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INTROOUCC ION 

El campo de la odontologTa abarca una de las partes prlnclpa· 

les del cuerpo humano, la cavidad oral, la cual cum.Ple una serle de 

funciones básicas para la economfa humana. Es de suma lmpotancla 

que los elementos que la conforman actuen de una manera conjunta y­

armónica. 

Uno de estos elementos son las glándulas sal lvales, cuya fun-­

clón radica precisamente en la producción y secreción de la sal lva 

que Interviene directamente en la fisiología oral, además de tener· 

efectos distantes sobre todo el organismo. 

Las glándulas salivales, objeto de estudio en el presente tra· 

bajo, tienen una disposición amplia dentro de la cavidad oral, esto 

es debido a que contamos con glándulas sal !vales mayores y glándu-­

las salivales menores, las glándulas mayores (parótida, sublingual· 

y submaxilar) son las encargadas de mayor producción sal lval, a di· 

ferencia de las menores (labiales, bucales,glosopalatlnas, palati-­

nas y linguales) que se localizan por debajo.:de toda la mucosa bu-­

ca 1. 

Siendo que se trata de estructuras complejas, hemos considera­

do necesario tomar en cuenta desde sus aspectos embriológicos hasta 

las afecciones más comunes, asf como las menos frecuentes, sin olvl 

dar su anatomTa, f lslclogfa e histologfa, aspectos que nos ayudarán 

a una mejor comprensión de los estados patológicos que las afectan­

y a un conocimiento de su funcionamiento mormal. 

Sirva pues esta recompilación como una aportación al conoci 

miento que todo cirujano dentista debe tener de éstos órganos. 



1 .- Histología y De~ar~ólló Embriológico 
de las Glándulas Sal lvales. 
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Las glándulas salivales asf como las demás glándulas del organis­
mo, estan constituidas prlnclpalmente por tejido epitelial. La función 

más Importante y general del epitelio es su participación en el meta -

bol ismo del cuerpomedlante la absorción de substancias del medio exte­

rior, su modificación en el organismo y la el lmlnaclón de otros mate-­

rlales hacia el exterior, el 'producto de esta actividad se llama·secre 
clón. 

Las glándulas sal lvales elaboran una secreción externa (glándulas 

exócrlnas), debido a que sus conductos se abren en la cavidad bucal y -

en ella vierten la saliva, Esta secreción es de tipo merócrina puesto -

que la destrucción que experimentan las células durante el proceso de-­

formación y descarga es nula. 

En relación a su organización las glándulas sal lvales son glándu·· 
las compuestas pues estan formadas por un número variable de glándulas· 

simples cuyos pequenos conductos excretores se unen para formar conduc­

tos mayores. 

Las glándulas exócrlnas compuestas pueden ser claslf lcadas por la· 

secreción que laboran, de acuerdo con esto, la glándulas sal lvales pue­

den ser mucosas, serosas y mixtas. 

Las glándulas mucosas es~an constituidas por délulas de forma plr! 

mida! que se disponen en una sola capa.,sobre la membrana basal, el clt~ 

plasma contiene numerosas gotas de muclnógeno, glucoprótldo precursor -

de la muclna, el núcleo está situado en la base de la célula por el ac!!_ 

mulo de muclnógeno. Cuando la secreción sale de la célula esta se colaf 

sa, su citoplasma aumenta en cantidad y pueden quedar solo unos cuantos 

gránulos de muclnógeno. En algunas ocasiones el núcleo se levanta de la 

base de la célula y se hace redondeado, en este estado las células muco 

sas pueden ser confundidas con las células serosas, sin embargo la au·· 

sencla de capilares secretores las distinguen en todos los casos de las 

células serosas. 

Las glándulas serosas presentan c'lulas de forma piramidal que ro· 

dean a una pequefta luz tubular, los nGcleos redondeados ~e local rzan -­

cerca de la base de la c'lula. En la base del citoplasma se observa er· 
gastopl1sm1 ven su parte apical gránulos de cimógeno. Como las células 
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serosas son probablemente las que producen la ptlal ln11 cabe conside­

rar que los gránulos de clm6geno son los precursores de esta enzlm11. 

El citoplasma contiene tamblen mltocondrlas en forma de b11ston­

cll los y un retículo de Golgl situado encima del núcleo, además en -

sus caras laterales siempre hay capilares de secrecl6n. 

Las células de las gl,ndulas mixtas de tipo mucoso se hallan -

cerca de los conductos excretores, mientras que las serosas rodean -

el extremo ciego de la parte secretora. SI las c'1ulas mucosas son -

mucho más numerosas que las serosas, estas son desplazadas hacia los 

extremos ciegos de las porciones terminales donde se presentan en -

pequeftos grupos que rodean los túbulos mucosos a manera de medias lu 

nas (semi lunas de Glanuzzl). 

Los capilares conducen la secrecl6n por las endlduras situadas­

entre las células mucosas hasta la luz del conducto. 

En el epltel lo glandular existen otro tipo de células que red­

ben el nombre de basales o mloepltel lales. En un corte transversal -

son fusiformes y cuando se observan desde la superficie muestran 

cuerpos estrellados y numerosas prolongaciones que abrasan la por--­

c16n secretora o los conductos. Estas células parecen actuar como c! 

lulas musculares 1 isas, que por su contracc16n facilitan el desplaz!!_ 

miento de la secrec16n dentro de los conductos excretores. 

Los oncocltos son otro tipo de células que se encuentran fre--­

cuentemente en las glándulas parótidas y submaxilares de los Indivi­

duos de edad avanzada. Se trata de celulas grandes con núcleo peque­

ño, plcnótlco, central y con citoplasma abundante fuertemente eosinó 

f 1 lo. 

El sistema de conductosde las glándula~.sallvales está formado­

por la dlvls16n sucesiva del tej Ido conjunt lvo en conductos de cal 1-

bre progresivamente menor. Los conductos intercalares o cuellos t le­

nen una longitud varlab!fi, se hallan ramlflcados•¡y su epitelio es de 

tipo cúbico.bajo.La porción proximal de los conductos está formada -

de células que parecen acinosas diminutas y gránulos secretorios en 

sus partes apicales. La porción distal está cubierta por células no­

secretorias. 

El epltel lo de los conductos estriados es cil fndrico, regular -

la parte Inferior del citoplasma, situada entre el núcleo y la base, 

presenta una estriación paralela de mltocondrlas. Puede observarse -
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numerosas Invaginaciones de la superficie basal de las células por 

el Intenso lntercamdlo de agua, por lo que se piensa que el epite-

1 lo de los conductos estriados contribuye con agua y sales cálcl·­

cas a 1 a secrec 16n sal lval. 

Los conductos excretores mayores tienen epltel lo cilíndrico -

seudoestratlflcado, que pude contener unas cuantas células cal lcl­

formes. 

En las porciones terminales y en los conductos se pueden en·· 

centrar células mloepltellales y oncocltos. 

La porcl6n terminal de ~as glándulas está constituida por una 

capa de células secretorias revistiendo una luz estrecha y se apo• 

yan sobre una membrana basal, que las separa de la red capilar su~ 

yacente. La forma de las porciones terminales dlf leren en todas -­

las glándulas, pues las mucosas son tubulares compuestas y las Pº!. 

clones terminales son túbulos largos ramificados. Las glándulas S! 
rosas y mixtas son tubuloaclnosas compuestas, y sus porciones ter· 

minales son túbulos ram lflcados con numerosas sal lentes saculares­

sobre la pared y en los fondos de saco. 

Desarrollo Embriológico. 

Durante la vida fetal cada glándula sal lval se forma en una -

locallzacl6n específica en la cavidad bucal, mediante lnvaglnaclo· 

nes del epitelio bucal dentro del mesémqulma subyacente. Las glán­

dulas mayores derivan del ectodermo estomodelco, aunque las parótl 

das se forman cerca de la unión de las capas ectodérmicas con la -

endodérmica.Las glándulas menores se originan a ambos lados de es­

ta un16n. 

El primer grupo de glándulas que hacen su aparlc16n son las -

par6tldas. A mediados de la sexta semana comienza una Invaginación 

epitelial en la superficie Interna de ambas mejillas, esta se reco 

noce con claridad en los embriones de 8 semanas, ya que penetra en 

el mesénqulma subyacente, se alarga con rapidez y crece hacia a-· 

trás en dirección de la oreja. Cerca de la rama de la mandíbula, -
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el conducto principal emite abundante&" ramificaciones dentro de los 

cordones de las células primordiales que habr&n de formar los con-­
ductil los y sus alveolos terminales. 

Las glándulas submaxilares aparecen al final de la sexta sema· 

na como unos cordones de células primordiales pares. Cada cordon re 
presenta el conducto principal de la g!Sndula y se origina cerca de 

la linea media, debajo;de la.lengua. Este conducto avanza hacia a·· 

trás siguiendo el piso de la boca y cerca del ángulo de la mandíbu­
la se Incurva en dlreccl6n ventral y de ahí se dirige hacia la su·· 
perflcle pasando por fuera del borde del músculo mllohloldeo. 

Las glándulas subl lnguales suelen reconocerse al final de la -
séptima semana. Estas son la reun16n secundarla de una hilera de P! 
quenas glándulas de origen undependlente. Sus porciones secretantes 

se fuclonan dentro de una envoltura común de tejido conectivo, pero 
consevan sus conductos originales, de modo que cada uno emite su •• 

secrecl6n a travéz de unos 10 o 12 conductos que se abren en el pi• 
so de la boca a' ambos lados de la rarz de la lengua. 

En la formac16n de cualquiera de las glándulas, la masa::de cé• 

lulas primordiales destinadas a originar la parte epitelial (parén· 
quima) de la glándula se forma mediante la rápida prollferacl6n de­

las células de la capa profunda del epitelio, ésta masa~enetra como 
un cord6n epltel ial macizo y una vez que llega al sitio donde se ha 

de formar la parte secretante de la glándula se ramifica. Se esta -
blece el sistema canallcular y las células terminales se organizan· 

en unidades secretantes (aclnos), El mesénqulma se diferencia en t! 

jldo conectivo y tiende a formar tabiques que dividen a la glándula 
en lobul 11 los, al mismo tiempo se forma una cubierta fibrosa que va 

a constituir la cápsula de la glándula, Su desarrollo prosigue des• 

pues del nacimiento. 



