas,­

y de la presencia o ausencia de de-

ca lc:Íteas. Los pliegues sublinguales, la ampoll.a de­

de Wharton, y la ampolla de los conductos de -

o con.duc.to puede despejarse frotando BU! 

·IJ. 
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vemente desde la periferia de la gl&ndula hacia la abertura­

del conducto, El paciente debe relajar los mdsculos del sue­

lo de la boca para dejar colgar libremente la mandíbula y 

mientras los dedos extraorales ejercen suave presi6n. 

oe esta manera las tumefacciones, los n6dulos, los en-

durecimientos, n6dulos linfáticos agrandados y puntos sensi-

bles se van presentando cuando existen. La palpaci6n bima_ -

nual, debe siempre repetirse con los dedos extraorales inv--

vestigando y los intraorales haciendo suave presi6n. 

Al palpar la glándula par6tida normal es difícil deter 

minar donde empieza y donde termina En cambio la glándula p~ 

reja redondea de moderada firmeza sin resentimientos y cuan­

do se descubre un n6dulo duro que no cede con resentimiento-

y tal vez con dolor agudo o punzante al palpar, se puede de­

cir que hay Wl calculo en esa zona. 

SIALOGRAFIA 

La aialograf!a es la visualizaci6n de las ramificacio-
i."_1 

de ·los conductos de las glándulas par6tidas o submaxila~ 

i¡itraductal de una soluci6n de con 

Aunque este m6todo ha ~legado a un valioso facto:r: en -

las enfermedades de las gl!ndulas ealiva~­

uno de los ele~nt9s de que dispone el cirujano 
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TECNICA 

S6lo pueden visualizarse intensamente los conductos p~ · 

r6tidios y submaxilares con medios sialogr3.ficos. Las glánd~ 

las sublinguales no tienen un conducto principal que pueda -

sondearse en el curso de un procedimiento corriente de expl,2 

raci6n. En algdn caso, el conducto de Bart.olini: un ancho -

conducto que drena los 16bulos anteriores de las gl3.ndulas -

sublinguales, desembocan en el conducto de Wharton y puede -

ponerse de manfiesto en una sialograf!a submaxilar. 

Primeramente deben localizarse los orificios de los -­

conductos parot!dios y submaxilares. El conducto de Stenon -

se abre en la mucosa de la mejilla pr6xima a la porci6n cor2 

nal de segundo molar superior, mientras que los orificios -­

del conducto da Wharton estén situados en la carGncula sub-­

lingual a cada lado de frenillo lingual, puede facilitarse -

la identificaci6n del orificio del conducto aumentando el --

. · flujo_salival. El masaje y la expresi6n de la gUndula afee-, 

.tilda provoca la salida de la saliva a través de .la abertura­

del: conducto. Los .sial6gogos como la pilocarpina, el sabor -

agridulce de un carameio de lim6n o de un caramelo 3.cido o -

solu<;iones .diluidas de ácido clorhídrico o de ácid_o cítrico 1 

_tambi~n pueden empÍearse para estimular el flujo salival• 

Una vez que se ha. locaÜzado la abertura del conducto, 

introduce una delgada sonda naso lacrimal. Al penetrar -

.el. conducto de St..enon debe recorda~se que dicho conducto-
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tiene una angulaci6n natural inmediatamente despu~s de su -­

orificio. Para salvar este obst~culo se eil¡luja hacia adela!!_ 

te y hacia afuera la cara anterior de la mejilla, disten­

diendo de esta manera el conducto parot!deo flexible. 

La penetraci6n en el conducto de Wharton constituye un 

problema coil¡lletamente distinto. La abertura del conducto -

tiene un di~metro muy pequeño y est~ localizada en Wla es- -

tructura anatómica extremedamente mOvil y no resistenta, la-

car!lncula sublingua. Para el sondeo de este conducto son ne 

cesarias paciencia, perseverancia y delicadeza. 