11. Elementos Estructurales. 

Independientemente de su complejidad las glándulas salivales· 

es tan const ltu Idas de manera genera 1 por .t!)J ldo·;conec t hfo, ~ac ioos• 

conductos y células secretorias. 

El tejido conjuntivo forma la cápsula de las glándulas sali­

vales mayores y se prolonga como tabiques atrav'z de la glándula,­

dlvldlendola en 16bulos y, por subdlvlsl6n subsecuente, en lobull 

llos. Estas prolongaclones dan lugar a Jos septos o tablqueslnter­

lobul 11 lares, el tejido conectivo de estos tabiques se ramifica en 

fibras para formar el estroma que envuelve los elemen.tos de los I~ 

bullllos que corresponden a los áclnos, conductos, células mloepl· 

tellales, capilares, vasos llnf&tlcos·y nervios. 

Los aclnos o túbulos son las porciones terminales que contie­

nen las células secretorias de las glándulas. Desde el lúmen de un 

áclno la secrec16n fluye por una serle de conductos, estos pueden· 

ser de tres tipos: 

a) Conducto Intercalado: es el más peque~o y comunica al ácl 

no con el conducto estriado. 

b) Conducto secretor o estriado: drena los conductos Interca­

lados. 

c) Conducto principal o excretor: dirige la secrecl6n a la su 

perflcle. 

Los conductos Intercalares y estriados que se encuentran den­

tro de un mismo 16bulo se llaman lntralobulares; y los conductos -

estriados más grandes y los conductos excretores se ! laman lnterl~ 

bu 1 ares. 

Las glándulas salivales poseen rica lrrlgac16n. Las arterias­

más grandes siguen el curso de los conductos excretorios, dando ra 

mas que acompaftan a las divisiones de los conductos hasta los lobu 

llllos. Los vasos venosos y linfáticos siguen a las arterias, en -

dlrecc16n Inversa, para drenar la glándula. 

Las ramas principales de los nervios que van a las glándulas­

saluvales siguen tamblen el recorrido de los vasos, para .dividirse 
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en plexos termina les en el espesor_ del tejido conjuntivo cercano a 

las porciones terminales. Las f lbras nerviosas atraviesan la mem-· 

brana basal y terminan como filamentos finos sobre las superficies 

basal e Intercelular de las células aclnosas. Los nervios parasim­

páticos dan fibras secretorias, y los nervios simpáticos llevan fl 

bras vasoconstrlctoras a tas gl&ndulas sal !vales, aunque hay posl· 

bllldad de que la secrecl6n salival no sea afectada únicamente por 

fibras secretorias, sino también por f lbras motoras que controlan· 

el flujo sangufneo y la c~ntractllldad de las células mloepltelf! 

les. 
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1 11 . -F 1 s 1o1 og r a 

Dentro de las funciones de las glándulas salivales la más a~ 

pllamente estudiada es la producc16n de la saliva. Los estudios e~ 

perimentales Indican que, además de producir saliva, desempei'lan un 
papel Importante en el metabol fsmo del yodo, almacenan un factor -
que afecta el crecimiento y la diferenciación del sistema nervioso 

simpático, contienen una substancia que afecta el metabol lsmo del­
calclo, y están relacionadas funcionalmente con diversos 6rganos­
endocrlnos. Las observaciones de este tipo sugieren que las glán­

dulas salivales no solo afectan a la cavidad bucal a través de la­

sal lva, sino que tienen efectos distantes sobre todo el organismo. 

Secrec Ión Sal lva 1. 

En el hombre la secreción de saliva es continua. En reposo al 

canza unos ISml por hora, aproxlmadamente el 69% parece derivarse­
de las glándulas submaxilares, el 26% de las parótidas, y el 5% de 
las sublinguales. La producclón de saliva durante el suei'lo es casi 
nula. La cantidad secretada en 24 horas osclla entre 600 y 1500ml, 

aunque dlverflos estrñulos la hacen aumentar considerablemente. (4) 

Los estfmulos de la secreción son térmicos (calor o frío); -­
mecánicos (mastlcaclón, arena piedrecillas, paraflna,goma, etc.) -
o químicos; entre ~stos el más eficaz es la sensación gustativa a­

gradable producida por los alimentos .• Sustancias no comestibles -! 
cidos, álcallsls, amargos, etc.- que ocasionan sensaciones gustatl 
vas desagradables, causan también secreción abundante de saliva. -
Otros estfmulos se originan en el esófago o en el estómago. La di! 

tenclón del esófago y la Introducción de alimentos en el estómago­

estimulan la secreclón sallval. Las Irritaciones de la mucosa bu-­
cal por dientes en mal estado o piezas artlflclales mal emplazadas 

y la sequedad de la boca son causa de sallvación abundante. 

El flüjo sal lval aumenta cuando por cualquier motivo dfsmlnu­

ye el PH de la sangre, Por Gltlmo se deben mencionar los reflejos­

condicionados cuyo ejemplo mis slmple es aquel por el que se nos -



9 

"hace agua la boca" al ver la comida o pensar en ella. Dichos estl_ 

mulos producen .secrecl6n de las glándulas salivales por medio de· 

un reflejo, cuyas vfas aferentes corresponden a los nervios sensl· 

tlvos de la mucosa bucal. 

Efectos de la excltac16n eléctrica en los nervios secretores. 

La excltac16n eléctrica de la cuerda del tfmpano determina a· 

los pocos segundos una secrec16n abundante de sal lva por la glánd~ 

la submaxilar. La concentrac16n de saliva y la cantidad secretada 

dependen en parte de la Intensidad de la estlmulac16n se produce· 

un Incremento en el volúmen de saliva secretada y también se eleva 

la concentracl6n de sus componentes lnorglnlcos y orgánicos. Los -

vasos de la g1'ndula se dilatan aumentando el caudal sangufneo de-

4 a 8 veces y el consumo de oxfgeno al doble o triple. 

La excltacl6n del nervio aurfculo temporal produce efecto~ sl 

mflares en la pr6tlda, 

La estlmulaclón de los nervios simpáticos ocasiona en las 

glándulas submaxilares y sublinguales la secrecl6n de una pequenf­

sfma cantidad de saliva viscosa; en la par6tfda no se obtiene se·­

creclón. Se produce además, una vasoconstrlccl6n acentuada en las· 

tres glándulas. 

La acc Ión del paras fmpat leo se debe a la l lberac 16n de acet 11-­

col lna en las terminaciones nerviosas. En efecto, la Inyección de· 

acetllcollna produce Igual efecto que la estimulaclón del parasim­

pático; la accl6n de la acetllcollna o excitación nerviosa es re 

forzada por la eserlna y anulada por la atropina. Por lo tanto 

las fibras secretoras parasimpáticas de las glándulas sal lvales 

son collnérglcas. La pllocarplna produce también una salivación 

profusa, pero la sal lva segregada no tiene los mismos caracteres • 

que la obtenida por la lnyeccl6n de acetilcollna o estlmulaclón P!. 

rasfmpátlca. La accl6n del simpático sobre las glándulas sal lvales 

se debe a la llberacl6n de noradrenallna. 

La estlmulaclón de la cuerda del tfmpano y del simpático orl-
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glna en el los una diferencia de potencial: la fibra se vuelve posJ.. 

tlva en su centro y negativa en la perfferla, y el efecto alcanza­

su máximo en aproximadamente medio segundo para luego desaparecer­

º a veces invertirse. Este fenómeno se Interpreta considerando que 

la secreción de saliva es un proceso activo y no una mera flltra-­

clón: el potencial de secreción se determina por un transporte ac­

tivo del anl6n cloruro en el momento de originarse la diferencia· 

de potencial¡ este transporte a su vez, condiciona el de los catl2, 

nes y el del agua. 

Fenómenos que acompaftan la actividad glandular. 

La estimación del parasimpático ocasiona vasodllataclón en 

las glándulas y el caudal sanguíneo aumenta entre 8 y 4 veces. Es­

te fenómeno es simultáneo a la secreción pero se produce aunque se 

suprima la secreción por atroplnlzaclón. Bl volúmen de la glándula 

aumenta· y se eleva el consumo de oxígeno, tamblpen ocurren cambios 

histológicos. 

Secreción paralftlca. 

SI se secciona la cuerda del tfmpano la glándula submaxilar,· 

en vez de permanecer en reposo funcional, comienza a secretar des· 

pués de 2 a 3 días y en forma continua una pequeña cantidad de sa­

liva fluida y turbia. La secreción aumenta hasta un máximo de los-

7 a los 10 dfas y se mantiene durante varias semanas al mismo tle~ 

po que la glándula disminuye su tamafto. Este efecto no se observa­

poe sección del simpático, la glándula se vuelve más sensible a la 

adrenalina, noradrenalfna, estlmulacl6n del simpático, acetllcoll· 

na, nicotina, etc. 

Relación entre naturaleza del estfmulo, cantidad y composl--­

c16n de la sal lva. 

Los ácidos producen una secrec 16n sal lva 1 rica en materias ·-1, 

protElcas que ejercen una acción buffer y tienden a anular la ac--

c Ión perjudicial de aquellos, Las sustancias comestibles (carne,--
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leche, etc.) determinan la secreción de una sal lva rica en produc­

tos orgánicos (pteallna, muclna, etc.) y especialmente adaptada p~ 

rala lubricación del bolo al lmentlcio (saliva lubricante). Las -­

sustancias más secas, comestibles o no (polvo de carne, arena) ca!!_ 

san una secreción copiosa de sal lva más fluida (saliva de dllu- h': 

c Ión). 

Funciones de la saliva, 

Aunque estas son Importantes, su Integridad no es Indispensa­

ble para la vida del hombre. 

Sus principales funciones son: diluir los alimentos y lubri-­

carlos, lo cual favorece la masticación y la deglución; disolver -

las sustancias alimenticias permitiendo la gustación; humedecer 

las mucosas de la boca, proteger los dientes e Iniciar la dlges 

tlón de ciertos hidratos de carbono. 

lmb lb le Ión y lubr lcac Ión de los al lmentos. 