Se obtiene la dilataci6n de la luz del conducto em-

pleando sondas de grosor progresivamente mayor, El objetivo­

es facilitar el paso a la entrada de una aguja Luerlok roma, 

de calibre 20 a 22. Una vez que l1a sido instalada la solu--:­

ci6n, se retiran la jeringuilla y la aguja y con una compre­

sa de gasa se ejerce presi6n sobre el orificio del conducto- . 

para evitar la salida de la soluci6n opaca • 

. Recientemente a.e han empleado tubos de polietileno en­

un sistema cerrado. El tubo se emplea para sondear al conduE 

to y la sol.uci6n sialogdfica se introduce en la glándula -­

mediante uria inyecci6n a trav~s del extremo abierto del tubo • 

.. El sist13ma. cerrado t.iene la ventaja de que con ~l, el opera­

dor puede controlar la cantidad ds soluci6n que debe introdE_ · 

.airee. Ademis, no es necesario apresurarse durante el exa_-

. men, .radiogg&Úco, 'piles se puede1\ producir p6rdidas a travds .. 
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del orificio del conducto. 

suele necesitarse generalmente o.a cm. 3 de soluci6n p~ 

ra llenar satisfactoriamente el conjunto de conductos parotf. 

deos normales; para el árbol de conductos submaxilares suele 

bastar una cantidad algo menor ( 6.6 cm. 3 ), Como el dolor-

producido es núnimo, no hace falta anestesia. La soluci6n de 

contraste se inyecta lentamente, a pequeñas porciones con 

pausas entre cada una áe ellas. Cuando el enfermo nota do-­

lor intenso no se inyecta m~s líquido. Se verifica entonces-

el examen radiográfico. 

RADIOGRAFIA SIALOGRAFICA. 

Antes de introducir la soluci6n radiopaca se toma una­

radiografía de reconocimiento antes, que pueda servir para -

.¡'t, 

cálcul.os, cf~cificaciones glandul! 

enfermedades óseas y procesos patológicos extraglandul~ 

,pueden-ser los causantes de las manifestaciones.cl!-

. Para \lna buena visualización radiogd.fica de la sol u~• 

,c~~ri opaca se necesitan dos radiografías de la gll!ndula par~ 
".• . . 

<Üda 1 . una; posteroanterior y otra oblicua lateral. Para la -

: giitlldµla submax:L.lar es conveniente una. radiografía completa".' 

.transver;i;al o ti:ansversal-obU:cua~ 

Se cita al paciente veinticuatro horas der;puh, para ~ 

radiograf!a para determinat' la rapidez de 
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cuaci6n de la soluci6n de contraste del sistema ductal. 

* 
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ENFERMEDADES DE LAS GLANDULAS SALIVALES 
==================%==================== 

PROCESOS INFLA~!ATORIOS 

SIALADENITIS 

Inflamaci6n de las gl~dulas salivales ocasionada por­

diseminaci6n directa de organismos de la cavidad bucal, y en 

raros casos por vías hemat6genas. 

La resequedad de la boca proviene de la deshidrataci6n, 

lo cual ocasiona disminuci6n del flujo salival a trav~s de -

los conductos hacia la cavidad bucal, lo que permite a las -

bacterias invadir el sistema de los conductos, y se produce­

as1· una infecci6n. Ocurre más frecuentemente en la par6tida, 

pero también puede atacar otras glándulas. 

Los síntomas mtí.s comunes son aumento de volumen y do--

lor en. la glándula. Cuando la respuesta inflamatoria es de ..:. 

tipo agudo, el volumen de la glándula se acompaña de dolor -

·sordo. punzante, con sensaci6n de presi6n que p11ede ser into­

, · lerable, Se forma pus, que puede exprimirse fuera del con-~ 

ajercer presi6i\ sobre el sistema de _conductos. Hay 
- '!. '. : 

Aíumento de. temperatura. En la inflamaoi!Sn cr6nica existe un 

~q~andamiento lento de la glándula, acompañado por dolor li­

rnod~rado que se manifi~sta particularmente a la hora­

alitítent~s. Posteriormente la glándula se vuelve dura. 

SIALOLITIÁSIS 
por c4loulos, y se• 
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originan por dep6sito de calculillos alrededor de un centro, 

que consiste en masas de moco, células epiteliales descarna-­

das o bacterias. 

Los cálculos pueden observarse radiogr~ficamente y al­

palpar. 

Es mucl10 más frecuente en la gl.indula submaxilar, por­

lo ta11to, se manifiesta especialmente en el suelo de la boca, 

donde sa observa tumefacción, enrojecimiento y dolor a lo -­

largo del conducto de Nharton. 