La sa 1 illa embebe los a 1 imentos secos y de es ta manera favore­

ce la masticación y Ja formación del bolo alimenticio, al que ro-­

dea de una capa lubricante que facilita Ja deglución. 

Acctón sobre la gustación. 

Para que una sustancia actúe sobre los brotes gustativos y ,_ 

despierte una sensaci6n, tiene que estar en solución. La saliva al 

disolver los alimentos sól Idos, 'favorece la gustación. 

Acción lubricante de las mucosas. 

La saliva lubrica las mucosas de la boca facilitando la mas-­

tlcaclón y la fonación. En los casos de apetlallsmo, los suj~tos ~ 

fectados deben beber agua con frecuencia para mantener húmedas las 

mucosas. Igualmente, los que hablan en públ leo necesitan suplir a-

veces la cantidad Insuficiente de saliva. 
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veces la cant ldad Insuficiente de sal lva con frecuentes tragos de -­

agua. También ejerce la sallva una accl6n protectora sobre los dien­

tes. 

Función digestiva, 

La saliva humana contiene una amllasa llamada ptlallna, que de~ 

dobla al almidón y al glucógeno hasta el estado de maltosa. A pesar­

que la permanencia de los alimentos en la boca es breve, el bolo all 

mentlclo empapado en sal lva permanece durante algan tiempo en el es­

tómago antes de que sea penetrado por el jugo gástrico y es durante­

ese lapso que la ptlallna ejerce su acción hldrolftlca. 

Cuando la reacción del medio se vuelve muy ácida, cesa la fun-­

clón digestiva de la ptlallna salivar. 

Pape 1 en 1 a sed. 

Cuando el órganlsmo pierde agua en exceso (transpiración, dlarr~ 

as, poliurias, hemorragias, etc.), la secreción salival disminuye 

hasta desaparecer. La sequedad de las mucosas bucales que entonces -

resulta es uno de los principales componentes de la sensación de sed. 

Metabolismo del yodo. 

La concentración de yodo en la saliva humana mixta es, por lo • 

regular, veinte veces mayor que en el plasma sanguíneo. Los métodos­

autorradlográf lcos han demostrado que el mecanismo concentrador de· 

yodo, se local Iza en las células de los conductos estriados.La acum~ 

!ación de este en las glándulas salivales no se afecta por la hormo· 

na tlrotr6plca, que produce hlperplasla y estimula el mecanismo con~ 

centrador de yodo en el tiroides. En relación con esto, es lntere"l • 

san te notar que las glándulas sal lvales pueden controlar el n lvel de 

tlroxlna en la sangre. 

Composición de la saliva. 

La composición de la sal lva varfa notablemente de un Individuo· 

a otro, de una glándula a otra dependiendo de la natur~leza e lnten· 
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de los estímulos que provocan su secreción, la deslgnacl6n ! de 

~os porclentos de sus diversos constituyentes no tiene valoi,a me­

nos que se describan también las condiciones exactas bajo las cuales­

se receje la sal lva. La sal lva contiene de 0.3 al 0.7% de material s~ 

l Ido que consiste de sales Inorgánicas como blcarbonantos, cloruros y 

fosfatos de calcio, sodio y potasio y de sustancias orgánicas como 

proteínas, muclnas, enzimas, sustancias del grupo sanguíneo, antlcuer 

pos, factores de la coagulacl6n, lfpldos, vitaminas, aminoácidos y u· 

rea. Además también se encuentran gases disueltos, principalmente blo 

xldo de carbono y oxígeno. 

Las proteínas son los principales componentes orgánicos de la 

saliva.Se han empleado diversos met6dos electroforétlcos para la se-­

ración de las proteínas y otras macromoléculas cargadas de la saliva­

humana parofídeayy submaxilar. Cada tipo de secrec16n contiene de 6 a 

12 componentes separables electroforétlcamente al PH de 6, 7 y 8.5, y 

son considerables las diferencias entre las muestras de diversos lndl 

vlduos. La amllasa fue el primer elemento electroforétlco en ldentlfl 

carse. Se encontro que la saliva submaxilar es más compleja que la P! 

rotídea, que ambas contienen gluclproteínas bien definidas, proteínas 

sérlcas como albúmina, globullnas alfa, beta y gamma y proteínas aall 

vales Intrínsecas. La concentración de proteínas y carbohldratos fué 

más elevada en la saliva pa11offdea, pero cuando se calculó por 100m!j. 

de proteína, la sal lva maxilar tubo un valor más elvado de carbohi-­

dratos, Indicando ya sea una porción más alta de mucoproteína, o mu­

co parotfdea más rica en carbohldratos. Los carbohldratos de la sall 

va parotídea y submaxilar están formados por hexosamlnas, galactosa, 

manosa, fucosa, glucosa y ácido slállco. 

Debe seftalarse que la saliva en la cavidad bucal es diferente -

de la.recogida en los conductos, que es modificada de modo Importan­

te en la cavidad bucal por las actividades de los microbios y de los 

tejidos bucales, y por otras sust.ancias que pueden ser introducidas­

en la boca. Por ejemplo en la saliva completa, se cree que el amonla 

co, la ureasa y la hlaluronldasa son totalmente de origen microbiano 

mientras que la 1 lsozlma parece ser de origen totalmente sal lval. U­

na multitud de otros constituyentes de la saliva completa, como ami­

noácidos, vitaminas, llpasa,fosfatasa ácida y otros, 'ºn tanto de --
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origen sal lval como extrasal lval. 

La saliva contiene también células epiteliales descamadas y cé 

lulas conocldas•como corpúsculos salivales. Las células epiteliales 

son grandes, planas y tienen núcleo oval, los corpúsculos se pare• -

cen a los leucocitos, desde los puntos de vista morfol6glco, físico 

y bioquímico. 

. -
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IV.- Claslflcacl6n y Anatomía. 

Las glándulas salivales del hombre se pueden clasificar de a -

cuerdo con su tamaflo en glándulas sal !vales mayores y glándulas sa-

1 lvales menores. 

1.- Glándulas sal lvales mayores. 

a) Glándula Par6tldea. Es la más grande de las glándulas sali­

vales pares, tiene forma de cui'la con la base hacia afuera como cara 

superficial y el vértice enclavado profundamente.Por lo tanto, se -

describe con frecuencia como si estuviera formada por un lóbulo su· 

perflclal y otro profundo. Situada en mayor parte en la fosa retr!!_ 

mandibular, está limitada en su parte Interna por la apófisis estl· 

loldes y los músculos que se insertan en la misma (estllohioldeo,-­

estllogloso y estllofarfngeo); por su parte externa se extiende por 

arriba hasta el conducto auditivo externo y arco cigomático, pero -

por delante se va adelgazando y desaparece sobre el masetero; su l.!. 

mlte anterior corresponde a la rama del maxilar Inferior Insertada­

entre el masetero (por fuera) y el pterlgoldeo (por dentro); su 1 r­
mlte posterior se relaciona con la apófisis mastoides entre el es-­

ternocleldomastoldeo (por fuera) y el vientre posterior del digas.: 

trico ~~or dentro). 

La parótida está en relación directa con arterias, venas, lin­

fáticos y nervios que la atraviesan y se Introducen en el parénqui­

ma glandular.. 

Entre las arterias, se encuentra la carótida externa que emite 

en su trayecto intraparotrdeo la auricular posterior, la maxilar 1!!, 

terna y la temporal superficial. Con respecto a las venas se encuen­

tra la yugular externa que tiene su origen a nivel del cuello del 

c6ndllo, recibiendo en su trayecto la transversa de la cara y la au­

ricular posterior. 

Los linfáticos lntraparotídeos son ganglios que pueden ser su-­

perflclales, situados en la cara externa de la parótida; y otros pr~ 
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fundos colocados en el trayecto de la car6t Ida externa y de la yug!!_ 

lar externa, ambas reciben la 1 lnfa del velo del paladar, del con-­

dueto auditivo externo y de~las fosas nasales. 

Los nervios que se hallan en relación con la glándula parótida 

son el facial que sale del conducto estllomastoldeo, penetra en la­

par6tlda y se divide en sus ramas terminales temporofaclal y cervl­

cofaclal, las cuales salen separadas della masa parotídea. 

El nervio aurlculotemporal, rama del trígémlno, también penetra 

en la parótida. 

La lnervac Ión sens i t lva de 1 a par6t Ida, está dada por el nervo­

aur lculotempora I. La Inervación secretora, se lleva acabo en el ga!!. 

gtlo cervical superior (dlvlsló.~ simpática), cuyo efecto es la ese! 

sa secreción salival rica en moco y por el nervioglosofaríngeo (d.!. 

visión parasimpática), su accl6n consiste en aumentar la secreclón­

sallval de tipo acuoso. 

La parótida se halla Irrigada por ramas derivadas de la carótl_ 

da externa y el retorno venos está a cargo de troncos afluentes de 

la yugular externa. 

La secreción de la glándula parfida es de tipo seroso, su con­

ducto excretor principal denominado de Stenon se abre hacia la cavl_ 

dad bucal, sobre la mucosa de la mejilla frente al segundo molar S!!_ 

perlar. Generalmente la abertura está señalada por una pequena pap.!. 

la, 

La glándula parótida es tubutoaclnosa ramificada y se encuen-­

tra encerrada en una cápsula bien def inlda. 

b) Glándula Submaxilar. Se localiza en el ángulo inferior del­

trlángulo submaxilar y se extiende hacua arriba hasta ocupar el es­

pacio comprendido entre la cara Interna del cuerpo del maxilar lnf! 

rlor en la fos·a submaxilar y el mllohioldeo. 

la glándula submaxilar puede considerarse de forma prismática-
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triangular y se relaciona por su pared lnferoexterna con el músculo 

cutáneo del cuello, el tejido celular y la piel, su pared superoex­

terna comprende la fosa!ubmaxllar. Su superficie Interna descansa -

en su parte posterior, sobre los músculos estllogloso e hlogloso;-­

el borde anterior alcanza el borde posterior del músculo mllohlol-­
deo. Por la parte Inferior suele cubrir el tend6n Intermedio del d.!_ 

gástrico y por la parte posterosuperlor está separada de la paróti­

da por el 1 igamento est l lomaxl 1 ar. 