Sil\LODOQUITIS 

Es la inflamaci6n aislada del conducto escretor; se lo 

caliza casi inicialmente sobre el conducto de Stenon. 

su causa sería una estomatitis o una afta en la vecin­

dad del orificio del conducto Stenon. Al propio tiempo, al -

rededor del conducto reacciona el tejido celular. Esta infl~ 

macit'in canicular o pericanalicular cierra el orifico, con la 

consi9uiente retencit'in; el orificio ioe torna enrojecido y t_!l 

La presi6n hace salir una gota de pus, o a veces, -

tap6n f:lbrinopurulento. 

En el.momento de las comidas se produce hinchu6n de -

crisis dolorosa de retencit'in que termina -­

del tap5n fibrinoso y el aflujo de salí v~. · 

EN!i'ERMEOAD DE MIKULICZ 

caracteriza por un aumento de volumen s.imétrico in-



34 

doloro de las glándulas salivales y lagrimales, sin que haya 

impedimento de su funci6n. 

Es una inflamaci6n cr6nica notable que abarca· el teji-

do conjuntivo intersticial y los conductos, con hiperplasia-

del primero. 

Son signos característicos los párpados hinchados y 

glándulas salivales prominentes principalmente la par6tida.-

No hay fieble ni dolor, la enfermedad puede desaparecer. 

SINDROME DE HIKULICZ. 

Se le dá el nombre de síndrome cuando el padecimiento-

est~ asociado con u.na enfermedad generalizad¡¡ como por ejem-

plo, la de Hodgkin, la leucemia, o el línfosarcoma. 

El síndrome acarrea un pron6sti.co grave generalmente -

sigue un curso rápidamente fatal. 

PAROTIDITIS EPIDEMICA O PAPERAS 

Las paperas son una enfermedad viral altamente infec-~ 
. . .· 

·~.tosa, qÜe se tr_asmite pot· medio de la saliva. 

·.Es_ la más .frecuente y difundida de las enfermedades de 

enférm~dades de las glándulas salivales. Se caracteriza­

unilateral o bilate-

~Stas 1 por lo comll.n lá par6tida 1 la submaxilar y la -

son atacadas, pero raramente, Se puede decir 

una enfermedad general mas que local, pues -
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pueden estar a·fectados también otros 6rganos como los testí­

culos, los ovarios, el páncreas y el cerebro, pero son com-­

plicaciones que suelen observarse en pacientes mayores. 

La parotiditis se observa con más frecuencia en niños­

de 5 a 15 años. La mayor parte de casos de parotiditis curan 

expontáneamct.t;e. El aumento de volumen de la glándula sa 

lival cede en plazo de una semana¡ las complicaciones más 

frecuentes son en !?acientes varones adultos en que pueden so 

brevenir una orquitis seguida de esterilidad. 

Características Clínicas.- Los síntomas de esta enfer­

medad se acow~añan de edema de la piel que la recubre e in-­

flamaci6n al rededor del orificio del conducto de Stenon o -

de Whartc:\. Hay dolor a la deqluci6n y a la ingesti6n de ali 

mentas ácidos, aumentan los síntomas desagradables. La glán­

dula está en ese momento muy sensible y la temperatura es --

.·Su período de encubaci6n es de 8 a 35 días, la enferm~ 

máximo, en dos días, la enfermedad em-­

al octavo_d!a, para después de­

norrnalidad. 

el reposo en cama y erijuagues­

habitualniente sucede sin c9mplioacig 

Un s6lo contacto con es ta enferniedatl 

toda la vida. El paciente debe ser 
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SINDF.OME DE SJOGREN 

Es una triada sintomática: 

1) Queraconjuntivitis seca. 

2) Artritis Reumatoide. 

3) Xerostom!a con tumefacci6n o sin ella. 

Rara vez se present~ el síndrome completo en un solo -

paciente. 

La etiología se desconoce aunque a veces existen ante­

cedentes familiares. 

Características Clínicas.- La disminuci6n de la saliva 

ciOn ocasiona, sequedad y ardor en la boca. Las mucosas es-­

t&n secas e inflamadas, debido a ello los pacientes presen-­

tan la incapacidad de masticar, deglutir y llevar prOtesis -

'•;,: (dentaduras). 

Adem!s esta sequedad afecta diversas gl!ndulas secret2 

rias de la nar!z, laringe, faringe y árbol traqueobronquial. 

···-As! como la vagina, 

Una caracter1stica importante es el edema biliateral -

par6tidas, aunque también se presenta edema en las d~ 

salivales, el cual cede en una o dos semanas,­

.otros casos puede durar meses o ser permanente. La -

etapa del ed~rna puede acompañarse de. fiebre. 