La glándula está Irrigada por arterias precedentes de la facial 

y de la subment~nlana. Sobre la superficie de la submaxilar se sltua 

la vena facial anterior. 

La Inervación simpática de la glándula está dada por el gangl lo 

cervical superior y la lnervacl6n parasimpática resulta del nervio· 

lingual qu• se anastomosa con el gangl lo submaxilar. En su lnerva·­

cl6n sensitiva Interviene el nervio facial a través de su rama col,! 

teral lntrapetrosa la cuerda del tfmpano. 

La glándula submaxilar está envuelta por una cápsula bien defl 

nlda. El conducto principal excretor (conducto de Wharton), nace en 

la parte media de la cara Interna de la glándula, se dirige hacia • 

adelante hasta alcanzar el piso de la boca, se abre mediante un or.!_ 

flcio estrechosobre la punta de una papila pequeña, la carúncula 

sublingual, situada al lado del frenillo lingual. 

Se trata de una glándula tubuloaclnosa compuesta, de tipo mlx· 

to, con predominio de elementos serosos. Su secreción se vierte por 

conductos excretores que tienen la misma disposición en la parflsa. 

c) Glándula Subl lngual. Está situada debajo de la mucosa del -

piso de la boca. Es la más pequeña de las glándulas sal lvales mayo­

res, de forma elipsoidal no presenta celda osteoaponcur6tica y se -

halla envuelta por tejido conjuntivo. 

La glándula sublingual está contenida en la feseta sublingual, 

formada en la cara posterior de la mandfbula. Se relaciona por su • 

cara Interna con el conducto de Wharton, el nervio 1 lngual y la ve· 
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na ranina y con la cara externa de los músculos gen logloso y 1 ln··­
gual inferior; su borde Inferior 1 Imita con los músculos genfogloso 

y mllohloldeo, mientras que su borde superior lo hace con la mucosa 

del piso de la boca. La extremidad posterior de la glándula se rel! 
clona con la glándula submaxilar y la extremidad anterior se encuen 
tra en contacto con la del lado opuesto y en relac16n con la ap6fil­
s 1 s gen 1. 

La Irrigación de la glándula está a cargo de arterias provlnen­

tes de la.•subllngual y de la submentoniana y en sus capilares nacen 
venas que van a Ja ranina. 

Los linfáticos de la sublingual terminan en los ganglios sub :i.:. 
maxilares y su inervación es semejante a la de la glándula submaxl-
1 ar. 

La glándula sublingual está compuesta por una glándula grande· 

y varias más pequeftas, estas últimas poseen varios conductos excre­
tores (de Rlv lnus), la mayor par.te solo presenta un conducto (de -­

Barthol In). Los conductos de las glándulas sublilngllales mh peque-­
nas son en número de8 a 20 y la mayor parte se abren Independiente· 
mente hacia la boca sobre el pliegue sublingual, mientras que el -­

conducto principal (de Barthol In) nace en la parte posterior de la­

glándula y converge en el conducto de Wharton para desembocar en -
la curúncula sub! ingual. 

La glándula sub! lngual es tubuloaclnosa compuesta de tipo mix­
to, predominando los elementos mucosos que se local Izan en las glá! 

dulas m8s pequellas. Los conductos estriados e Intercalares, part le!!_ 

larmente los últimos, son escasos o no existen. Los tabiques del t! 
j Ido conjunt lvo que separa a los lobulos y lobul 11 los son más pro­

nunciados que en las otras glándulas • 

2.- Glándulas salivales menores. 

Las glándulas sal lvales menores se localizan lnmedl•t•mente 

por debajo de toda la mucosa bucal, excepto en la encf• y en la Pº! 
cl6n anterior del paladar duro. Estas gl,ndulas, debido• su tamano 
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no presentan cápsulas, y los compartimientos producidos por septos­

de los grupos de áclnos están deflclentemente defln·ldos. 

Las glándulas salivales menores han sido agrupadas en glándu-­

las labiales, bucales, glosopalatlnas, palatinas y linguales. 

a) Glándulas labiales. Están situadas cerca de la superficie -

Interna de los lablodi presentan tamaño variable y están lntlmamen­

te dispuestas en la submucosa, donde se pueden ver o palpar facll-­

mente. Son de tipo mixto y las porciones terminales pueden contener 

tanto células serosas como mucosas cubriendo la misma luz, formando 

de esta manera semllunas típicas. 

b) Gliindulas bucales. Se local Izan en la desembocadura del co!!. 

dueto parotfdeo y drenan hacia la regl6n del tercer molar, por lo -

que son designadas a menudo glándulas molares. Generalmente, se en­

cuentran sobre la superficie externa del músculo bucclnador. 

Estas glándulas a semejanza de las labiales son de tipo mixto, 

predominantemente de secrec16n mucosa. Los conductos excretores, de 

ambas glándulas, se Introducen a la mucosa bucal por clavos eplte--

1 lal es. 

Estos dos grupos de glándulas, se caracterizan por su cantidad­

y la profundidad de su local lzaclón'. Cerca de la linea media del I~ 

blo son muy numerosas, siendo escasas en la mejilla donde el tamaño 

de las glándulas y la cantidad son mayores en la reg Ión posterior -

que en el area molar, donde se local Izan tan profundamente en la I!_ 

mina propia , que los áclnos llegan a mezclarse con las fibras mus­

culiares. 

c) Glñdulas glosopalatlnas. Se hallan localizadas en la región 

del Istmo y circunscritas en el pilar anterior de las fauces, exte!!_ 

diendose hasta el paladar blando para fuclonarse con las glándulas­

palatinas propias. Son de tipo mucoso puro y las medias 'lunas son -

raras, sino es que faltan. 

d) Glándulas palatinas. Se localizan en el techo de f¡¡ cavidad 
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bucal, pueden dividirse según su ubicación en las glándulas del pa­

ladar duro, las del paladar blando y de la úvula, Estan comprendí 

das en conjuntos glandulares Independientes, en números de 250 en -

el paladar duro, 100 en el paladar blandoy 12 en la úvula. En lazo 

na posterior del paladar se encuentran entre la mucosa y el perios­

tio, sostenidas por un armasón denso de tejado conjuntivo. Estas -­

glándulas son de tipo mucoso puro. 

e) Glándulas linguales. Están comprendidas en dos grupos, las -

1 inguales anteriores y las posteriores. Las glándulas linguales an­

teriores :(de Bl<>ndln•Nuhn) se encuentran en el espesor de la muscu­

latura de la cara Inferior de la lengua, junto a la 1 lnea media, -­

cerca de la punta. Consta aproximadamente de cinco conductos peque­

~os que se abren en la superficie Inferior de la lengua, cerca del­

frenll lo l lngual. La parte anterior de éstas glándulas es de tipo -

mucoso y la posterior de tipo mixto. 

La glándulas l lnguales posteriores se local Izan en la base de­

la lengua, cerca de las papilas circunvaladas (de Von Ebner) son de 

tipo serosas puras, se abren sobre el foso de las papilas circunva­

ladas y su secreción s~rve para lavar los pliegues de las papilas. 

··.' 
·'···.' 
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V - Enfermedades lnflamator las. 

La Inflamación de las glándulas salivales es el resultado de dife­

rentes alteraciones que atanen directa o Indirectamente a las glándu--· 

las. Directamente, cuando se trata de Infecciones metástlcas u obstruc­

ciones de los conductos excretores por Irritación local, e lndlrectame!!_ 

te en los casos de Inflamaciones granulomatosas especificas, tales como 

la tuberculosis y la actinomicosis. En la tuberculosis, por ejemplo, la 

Infección se produce por vfa hemátlca y en la actinomicosis (Infección· 

fúhglca) se da por la penetrac16n de la colonia del fungus a travez de· 

la entrada del conducto. 

a).- Slaloadenltls 

Es un porceso de lnlfamacl6n de las glándulas salivales y se cla· 

slflca, de acuerdo a la evolucl6n del padecimiento en slaloadenltls ag! 

da y crónica. 

Etlologfa 

Los cálculos sallvales(s1a1ólltós)representan un factor etiológico 

Importante para desencadenar toda una reacc Ión lnflamatorla·.'de la g lánd! 

la afectada. En algunas ocasiones el factor determinante para la infla· 

macl6n glandular es un quiste de retenclón(ránula), que al evitar la S.!!_ 

l Ida de la·:sal lva hacia la boca, ésta se retiene y se regresa a los ácI.. 

nos provocando su estancamiento y la formación de pus, si ésta sltua--­

clón prevalece algunos dfas. Otras causas de la obstrucción de los con­

ductos puedeh ser la estenosis del conducto por Infección glandular cr~ 

nlca, tumoraciones y abscesos perlapicales1!_rlnclpalmente, los Incisivos 

Inferiores que suelen en ocasiones, extenderse hacia atrás hasta compr! 

mir los orificios de sal Ida de los conductos. 

Hlstopatologfa 

El parénquima y el estroma de la glándula se ven afectados, con d! 

latación del sistema de conductos, dlstenclón de los áclnos, prolifera­

ción y colagenlzaclón de tipo cicatriza! del tejido conjuntivo fibroso. 

Hay presencia de linfocitos, plasmocltos y macrófagos en la matriz de -

sostén y dispersos entre los lóbulos glandulares. 
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En lnfecc iones agudas se ven leucoc ltos en los conductos·, s ¡ se -­

prolonga esta situación el epltel lo del conducto desaparece y en su lu­

gar se forma tejido necrótlco. Los cálculos salivales pueden ser múltl· 

ples y fusloílarse en masas mayores rodeadas a veces por una pseudomcm­
b rana. 

Cuando la alteración ha sido muy prolongada se produce metaplasla­

del epltel io del conducto, con formación ·de células esP,lnosas y mucosas 

pudiendo confundirse con el tumor mucoepldermolde. 

Características Clínicas 

lndependelntemente de los agentes causasntes de la slaloadenltls -

inespecíflca, las manifestaciones el ínlcas serán en escencla las mls--­
mas. 