· •Lás moles.tias ocular1Js consisten ent enrojecimiento, 

filiformes, sequedad y sensaciOn de cuer~ 
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po extraño en el ojo, Es frecuente la tume.facci6n lagrimal. 

En la variedad de trastornos articulares, musculares y 

cut!neos que se observan en la artritis reumatoide, es fre-­

cuente observar la pQCiartritia que puede afectar a la artic}! 

laci6n temporomandibular. 

Diagn6stico.- Se basa en los antecedentes y en los SÍ!! 

tomas. 

Es muy coman encontrar en los s!ndrorres de Sjegren una 

imagen difusa de globulinas gamma en saliva, El diagn6stico­

defini tivo s6lo puede hacerse cuando existe al nenos doc sín 

toMas. 

Tratamiento.- Resulta decepcionante, suele ser sintom! 

tico y puede consistir en el estímulo salival, catecterismo­

del conducto, antibi6tico:o, masajes y sialograf!a te.rapéuti-

ca, 

Cuando la gl!ndula est~ sujeta a infecciones repetidas 

graves se l:i11n empleado métodos quirt1rgicos conservadores .,. 

de ligaduras del conducto u opresiones rn&s radica-:.. 

como la extirpaci6n de la gUndula, 

MUCOCBLE 

Se lé conoce como quiste por retenci6n mucosa, al que­

atribuye odgen traum&tico, es una lesi6n que afecta -

sa1ivales, Estas lesiones pueden oca-­

por irordiscos de labios o de carrillos o por pelli! . 

'. ·,. 
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camiento del labio, con las pinzas para extracciones procede 

a la formaci6n de qui~te. de retenci6n. 

Microsc6picarnente.- Se observa como un dep6sito de mo­

co que se localiza a menudo en el tejido conectivo y la sub­

mucosa, que produce una elevaci6n con adelgazamiento del ep~ 

telio corno si estuviera estirado. Y está rodeado por una pa­

red formada por tejido de granulaci6n el cual presenta infi,!'. 

tración de cantidades abundante!> de leucocitos polimorfonu-­

cleares, linfocitos y plasmáticos. La luz de la ca vi dad qui:!_ 

tiforn~, está llena de un coágulo eosin6filo que contiene un 

abundante nlimero de macréifagos. 

Características Clínicas.- La lesi6n se localiza a bas 

tante profundidad en el tejido o puede, excepcionalmente ser 

superficial°. La lesión superficial se observa corno una ves:í.­

cula elevada y circunscrita, con un tono azulado transHicido. 

La lesión más profunda se man.:!.fies ta tambi.:!n como una hin ch.e_: 

zon, pero debido al espesor del tejido que la cubre, color y 

aspecto superficial son los de una mucosa nor~al. 

Tratamiento.- Consiste en la eliminación del quiste "­

junto con la gl4ndula involucrada, para que no exista posib! 

lidad de recidivas. 

GRANULA 

Es una forma de quiste de retenci6n que aparece específi­

camente en piso de la boca, r·elacionado con conductos de 

.11l«t\dulas submaxilares y subÚn9uales 

'?iorosctspicamente.- Es similar al. del quiste de reten-
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ci6n excepto que a veces hay un definido revestimiento epit~ 

lial. La ranula est! asociada con glándulas de mayor tamaño, 

raz6n por la cual su dimensi6n es menor. 

Características Clínicas.- Esta lesi6n rara es compar! 

da con el quiste de retención comtln, se presenta como wia m! 

sa indolora de aspecto blando y un color azul violáceo. Tie­

ne un di~metro de 2 a 3 cm. y de pared gruesa, Localizado en 

la porci6n anterior del piso de la beca. 

Tratandento.- Algunas veces consiste en la escisi6n -­

del quiste y la glándula. Sin embargo es mejor recurrir a un 

procedimiento que establece una conexión con la superficie -

para el conducto afectado (marsupilizac>.6n) • 
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NEOPLASIAS BENIGNAS 
==================== 

Caracter!sticas Clínicas: 

Casi siempre son de larga duraci6n, que pueden perman~ 

cer por años. 

Se presentan como n6dulos aislados que no est!p fijas­

en la piel o mucosa suprayacente. 

Crecen lentamente. 

No varían de ta.maño. 

Suelen ser asintom~ticas. 

Las neoplasias benignas del paladar no producen im~ge­

nes radioll1cidas difusas ni. aflojamiento de los dientes. 

ADENOHA 

Es un tumor relativamente raro que se origina en la -

salival. Es m~s frecuente en las glándulas ménores~ 

presenta corno un n6dulo pequeño y -

''a·s Una masa circunscrita, que se desplaza con facilidad. Los 

adenÓWts SIJe:len ser los mlis pequeños y los menos agresivos • 

. M1.crosó6p1camente.- Uuestra¡\ una lesi6n encapsulad~; -

mon6tona de conductos revestidos -

. Tra,tamiento.- Es la extirpaci6n quirGr9ica, y el tumor. · 
.;. · .. • . ". . .. ' 

a recidivar ni a e:i<perirnentar transformaci6n rnaHs_ 

• .. 
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ONCOCI'rOHA 

El oncocitoma o adenoma 6xifilo es un tumor benigno, -

raro de la vejez, suele aparecer después de los 55 años. 

Caracter!sticas Cl!nicas.- Afecta más a las mujeres 

que a los hombres y se observa casi siempre en la par6tida.­

El tumor mide entre 3 y 5 cm. de dUmetro y es una masa cir-

cunscrita. Por lo general no presenta dolor, 

Microsc6picanente. Muestran una neoplasia encapsulad~~ 

que consiste en un tipo tlnico de células. El oncocito de (o~ 

coa: grande), se trata de una célula eosin6fila de gran tarn~ 

ño, n!tidamente delineada, con un nücleo obscuro y pequeño,­

de localizaci6n central. Los oncocitos se disponen en' ho.jas­

y en columnas. 

Tratamiento.- El tratamiento recomendado es la extirp!! 

cidn quirllrgica. Deoe tenerse cuidado de no seccionar el ner 

vio facial. Los adenomas oxif!licos u oncocitoma están bien­

. encapsulados y rara vez recidivan. 

TUMORES MIX'l'OS BElUGNOS . 

fr~cuentes en las glándulas salivales, 

Etiología.- Se cree,que esta neoplasia proviene .del 

~pit;e:Ú.q, lo que no se sabe con exactitud es que si proviene · 

·del epitelioembrionario. 
. . . ' ' 

.. ·. , Caraciter!a tic as Cl!nica~. - Es tos tumores son por lo. 9~ 
rec=torlttc1s ,. U11os y flcHme.nte .m6viles cuarido. se encuen-. 
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tran localizados superficialmente, y algo distinto cuando es 

t!n situados profundamente en los tejidos, Son más frecuen-­

tes en la par6tida, especialmente en sus porciones inferio-­

res. Hay un awnento de volumen indoloro, que crece lenta o -

intermitentemente, o ha permanecido estacionario, el cual ha 

existido durante años, . 

Algunos tumores müctos alcanzan gran tamaño, aunque es 

frecuente que tengan "de 2 a S cent!metrosi cuando adquieren­

grandes proporciones, pueden darse complicaciones, la ulcera 

ci6n de la piel. 

Microsc6picamente.- Est~n compuestas sobre todo de car 

t!lago o tejido mixocondroide, con una red de bandas de célu 

las fusiformes o estrelladas de origen epitelial, 

La recidiva consecutiva a la eliminaci6n quirürgica, -

es debido a que el tumor tiende a infiltrar la cápsula y es­

el _hecho de que a menudo sea de origen multicéntrico. 

Tratamiento.- Es la extirpaci6n quirnrgica. Deben ser­

tan pronto como se les descubra, si no existe con 

ello. De este rrodo se presenta una oporturii­

tratamiento sea completo. 

CISTADENOMA LINFOMATOSO PAPILAR 

{TUl~R DE WARTHIN) 

entre los so 6 60 años y casi el 90% de 

nombres, la mayoría de las lesiones ·afectá 
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a la par6tida, pero el tumor puede surgir en las glándulas -

submaxilar o en el cuello. 

Microsc6picamente.- Es una neoplasia encapsulada que -

consiste en numerosos espacios qu!sticos, cuyas paredes for­

man papilas y pliegues, los mismos están revestidos de una -

doble capa de células: las in ternas son ci l!ndricas y las e~ 

ternas son ctibicas y ambas son eosinofilo homogéno. Todos -

los quistes yacen en un mar de linfocitos que muestran folí­

culos y sinusoides. 

Tratamiento.- Consiste en la escisi6n. Si la escisi6n­

es completa, las recidivas son raras. 