El primer signo característico de ésta alteracl6n es la tumefac--­

c16n, enrojecimiento y dolor en la zona del orificio de sal Ida del con· 

dueto excretor. Posterior a esto la slntomatología podrá ser aguda o -­
crónica según sea el caso. 

En la slaloadenltls agud.a, la tumefacción se presenta con una sen· 
saclón de presión, percatandose el enfermo del aumento de volúmen de la 

glándula sal lval durante lad comidas. En dolor es sordo y pu~sante en -

un principio, volviéndose luego agudo e Intenso, pues la glándula se ve 

lesionada por su propia actividad funcional normal. Apartlr de esto el­

paciente suele presentar temperaturas elevadas y gran sensibilidad en -

la glándula. 

Cuando la evolución de la lesión es crónica, la obstrucción se 

produce en forma lenta, por ende, la tumefacción glandular es lenta. El 

dolor no es constante pero suele presentarse en las horas de la comida. 

En casos más avanzados la glándula es fibrosa, se torna más dura y no -

cede, lo cual generalmente se acompafta de tensión dolorosa en la piel -

y elevac16n local en la temperatura. 

En slalograffa de las gl,ndulas afectadas se observa dl~atacl6n -­

del conducto principal entre la obstrucción y la glándula, tortuoslda--
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des y dilataciones de los conductos secundarlos y falta de llenado de­

los conductos pequenos. 

Tratamiento 

El tratamiento se hará en base a la causa original de la altera-­

clón. Los clálculos salivales deben ser eliminados qulrúrglcamente 

si estos no pueden ser expulsados manualmente. 

La antlbloterapea es Indicada cuando la obstruccl6n es é1 resul1ta 

do de una Infección espontánea. 

b).- Slaloadenltls slfllftlca, 

Durante el periodo secundarlo de la sffllls la gl&ndula parótida­

se afecta con la misma frecuencia que la submaxilar. En una Infección­

mixta, el curso clínico es agudo y la tumefacción es muy dolorosa. El­

flujo salival es not.able. En la gládula parótida existen a veces gomas, 

que pueden diagnosticarse errónemante como tumores. El goma es a menu­

do de consistencia pétrea y del tamano aproximado de una.•nuez. 

c) .-Slalotuberculosls. 

En la tuberculosis la glándula parótida se afecta más a menudo -­

que la submaxilar y que la sublingual y las glándulas salivales meno-­

res. Se puede presentar de dos formas, forma lnflltratlva diseminada y 

forma cl1~cunscrita nodular. La primera es de origen hematógeno y cur-­

so leve. No existe ni dolor, ni fiebre y, a veces, ni siquiera tumefa~ 

clón. Los conductos secretores no contienen pus. En general se afecta­

s61o una glándula. Los trastornos de la secreción pueden ser pronunci! 

dos o faltar del todo. 

Las acumulaciones muy grandes de medio de contraste son bastante~ 

características de la tuberculosis en la slalografía. La forma nodular 

suele diagnosticarse como tumor de la glándula salival. El diagnostico 

de tuberculosis de h glándula parótida es a menudo dlffcll, por que -

suelen falatr los síntomas de tuberculosis general izada. Se ha descri­

to la Incidencia simultánea de tuberculosis y tumor en la misma gliind!!_ 

la. 
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d) .- Slaloadenltls sarcolde 

(Sindrome de Heerfordt, fiebre uveoparotfdea) 

La fiebre uveoparotíedea puede ser la primera manlfestacl6n de lü 

sarcoldosls, la cual es un proceso general Izado que se caracteriza por­

lesiones granulomatosas crónicas que afectan tanto a 6rganos como a te­

J Idos, pero prlclpalmente al sistema retlculoendotel iilll. 

Et lo log ía 

Se desconoce el factor desencadenante de esta alterillc16n. Sin e~ 
bargo se halla relacionada, en algunos casos, con Infecciones por mlcr2, 

bacterias, y en otros se trata de una respuesta lnmunol6glca poco co---

mún. 

Características clinlcas 

Como se trata.ide una enfermedad general Izada que afecta, ademls -

de las glándulas salivales a otros 6rganos de la economía humana, hare­

mos referencia de éstos para tener asi una vls16n mis amplia de ésta -

a 1terac16n, 

En primera Instancia la sarcoldosls se manifiesta con fiebre, -­

pérdida de peso y fatlgabllldad, sin que esto nos oriente a la locallz! 

cl6n del proceso. 

Otra manifestación temprana puede ser la formac16n de n6dulos sut 
cutáneos erltematosos, dolorosos y transitorios en ireas pretlblales, -

artralglas y adenopatías en los hilillos pulmonares, en este caso el P! 
ciente sufre diversos grados de disnea y tos. 

En los ojos, la sarcoldosls se manifiesta Inicialmente con uve-·­
ftls granulomatosa aguda, Inflamación del Iris, cuerpo ciliar y cor.ol-­

des, al progresar esta alteración hay pérdida de la capacidad visual y­

ceguera con glaucoma secundarlo. Estos síntomas suelen ser bilaterales y 
frecuentemente aparecen antes de la tumefacc16n de las parótidas. 

La piel se ve afectada con lesiones cutáneas alrededor de la na-­

rlz, ojos y boca, a manera de extensas lesiones erltematosas, Infiltra­

das en rel leve. Estas lesiones dependen de la cronicidad del padeclmle!!_ 
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to ya que en su ausencia de trataría de una forma benigna de sarcoldo­
sls. 

En el 20 % de los casos hay manifestaciones de sarcoldosls hepáti­

ca, ésta consiste en la formación de tubérculos, rodeados de una rea~ 

clón Inflamatoria lnespeciflca, hepatitis granulomatosa activa y clrr~ 

sis post-necrótlca. En el 75 % de los pacientes afectados, se observa­

hepatomegalla generalmente asintomática. 

En algunos casos el bazo se ve afectado con esplenomegal la mode­

rada, la cual suele acompanarse de anemia, leucopenia y trombocltope-­

nla. 

La sarcoldosls mlocardlca primaria es difícil de diagnosticarla -

pero posteriormente suele manifestarse por trastornos en la conduc---­

cl6n, arritmias paroxísticas y miocardlopatía lnflltratlvas. 

El crecimiento asintomático de las glándulas salivales afecta al 

60 % de los casos. Esto consiste en un aumento de volúmen lento, bit!!_ 

teral, duro e Indoloro, principalmente de las glándulas parótidas. Lo­

que suele ocasionar dificultad para deglutir debido a la xerostomía -­

concomitante. No se produce supuración y con frecuencia las glándulas­
recuperan su tamano de una manera espontánea. 

Los signos neurológicos pueden preceder, seguir o manifestarse al 

mismo tiempo con la tumefacción parotídea. Se ha observado parálisis -

del nervio facial, que puede ser bilateral y secuencial, polineuritis 

del trlgémino, neuralgias Intercostales, ptosls palpebral, sordera, -­

Disfagia y parálisis del paladar blando, así como de las cuerdas voca­

les, aunado a todo esto la afección de los nervios espinales, con debl 

1 ldad, atrofias musculares y parestesias. 

En si la fiebre, la uveftls y el crecimiento de las glándulas sa­

l !vales y lagrimales se les conoce en conjunto como fiebre uveoparotí­

dea o síndrome de Heerfordt. 

En el lcaso de las glándulas salivales el edmen slalográflco ha -

demostrado la degeneración y flbrosls simultánea de los conductos y --
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del parénquima. La atrofia glandular, puede resaltar más por la llnfa­

nopatfa de los gangl los 1 lnfát leos adyacentes que ocasionan una pre--­

slón extrínseca sobre el tejido glandular salival. En síntesis la lmá· 

gen slalográflca pone de manifiesto solamnete la Intensidad y duración 

del proceso patológico. 

Finalmente diremos que es.!.ae.!!fermedad más frecuente durante la ter 

cera y cuarta décadas de la vida sin predilección sexual. 

Hlstopatollgfa 

En el exámen histológico se ha observado la presencia del nódulo· 

sarcolde (tuberculosompuesto de células epltelloides, células gigantes 

y linfocitos agrupados tfplcamente ) sin clasificación, factor que es· 

tablece la diferenciación respecto a la tuberculosis. 

Tratamiento 

Los pacientesrelatlvamente ~sintomáticos no requieren tratamiento. 

Sin embargo el uso de cortlcosteroldes suprarenales suprimen eflcazme~ 

te la reacción Inflamatoria activa en las fases más agudas de la enfe~ 

medad. En ocasiones puede necesitarse un tratamiento de por vida, en • 

este caso debe planearse un base a la observación y control con labora 

torio y gabinete. 

e).- Slalolltlasls 

La slalolltlasls es la formación de concreciones calcificadas en 

el Interior del sistema de los conductos de una glándula sal lval prln· 

cfpal o accesoria. Los cálculos sal fvales se forman a partir de un 

nido de células descamadas que se unen a otras partículas, como bacte· 

r las, restos de al lmentos y cuerpos ext rallos. Entonces se produce 1 a -

calcificación. 

Con la mayor frecuencia, el primer signo es una tumefacción, enr~ 

geclmfento y dolor en la zona del orificio de salida del conducto excr.! 

tor. A partir de esto los sfntomas podr•n ser agudos, que suele ser el 

caso en las Infecciones directas o crónicas, acompallada de dolor y ···-
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desencadenada por el acto de comer. Cómo un cálculo no obstruye nun­

ca completamente el conducto, la tumefacc16n disminuye progreslvame~ 

te a medida que la saliva se escurre a través de la obstrucción. 

Los tejidos blandos que rodean al conducto se ponen tumefactos, 

mostrando una Intensa reacción Inflamatoria, Esto se manlf lesta esp! 

cialmente en el suelo de la boca. A menudo puede observarse el pus -

sal lendo del orificio del conducto. El enfermo nota un gran aumento­

del dolor siempre que la glándula es estimulada a aumentar su produ~ 

clón salival, como sucede durante la masticación. 

Diagnóstico.- La palpac16n a lo largo del trayecto del conducto 

a menudo logra donflrmar la existencia de una formación dura y cal­

clf~cada. Además, la percepción de una sensación de rose durante el 

cateterismo efectuado con precaución en el conducto, también confir­

ma la presencia y la local lzación de un cálculo. 