ADENOMA PLEOMORFICO (TUMOR MIXTO) 

Además de las características descritas anteriormente­

respecto a los tu .. ·r:ore::; benignos. Esta pose.e. las caracter!stf.. 

cas siguientes; constituye el 75% de los tumores de glándu-­

salivales. De los tumores mixtos que afectan las glándu­

salivales mayores el 90% aparecen en la parótida, 9% en­

gUndula submaxilar y el 1% en la sublingual. 

Microsc6picamente.- Muestra zonas que semejan cart!la­

·llialino (es decir, una matriz bas6fila homog~nea en la -­

observan nturerosas. células) • Aunque estas zonas se -

a cartílago, representan· en realidad un material r.iu­

incluye células epiteliales tumorales. La observa 

pone de manifiesto tarnbitln la presencia de 

mixomatosas con c~lulas epiteliales, conductos, is1o--

''.: 



44 

tes, cordones y racimos de epitelio cabico,.cil!ndrico y es­

camoso, y zona aislada de forrnaci611 de hueso y queratina. La 

lesídn recurrente es multinodular y carente de cápsula. 

Tratamiento.- Una escisión quirargica amplia. 
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NEOPLASIAS MALIGNAS 
==================== 

Características Cl!nicas: 

son de menor duraci6n que los benignos .(semanas, has ta 

meses). 

crecen con rapidez, o su antecedente es el de un creci 

miento lento con un período rt.J,:a1tino de r&pida actividad. 

Están fijas en los tejidos circundantes. 

La piel o mucosa suprayacentes pueden estar ulceradas-

e in.flama dos. 

Las neoplasias de la par6tida pueden asociarse con pa-· 

rálisis del nervio facial y otros síntomas neurol6gicos y es 

posible observar agrandamiento de los ganglios linfáticos re 

gionales. 

Las neoplasias de l& par6tida pueden asociarse con pa­

rálisis del nervio facial y otros síntomas neurol6gicos y es 

··· · posible observar agrandamiento de los ganglios linfáticos re 

gionales. 

Las neoplasi'as del paladar y de las glándulas retrorno­

producen una infiltraci6n temprana del hueso subyacen­

y ocasiona imágenes radiolncidas difusas y aflojamiento -

los dientes. 

CARCINOMA t-:UCOEPI Dl.:FJ10IDE 

Como lo señala su nombre, el tumor se compone de c~lu-
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las secretorias de moco y células de tipo epidermoide en pr2 

porciones variables. Cerca del 4% al 5% de las neoplasias de 

las gl:!indulas salivales pertenecen al grupo. Aproximadamente 

el 69% aparecen en la par6tida, el 15% en el paladar, el 7%­

en la glándula sUbmaxilar, el 5% en la mejilla, y el 4% res-

tanteen los labios, el piso de la boca, y la regi6n retro--

molar. 

L.as neoplasias de las gleindulas mayores suelen ser mlis 

grandes que las de los menores. Las neoplasias mucoepidermo! 

des son más comunes en el hombre que en la mujer, y su pro~ 

dio de duraci6n es de dos años, más de la mi. tad de l<1s neo--

plasias se presenta entre los 20 y los 40 años y el resto an 

tes y después de esas edades. 

Características Clínicas.- Algwias de estas lesiones -

se parecen a las neoplasias benignas, en tanto que otras po-

aeen las características de las· malignas, pero la realidad -

es que no debemos confundirnos, ya que li.nicamente existen es 

tas neoplasias malignas grados variables de malignidad. La­

auperfi.cie cortada de estas neoplasias presenta un aspecto -

viscoso, semitranslOcido, s6lido o quistico. 

El tumor de bajo grado de malignidad suele aparecer e~ 

una masa indolora d'l! crecimien.to lento que parece un ade-' 

noma pleomorfo. A diferencia .de ésta, no es completamente en 
'·.· ··. -

· .. édpusuiado y suele con ~enér quia tes que pueden es tai· ocupados 

por un material mucoicle viscoso. No es rara su recidiva .des-
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pu~s de su extirpaci6n quirdrgica. Las neoplasias intrabuca­

les de este tipo aparecen en zonas como el paladar, mucosa -

vestibular, lengua y sector retromolar. 

El tumor de alto grado de malignidad, crece con rapi-­

dez y produce dolor como síntoma temprano. La par~lisis de -

nervio facial es frecuente en los tumores parotidios. El ca!. 

cinema mucoepidermoide no es encapsulado, sino que tiende a­

infiltrarse en tejidos vecinos y, en un elevado porcentaje -

de casos, a me ta:i ta ti zar a los gang líos linf 11: tic os regiona--

les. 