El ex,men radiográfico suele demostrar la presencia de un depó­

sito calcáreo. 

Tratamiento.- El tratamiento de elecc Ión consiste casi siempre­

en la extlrpaci6n quirúrgica del slalollto. Los cálculos local Izados 

en el parénquima glandular suelen requerir además la resección de la 

glándula. Análogamente, el tratamiento de los sialol ltos extragland~ 

lares no se reduce siempre a la extracción del cálculo, El tratamlen 

to adecuado requiere la Investigación slalográfica a cerca del estu­

dio de la glándula sal lval correspondiente. Las Infecciones secunda­

rlas que han originado extensas alteraciones glandulares pueden ha-­

cer necesaria la resección de la glándula. 

f) Parltld1tls Epidémica 

Es una alteración caracterizada por el agrandamiento doloroso -

de las glándulas sal !vales, principalmente de las par6t Idas, y se -­

trata de una enfermedad aguda de origen viral sumamente contagiosa -

que por contacto directo mediante secreciones de sal lva Infectada es 

transmft Ida. 
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Et lo log ta. 

La parotldítls epidémica es causada por un vTrus flltrable, el 
cual tiene un periodo de Incubación de 15 a 21. dTas. Una vez que a 

penetrado por vTa respiratoria, se supone que se repl lea en la por­

ción superior del aparato respiratorio y los nódulos 1 lnfátlcos cer. 
vlcales, en donde se disemina por vfa hemitlca a otros órganos, In­
cluyendo las meninges, gón~das, páncreas, mamas, tiroides, corazón, 
hfgado, rlnón y nervios craneales. 

CaracterTstlcas Clfnlcas. 

Después de una semana del contagio, el paciente se queja de e!_ 
calofrfos, jaqueca, anorexia, dolor de garganta y adolorlmlento en­

e! ángulo de la mandfbula. ·Gerieralmente el edema de la prótlda es -
la primera Indicación de la enfermedad. Estas glándulas :se .agnaridan 
en un periodo de 1 a 3 dhs, y el edema, a menudo se ext lende a-­

la zona cervical y postaurlcular. Los conductos excretores estin t.!!., 
me~actos, pro~lnent~~ y muy sens1bles. La tumefacción frecuentemen­
te es bilateral, y aparece en un lado de dos a tres dTas antes que­

en el otro. Las g1'ndulas, al tacto, son duras y sensibles, la piel 
que las cubre es tensa y edematosa. Después de 3 a 7 dfas la tume­
facción va disminuyendo. 

Durante la Infección el flujo salival está disminuido, pero su­
calidad es aproximadamente normal. 

En general, la protldltls se acampana de una temperayura de 31· 
a 39 grados Centlgrados,,cefalgla y anorexia. Luego de 7 a 8 dTas -
la enfermedad cede. 

Otra de las complicaciones que se pueden presentar durante o -
después del periodo de tumefacción de las parótidas es la orquitis, 

pancreatltls y menlngoencefalltls. 

La orquitis aparece de 7 a 10 dTas después del Inicio de la pa­

rotldftls, .y es precedida por una recrudescencia de la slntomatolo­

gfa anterior con la consecuente Inflamación del testTculo. Poste --
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rlor a esto se aprecia atrof la progresiva del testfcllo, aun en este 

caso la esterll ldad es rara, siempre y cuando no se trate de una a-­

trof la significativa. 

La lnflamacl6n del páncreas se manifiesta, en los pacientes, que 

presentan senslbll ldad aumentada y dolor abdominal, además de la epl 

demlologfa de la parotldftls. 

La menlngoencefalltls se presenta por aumento de 1 lnfocitos en­

el lfquido cefaloraquídeo, y se manifi~sta con los sfntomas caracte­

rísticos de meningitis (rigidez de la nuca, cefalgla y somnolencia). 

Estos síntomas aparecen de 3 a T.Odfas después del Inicio de la paro­

t ldftls. 

El dlagn6stlco definitivo de la parotldftls se hace en base al -

aislamiento del vfrus de la sangre, hisopo faringeo, secreciones de 

el conducto de Stenon, del LCR o de la orina. 

Hlstopatologfa, 

En los cambios hlstopato16glcos. sólo incluiremos los que ata-­

nen a las glándulas salivales que es nuestro tema de estudio. 

Cuando la enfermedad a llegado a su clfmax, se presentan cambios 

muy marcados en los elementos glandulares. Se produce flbrosis y de~ 

truccl6n de los áclnos, el parénquima glandular aparece tumefacto, -

con zonas focales de hemorragia, hay edema de los tabiques del tej I­

do fibroso, y las células de los conductos y áclnos aparecen hincha­

das, vacuol Izadas y, en algunos casos, necr6tlcas. 

Tra tam lento. 

El tratamiento que se prescribe es sintomático. Se le Indica al 

paciente reposo hasta la desaparición de la fiebre y una dieta blan­

da. Se pueden apl lcar localmente compresas frias o cal lentes según -

sea la que brinde mejor al lvlo. 

La administración de lnmunoglobullna parotftica es de dudosa efl 
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cacla en el tratamiento de la orquitis cuando se administra 1 o 2 -

días después de la exposición, y no previene la parotldftls. 

Una vacuna de vTrus atenuado (cepa Jeryl Lynn) proporciona nive­

les significativos de anticuerpos para conferir protección por lo me 

nos durante los 6 anos posteriores a la vacunación. Esta puede ser -

administrada después del primer ano de vida y especialmente en los -

nlnos que se acercan a la pubertad, adolescentes y en los adultos -­

que no han tenido la enfermedad clínica o que no han recibido la va­

cuna en el pasado. 

g) Parotldftls Aguda (plógena o postqulrúrglca). 

Es una Infección que µarte de la cavidad bucal hacia la glándula 

parótida por medfo del sistema de conductos, y se trata de un proce­

so supurativo agudo. 

Et lo 1 og fa. 

El microorganismo causante de esta alteración es el estafiloco­

co dorado, aunque también hay referencia del estreptococo hemolítico 

vlrldans y el neumococo. 

En general, la parotidftis bacteriana ocurre en pacientes deblll 

tadosRor una enfermedad grave como es la diabetes mell ltus no contr~ 

lada, accidentes cerebrovasculares, o uremia. Este proceso también -

puede seguir a las operaciones quirúrgicas principalmente del abdo-­

men o·~enltourlnarlas, debido a la deshidratación, fiebre y hemorra­

gia que se hacen presentes, provocando de esta manera la disminución 

del flujo sal lval. 

Características Clínicas. 

La tumefacción de las glándulas parótidas se hace presente de -

4 a 6 días después de la operación, y puede ser unilateral, en la m!_ 

yorla de los casos, o bilateral. Las glándulas se hallan edematlza-­

das, hlpertérmlcas y dolorosas. En estas condiciones los enfermos P!. 

decen serlas molestias debido a que lel proceso supurativo está llmi_ 
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tado por la cápsula parotídea que no cede, sin embargo la p~s puede­

exprimirse por los orificios dellconducto de Stenon. Posterior a es­

to el paciente presenta un grave estado tóxico con leucocitosls, --~ 

fiebre, malestar y frecuentemente tamblán se produce trlsmus. 

La slalografra solo está indicada cuando el proceso Infeccioso­

ª cedido y no durante la fase aguda de la protlditls pl6gena. 

Los datos que nos reporta este eximen es una marcada lrregula·· 

rldad en las imágenes de los conductos y una disminución en su núme· 

ro, aunque estas alteraciones son directamente proporcionales a la -

Intensidad del proceso Infeccioso. 

Hlstopatplogfa. 

La lnfeccl6n afecta primero a los conductos mayores y después • 

a los menores, provocando la destrucción del epltel lo que los cubre. 

La consecuente Invasión del parénquima glandular lleva a la necrosis 

h1stlca y a 1·a formación de abscesos múltiples. 

Tratamiento. 

Consiste principalmente en la admlnlstraci6n de antibióticos ad! 

cuados, hidratación, mejorar la higiene bucal y el restablecimiento· 

de la resistencia del enfermo. En dado caso que este no responda al­

tratamiento al cabo de unos días se recurrirá a la Incisión y drena· 

je quirúrgico. 

h) Síndrome de Sjo'gren. 

Este síndrome también se reconoce como enfermedad de Hlkul lcz·· 

ya que se a observado que los hallazgos microscópicos de esta enfer· 

medad son ldént leos a los del sfndrome de Sjogren. Lo que 1 levó a la 

conclusión de que ambas alteraciones son semejantes o que parten de· 

un mismo proceso cuya única dlferendla es que la enfermedad de Hlku~ 

llcz representa una forma menos compleja. 

El sfndrome de SJl5gren es una Inflamación crónica de la parótida 
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de otras glándulas salivales, asociada también con Ja atrofia de las 

glándulas lagrimales. 

Etiología. 

Se creee que se trata de una enfermedad autolnmune provocada por 

un antígeno l lberado del epltel lo glandular que continúa el proceso­

patológ lco. 

Caracterfstlcas Clfnlcas. 

La slntomatología representativa de este síndrome es la artritis 

reumatolde, queratoconjuntlvltls v xerostomía. 

La artrlrls reumatolde suele ser la primera manifestación que 

presenta el enfermo, v puede compl lcarse con la presencia de nódulos 

reumatoldes, esplenomegal la, leucopenia v vascul lt Is. 

La queratoconjuntlvltls seca, Inflamación de la córnea de la -­

conjuntiva acompañada de resequedad, producen síntomas de ardor, co­

mezón y visión borrosa. El paciente se queja de sensación de arena= 

en los ojos ya que en el saco conjuntiva! se acumulan secreciones es 

pesas y la conjuntiva está enrojecida. Con frecuencia hay tumefac 

clón lagrimal. 

Para determinar aproximadamente la cantidad de secreción lagrimal 

para el dlagnóstico,se utiliza la prueba de Schlrmer; para las ero-­

sienes corneales o conjuntrvales se lleva a cabo J¡¡ tlnción con rosa 

de bengala o fluoresceína¡ y para la queratitis filamentosa, el exá­

men con lámpara de hendidura. 

Los pac lentes con xerostomía se quejan de sequedad y ardor en la 

boca, dlflcultad.Jpara tragar al lmentos sól Idos, dlsminuc Ión de la a­

gudeza gustativa y presentan progresión rápida de caries dental. La­

mucosa bucal está seca e Inflamada y la lengua es roja y 1 isa. Gene­

ralmente se observa crecimiento bilateral de la glándula parótida -­

aunque también en otras glándulas sal !vales. Al tacto, éstas pueden 

encontrarse firmes, nodulares o duras, v ligeramente dolorosas. 
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Debido a la disminución del flujo salival se facilitan las In 

fecclones ascendentes, complicando más la enfermedad. En dado caso 

si no existe Infección secundarla la sal lva es clara, de lo contr!!_ 

rlo esta puede presentar floculaclones o pus bien definido~ canse· 

cuentemente el paciente presenta fiebre, leucocltosls y dolor. 

Para determinar el diagnóstico de xerostomTa se lleva acabo -

la medición de la secreción salival por slalografTa. 

Otras complicaciones es la sequedad de la mucosa nasal que 

causa epltaxls y disminución de la agudeza olfatoria. También hay­

ronquera por sequedad larfngea; bronquitis recurrente y neumonitis 

debido a 'la dlsmlnucl6n de las secreciones mucosas protectoras. Es 

común el desarrollo de 1 lnfadenopatTas y transtornos 1 lnfoldes ex­

tra salivales lo que sugiere l lnfoma maligno. 

Se ha descrito también la presencia del factor reumatolde en­

pacientes que no tienen slgnos.clrnlcos de artritis reumatolde, a­

dem§s se·ha demostrado btteraclones proteTnlcas como la hlpergam! 

globullnemla y la disminución de la ceroalbúmlna. 

En ocaclones hay anemia moderada, leucopenia, eoslnofll la y -

manifestaciones de R'aynaud, asf como aclorhidria y mlosltls focal, 

El edmen slalográflco reporta hallazgos constantes de slale~ 

tasia. Aunque muchos enfermos presentan una arborización normal de 

los conductos o sólo una ligera atrofia. 

En caso de que exista la slalectasla, se observan cuatro pe-­

rlodos de Intensidad creciente: 

1) Slalectacla punteada. En esta el conducto principal apare­

ce normal, pero existe una gran dlsmlnucl6n de los conductos lnte!. 

calares. 

2) Sial ectasia globular. El conducto principal es normal, sin 

embargo hay ~usencla completa de los pequeftos conductos. 

3) Slalectasla cavltarla. Es un periodo Intermedio entre la -

slalectasla globular y el último· periodo. 



4) Slalectasla destructiva. Se observan Imágenes Irregulares 

consecuencia de la Infiltración llnfocftlca avanzada y la atrofia de 

los conductos. 

Hlstopatología. 

La dlsmlnuclón!!_e la secreción de lágrimas y de la saliva, es -­

consecuencia de la lnflltr.acl6n llnfocltarla de las glándulas lilgrl­

males y salivales lo cual produce atrofia de los áclnos. Las célu-- .. 

las son principalmente linfocitos, células plasmáticas y células re­

ticulares. En la glándula se forman folículos linfáticos con centros 

germlnatlvos. Hlperplacla de las células de revestimiento del conduE_ 

to lo estrechan y obstruyen, provocando su dilatación. Hás tarde el­

tejido parenquimatoso atrofiado es sustituido por tej Ido adiposo. La 

presencia de linfocitos y la preservaclóli lobullllar de la glándula­

constltuye!!_n distintivo Importante de esta alteración con el llnfoma 

mal lgno. 

Tratamiento. 

Generalmente es sintomático y se puede llevilr a cabo el estímu­

lo de la secreción sal lval, cateterismo del conducto, antlbloterapla 

masajes y slalograffa terapéutica. Sin embargo a través.de éste tra­

tamiento no se han obtenido resultados satisfactorios constantes.-­

También se puede recurrir a métodos quirúrgicos conservadores, en -­

forma de l fgadura del conducto u operaciones ·más rladiceles como la -

estfrpacfón de la glándula. 

La cortlcoterapea puede detener la tumefacción glandular, pero­

no se ha observado en ningún caso la detención del proceso morboso. 

La resequedad de los ojos se puede al ivfar temporalmente con -­

gotas de metllcelulosa. 

El tratamiento de la artritis reumatolde en pacientes con sín-­

drome de Sjogren es el mismo que para la artritis reumatolde sola, 
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VI.- Quistes de Retención. 

a) Hucocele. 

El término mucocele se refiere a un quiste de contenido mucoso­
que afecta a las gl&ndulas salivales menores localizadas en la muco­
sa bucal, 

Et lo 1 og fa. 

El mucocele puede presentarse como resulado de un traumatismo -
al conducto excretor con la cohsecuente extravasación de moco hacia­
los tejidos circundantes, denomln&ndose entonces quiste de extravas! 

clón mucosa. Cuando la causa principal de esta alteración es la obs­

trucción completa o parcial del conducto se trata, en este caso, de­
un quiste de retención mucosa debido a la secreción contínua de la -
porción cerrad~ de la gl&ndula. 

Características Clfnlcas. 

Inicialmente se observa una lesión difusa en la mucosa que lue 
go se transforma en una lesión mucosa pequena, circunscrita casi 
siempre elevada, translúcida de color azulosa. situada a veces pro-­

fundamente o como una lesión móvil. Suele romperse continuamente pr~ 
vocando la salida del material mucoso de consistencia pegajosa, pos­

teriormente se colapsa y vuelve a presentarse cuando aparentemente-­

ya se habfa curado. Este ciclo puede continuar asf por varios meses, 

El quiste de extravasacl6n mucosa generalmente se presenta en -

el labio Inferior; rara vez en el labio superior y se observa con ma 

yor frecuencl<1 en Individuos menores de 40 anos de edad. 

El quiste de retención mucosa es m&s frecuente en Individuos ma 

yores de edad y no suele presentarse en labio Inferior pues su form~ 

clón est¡ sujeta a factores obstructlvos Internos a las glAndulas -

y no a traumatismos que se producen externamente. 
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Cuando el mucocele se encuentra en las glándulas, cerca de !a­

punta de la lengua, se denomina Blandln-Nuhn. 

Hlstopatología. 

Una vez que la lesión se ha desarrollado por completo, se obseI 

va una cavidad llena de material homogéneo ligeramente basófllo, en­

el cual flotan células redondas tumefactas. El quiste se halla rode­

ado por tejido de granulación limitado, en ocasiones por epltel lo. 

El quiste de extravasación mucosa se presenta como una cavidad­

cubierta de tejido conectivo Inflamatorio y prollferatlvo; la luz -­

del conducto contiene moco asf como un número variable de macrófagos 

No exlsteforro epltellal salvo en el caso que el quiste se halle co 

nectado directamente al conducto adyacente. 

El quiste de retención mucosa esU cubierto por epltel lo colum­

nar simple o seudoestratlflcado. 

La glándula unida a la lesión presenta Infiltración de neurófl­

los, células plasmát leas y 1 lnfocltos. En los ácinos se observan gr! 

dos diversos de atrofia, sin embargo el sistema de conductos perista 

a pesar de la metaplacla escamosa que se observa en sus células. 

b) Ránula. 

Con éste término se denomina al quiste de retención mucosa que­

se preseta en el piso de la boca, el cual tiene aspecto de vientre-­

de rana, de ahf su nombre. 

En la actualidad se conocen dos topos de ránulas, uno denominado --­

quiste de retención y el otro quiste profundo. (10) 

El quiste de retención se localiza en el piso de la boca ya que 

se desarrolla a expensas de la glándula sublingual, y el quiste pro­

fundo de origen branqulógeno, también se local Iza en el piso de la -

boca pero no Invade a las glándulas subl lnguales, y puede extenderse 

de la base del cráneo hasta el cuello. 
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Et lo 1 og fa. 

El factor etiológico principal de la ránula es la obstrucción -

del conducto por un proceso Inflamatorio, acumulación de epltel lo 

descamado o por un tap6n mucoso, que da como resultado la retencl6n­

de la secreción sal lval y el consecuente aumento de volúmen. 

e ar ac te rf s t 1 ca s C 1 f n 1 ca s • 

Es un quiste de crecimiento lento, unilateral, local Izado en la 
porción anterior del piso de la boca, al tacto es de coslstencla 

blanda y fluctuante. Su color es azulado violeta traslúcido debido -
al contenido mucoso concentrado, Es Indoloro pero puede provocar 

transtornos durante el habla, la masticación y la deglución. 

Generalmente el quiste de retención es unllocular, se localiza­
arriba del masculo mil !hioideo y produce un aumento de volúmen lntr! 

bucal, en cambio el quiste profundo es multllobular y presenta, ad~ 

mis de la tumefacción lntrabucal, una tumefacción visible en la re-­
glón submaxilar, producida al extenderse atrás del músculo mulohlol· 

deo. 

Hlstopatologfa, 

Al Inicio de su formación la pared del quiste se ve limitada·· 
por células cilíndricas o cúbicas, originadas por el epitelio de los 

conductos o de los íclnos, Durante su creclmlent9, el revestimiento· 

celular, se destruye y en su lugar hay formación de tejido de granu· 
laclón o sufre hlperplasla .Esto es consecuencia de la Irritación •• 
provocada por la presión lntraqufstlca, en algunas ocasiones, al au· 
mentar la presión, el epitelio puede desaparecer formándose entonces 

una capa delgada de tejido conectivo fibroso, con o sin Infiltración 

1 lnfocltarla. 

Tratamiento. 

El mucocele es tratado, generalmente, mediante su extirpación -

conjunta con la glAndula salival afectada, para evitar asf las resl· 
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divas. 

En el caso de la ránula se utll Iza la marsupial lzación, pero -­

también se puede redurrlr a la extlrpacl6n quirúrgica de la glándula 

y del conducto, esto es en procesos cr6nlcos o recurrentes. 
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VII.- Neoplasias de las Glándulas Salivales. 