Ní.crosc6picamente.- Est~n compueutou por tres tipos de 

c~lulas; la mucosa, la epidermoide y la clara. Las células -

mucosas son esencialmente iguales a las que se ven en las --

gl~ndulas mucosas (es decir, grandes, vacuoladas, de colora-

• ci6n clara y contienen mucina}. Las c~lulas epi<.lermoicles ti.:, 

nen contorno variado y distintas formas y se parecen a las -

células en las diferentes capas del epitelio bucal. Las c~ 

lulas claras son grandes y su citoplasma vacío. Los tres ti­

po.a de. células se presentan en distintas proporciones y en -

dispoaú::iones morfol6gicas di versas. nesul ta posible obser--.. . . ' . ~ 

. ,, var' quistes gran: das y pequeños, que contienen mucus, revea ti 

· dos por esas ciél ulás, que p1.1eden tambHin disponerse en hojas 

mismo, es frecúente la presencia de grandes o pequeñas -

mucus en el estroma de la neoplasia. 

r.a escisi6n quirtlrgica amplia es el tra-
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tamiento más adecuado. 

CARCWOHA DE CELULAS AcrnosAS 

El carcinoma de c~lulas acinosas es una neoplasia rara 

de la3 glándulas salivales que clínicamente se parece a una­

neoplasia benigna. Se limita a la par6tida, suele aparecer -

en la tercera década, es m~s com1ln en el hombre que en la mu 

jer y tiene un promedio de duraci6n de aproximadamente tres-

años. 

Microsc6picamente.- Por lo general la neoplasia consi~ 

te en un tipo celular dnico. Se trata de una célula muy 

grande con n1lcleo redondo y oscuro y un citoplasma granular­

acentuadamente bas6filo. Las células se parecen a las célu-­

las acinosas de las glándulas cerosas y están dispuestas en-

hojas anchas. La neoplasia es da bajo grado de malignidad y­

puede producir metástasis en los ganglios regionales, pero -

las metástasis distantes son raras. 

·Tratamiento.- La escisi6n quirOrgica es el tratamiento 

elecci6n. Si laescisi6n es atnplia, el pron6stico es bue­

disecci6n radical de la cadena gan.glionar correspon 

CLILIUDROUA O TUHOR !UXTO BASALOIDE~ 

Constituye cerca del 4% de la neoplasia de las glán- -

saÜvales• Afecta ambos sexos por igual y suele apare-, 

~er 1 &espu~s de los 50 años. En orden de frecuencia l.as loca-

preferÚas son la parOtida, ·después las gl&ndulas 
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palatinas y finalmente los submaxilares. 

En las gl!ndulas mayores la neoplasia puede presentar­

las caracter!sticas clínicas de las neoplasias benignas o 

puede producir dolor, síntomas neurol6gicos y fijaci6n de 

los tejidos circundantes. Las lesiones del paladar se aso- -

cian con odontalgias, aflojamiento de los dientes y radiold­

cidas. En caso de extracci6n el alveolo no cura. El carcino-

ma adenoqu!stico es una neoplasia de crecimiento relativamen 

te lento. 

Microsc6pican~nte.- Se observan en las neoplasias cél~ 

las -epiteliales pequeñas de coloraci6n obscuro que se pare-­

cen a las células basales de la mucosa. Por esta raz6n se le 

denomina a veces tumor mixto basaloide. Las c~lulas epiteli!! 

les se disponen en tubos, islotes, columnas y ácinos. Los t~ 

bos y ácinos est~n vacíos y contienen un material homogéneo-

. bas6filo o heosin6filo, En las zonas donde predominan los tu 

bos y ácidos vacios, el aspecto del campo microsc6pico as p~ 

recido al de un queso gruyére. La neoplasia no está enoapsu­

lada"e inUltra las estructuras circundantes. Con frecuencia 

ct.Sen~n células hu.morales en lo.s linU.ticos perineurales. 

Aimque el carcinoma adenoqu!stico es maligno, no se 
.>. '· ··. . • 

tard!amente, cuando 'se disemina a -­

: lo~ i~n~lfos linflticos regionales, los pulmones, huesos y -

,. . - .·,. 

y. puede .causar la .muerte s6lo por extensi6n local (por-
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ejemplo, las neoplasias del paladar que se extienden a tra-­

vés de la base del cr!neo y ocasionan complicaciones fatales). 

Tratamiento.- Consiste en una escisión amplia. 

ADENOCARCINOMll. 

Existen numerosas variedades de adenocarcinomas que -­

han podido ser distinguidos entre s!, por su morfología (an~ 

tásico, transicional, de c~lulas escamosas, travecular. pap! 

lar, sólidos , mixto rnaliqno, e te. ) • sin embargo, con e>:cep- -

ci6n de sus características microsc6pias, se parecen mucho -

a otro, raz6n por la cual ser~n considerados corno un grupo. 

Adern~s de las características clínicas de las neopla--

sias malignas, las adenocarcinornas muestran los siguientes -

rasgos. Constituyen cerca .del B.5% de las neoplasias de las­

gl.tndulas salivales y son las que más rapidamente crecen. Por 

lo qeneral, las neoplasias se prenta.n a wia edad ~s avanza-

da que los otros tipos de neoplasiaµ de las gl~ndulas salivales. 

'Scm frecuentes la ulceraci(in y la fijacidn, los s:Cntomas ne.!a 

ro10g1.cos y las meUstasis a los ganglioe linf4ticos y regi2. 

dis 1:an tes • · 

Microsc6picamente.- El carcinoma de células escamosas­

las gl4n'1ulas salivales es similar o i~ntico al observa­

E)n otras partee, algunas neopl.asias muestx-an cordones, t!! 

bo,s, islotes y lkinos de epitelio 9landular anapl!istico (ad! 

. nocarcfooma) • En otras c6lulas anapUstioas hipercrorn!ticas 1 

diversas constituyen hojas granáes o trabéculas 
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sin indicios de formaci6n glandular (adenocarcinoma trabecu-

lar). En ciertas lesiones, una parte puede parecerse a una -

neoplasia mixta, mientras que en otras, pueden observarse --

las características de uno de los tipos de adenocarcinomas -

{tumor mixto maligno). Existen neoplasias malignas con an- -

chas hojas de ctHulas de bordes mal definidos y ausencia de-

formación glandular. Su imagen microsc6pica es casi id6ntica 

a la del carcinoma de células transicionales y as1 se denomi 

nan. En los adenocarcinomas papilares o qu!stico-papilares ,-

el tumor es qu!stico. 

·Tratamiento.- La intervención quirUrgica radical cons­

tituye el Cinico tratamiento de estas lesiones. Se entiende -

qua en casos inoperables se recurre a la radioterapia como -

tratamiento paliativo. 

El pron6stico, grave. 

CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS 

Constituye cerca del 2% de las neoplasias malignas de­

las~ glitndulas salivales • 

. Características Clínicas, - Son dolor in tenso, consis-- · 
' - . . . 

:,. tencia 'dura, adherencia e. la piel suprayacente y los tejidos 

la frecuente ulceraci6n y las rtipidas ¡netásta-

Aproximadamente las dos terceras partes de estas neO-­

gl~ndula parótida y una tercera -­

la glándula submaxilar, Los pocos carcinomas de los 
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conductos salivales son siempre carcinomas de c~lulas escamo 

sas. 

La neoplasia con mayor frecuencia en los varones que -

en las mujeres. La edad m!nima de incidencia se encuentra en 

tre los 60 y 70 años. 

M1crosc6picamente.- Se origina de células de epitelio­

ductal, posiblemente en focos de metaplasia escamosa. En los 

bien diferenciados se forma abundante queratina y los pocos­

diferenciados tienen figuras de mitosis atípicas y cambios -

pleom6rficos importantes. 

Tratamiento.- Depende más de las dimensiones y la ?ro­

fundidad de la invasi6n que del grado histol6gico, para la -

extirpaci6n quirGrgica adecuada, casi siempre logra cura 

ciOn'. 
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CONCLUSIONES 
======================= 

1.- Es necesario tener un conocimiento básico acerca de la 

histolog!a, la fisiolog!a y la anatom!a de las glándu-

las salivales, para as! poder.se introducir f~cilrrente-

al estudio de las patologías de dichas glándulas, 

2.- Ea importante el método sialográfico en el diagnt5stico; 

muy particularmente en proce!los neoplásicos destrücti.-

vos. 

:cori dichos conocimientos se puede _diagnosticar, suge-­

rir·, ;~ much~s yeces instaurar terapéuticas. pertinentes 
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