Las neoplasias de las glándulas salivales, tanto benignas como­

mallgnas no tienen una,9_!!,usa bien determinada que justifiquen su pre­

cencla. Sin embargo se han producido, en animales, tumores de las -­
glándulas sal !vales con dlversoso agentes: rojo escarlata, hidrocar­
buros carclnógenos, estractos leuc~mlcos y vTrus poi loma. 

CITnlc"!'mente, los tumores de las glándulas salivales se presen­
tan en la mayorla de los casos como masas firmes e Indoloras, y su -

caracter benigno o mallgno se determina en base a la biopsia. Fre--­
cuentemente los tumores malignos se manifiestan mediante la ulcera-­
clón de la mucosa o piel, anestesia, dolor, parestesia, parálisis, -

historia de crecimiento rápido y qulzas edad avanzada. Lo que es­

slgn lflcatlvo para el diagnóstico es la existencia de llnfadenopa­
tía neoplásica regional. 

'• (¡ 

Los distintos tipos de tumores suelen afectar con mayor frecue~ 
cla al sexo femenino que al mascul lno. En relación a la edad, los 

tumores benignos se producen en grupos!e edad más joven, y los mall~ 

nos en edades de 30 a 60 anos. 

La locallzacón y la frecuencia de los tumores de las glándulas­

sallvales es como sigue: el 80% de los tumores se originan en la 
g"ndula prótlda, el 10% en la glándula submaxilar, el S% en la sub­
lingual y el 9% en las glándulas salivales menores. 

El diagnóstico definitivo de los tumores de las glándulas sall· 
vales se determina a partir de la historia clínica, la palpación, la 

slalograffa, el exámen radlolsotóplco y la lmágen histológica. 

A.- Neoplasias de los elemntos glandulares. 

1.- Benignos. 

a) Adenoma pleomorfo (tumor mixto). 

El adenoma pleomorfo es el tumor m•s frecuente de las glándulas 
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sal lvales, representa el 70% de lnsldencla. Es esencialmente benigno 

de crecimiento lento y bien delimitado. Su estructura pleomórflca -­
está dada por los componentes epiteliales y mesenqulmatosos (flbrl-­

llas, sustancia basal, cartflago, hueso) lo que da la Impresión de -
un tumor mixto. Está constituido por una hilera epitelial Interna de 

células (cuboldales, alargadas escamosas) y una capa externa delgada 

de células mloepltel la les. 

Características Clfnlcas. 

~I adenoma pleomorfo es más com6n en la prótlda, aunque puede­

presentarse con menor frecuencia en la submaxilar, en la subl lngual 

y en las gl¡ndulas s•llwales menores. Es de crecimiento lento e In­

termitente, la tumefacción es l Isa, superflcl1I y redondeada. Su -­
consistencia es variable, pero generalmente es elást leo. Es Indolo­

ro al principio aunque a veces es sensible debido a que puede pre-, 
slonar estructuras nerviosas y ocasionar dolor Intermitente o pare!_ 

tes la.:. 

El tumor posee un diámetro promedio de 2 a 5 cm. y en ocasiones 
alcanza proporciones enormes particularmente en la gl~ndula paróti­
da, en este caso se ubica en las reglones pre y postaurlcular o en­

la cervical. 

El adenoma pleomorfo presenta cierta predilección por el sexo­
femenino y es posible que se observe desde la Infancia hasta la ve­

jez, pero se producen con mayor frecuencia en la quinta década de -

1 a v 1 da. 

El crecimiento lento e Intermitente puede durar de 20 a 50 

aftos. La matfgñlzaclón se produce en el 3% de los casos cuya causa­
es desconocida, sin embargo se puede justificar, en base a las esta 

dísticas, por las :111tervenclones quirúrgicas anterlcr~s pues la re 

sldlva constituye una característica notable de éste tumor. 

Hlstopatología. 

El adenoma plomorfo presenta una diversidad de Imágenes hlsto· 
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tellales, basales y epldermoldes están ordenadas en dlsposlclones­

tubosólldas o columnares. Aproximadamente el 10% presentan Islas~ 

pltellales, grupos de células aclnares, oncocltos o ameloblastoJ-­

des, En la matrfz del tejido conjuntivo se pueden observar masas -

Irregulares de células epiteliales además de una marcada hlallnlz! 

clón. En algunas ocasiones hay degeneración qufstlca de los eleme~ 

tos del estroma que hallan quedado aislados. La d·lsposlclón de las 

masas,!pltellales y su relación con los elementos del estroma a 11!:_ 

vado al uso de términos como clllndromatoso, canallcuh1r y basal. 

Tratamiento. 

Como las resldlvas son relativamente frecuentes se recomienda 

métodos qulrarglcos. radicales como la extirpación total de la 

glándula afectada. 

b) Adenoma monomorfo. 

El adenoma rnonomorfo se distingue del pleomorfo por no poseer­

tejido mesenqulmatoso, ademfs sli estructura epltel lal se distingue­

en forma mh regular y un.lforme. Consta de una membrana basal y -­

notable forma lobulu. 

Estos adenomas se clasifican en base a su forma de crecimiento 

(sól Ido, aclnar, tubular, qufstlco, papilar) o por la proporción de 

los elementos celulares que contiene (células basales, oncocftlcas, 

seb,ceas). 

b.1) Adenoma de células basales (basófllo). 

El adenoma de células basales estl constituido lntegramente -­

por células basales. Su Incidencia es mayor en la glándula paróti­

da, y generalmente se presenta a los 60 anos de edad. Es un tumor -

bien encapsulado, cuyo parénquima esta formado de tubos y columnas­

de células epiteliales cilíndricas y cableas con nacteo ovoide ba-­

sal. El citoplasma es acldófllo y, en algunas partes granuloso. 
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b.2) Adenoma oxlffl leo (oncocltoma). 

Es un tumor benigno que se localiza prlnclpalmete en la 

glándula par6tlda, aunque también a habido casos en la glándula -­

tlroldes,en la tráquea, en la glándula submaxilar y en las glándu· 

las salivales menores. 

Características clfnlcas. 

El adenoma oxlffl leo es de consistencia dura, bien del imitado 
y desplazable, se halla encapsulado, es s611do al corte y su co·· 

lores rojo grisáceo, está dividido en 16bulos por tjldo conecti· 

vo fibroso. 

Según algunos autores las mujeres tienen mayor predisposición 

a éste tumor que los hombres a las edades 66 a 70 anos. 

Histopatologfa. 

Está constituido por células que tienen un citoplasma acld6f! 

lo, denominadas oncocltos, parece ser que estas cúlulas surgen del 

epltel lo estratificado del conducto y estan relacionadas con la 

edad ya que aumentan con el tiempo. También se han observado cé- -

lu}as epltel iales, poi lgonales, sól ldad o tubulares en un estroma­

escasamente vascularlzado. El citoplasma de éstas células contiene 

una gran cantlda de mltocondrlas ricas en enzimas. 

b.J) Clstadenoma. 

Se trata de un adenoma basófllo quístlco de células columna--

res. 

Cuando en el quiste existe epltel lo papilar, y su prolifera-­

clón se lleva acabo en el conducto, se le denomina clstadenoma pa­

pilar. Pero en el caso de que su proliferación sea en el tejido -­

linfático, lo que es muy frecuente en la orofarfnge y en glándula· 

parótida, la lesión se denomina cistadenollnfoma. 



b.~) Adenollnfoma (clstadenoHnfoma papilar), 

También denominado tumor de Warthln, constituye el 5%de los -

adenomas monomorfos que afectan, prlnclpalemnte, a la glándula p~ 
rótlda. 

Este tumor presenta tres características Importantes: 

1) Su estructura epitelial está siempre rodeada de tejido re­
ticular y 1 lnfátlco, 

2) En la mayorla de los casos estos tumores son bilaterales. 
3) Además es mh frecuente en el sexo mascul lno que en el fe­

menino en una proporcl6n de 5:1. 

Et 1o1 og ía. 

Se cree que éste tumor surge por la transformación neoplásica 
del epltel lo de las glándulas sal lvales, atrapado dentro de los 

ganglios llnf&tlcos parotfdeos, durante el periodo embrionario, f.!, 
tal o después del nacimiento. 

Características el fnlcas. 

El tumor de Warthln es una neoplasia benigna de lento crecl-­

mlento, Se presenta como una masa circunscrita, de 1 lbre desplaza­
miento, firme o fluctuante. La piel que lo cubre está Intacta y no 
se adhiere a la masa tumoral. Se genera con mayor frecuencia en·­

tre la quinta y sexta decada de vida. A pesar que la glándula par~ 
tlda es su lugar pref.erldo de permanencia, también a habido casos­
en la gllindula submaxilar, en el cuello, en el paladar y en las 

glándulas sal !vales menores. 

Hacroscoplcamente, es una masa 1 Isa, redondeada que semeja a­
un ganglio linfático aumentado y puede contener cantidades varia­

bles de un liquido pegajoso, 

Generalmente es un tumor asintomático siempre y cuando na In­

volucre terminaciones nerviosas. 
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H lstopatolog ía. 

· Este tumor está compuesto por elemntos epltel la les y 1 lnfá­

tlcos. El epitelio es oncocítlco, papilar y el tejido lfnfátlco­

está formado por acumulaciones densas de 1 lnfocltos maduros y en 

desarrollo normal. Presentan espacios qufstlcos multlples ocupa­

dos por el tejido linfático y folicular, rodeado por un eplte-­

llo profundamente eoslnófllo. 

~1 olstadenoma 1 lnfomatoso papilar está encapsulado y del! 

mltado por la glándula circundante. 

Tratamiento. 

Los adenomas monomorfos son tratados mediante la extlrpa-­

clón quirúrgica conservadora ya que no se han relacionado con -

la recidiva, como en el caso del adenoma pleomorfo que por ser­

un tum9r de origen multlcentrlco está sujeto a recidivas cons-­

tantes. 

2.-Halignos. 

a) Carcinoma mucoepidermolde. 

Anteriormente se le consideraba una forma especial de tu- -

mor mixto de las glándulas salivales mayores y menores, sin 

embargo Foote y Frazel 1 (9) lo d lferenciaron de acuerdo a su 

comportamiento clínico, su lmágen histológica y sus propiedades­

malignas. 

Et iolog ia. 

Aparentemente éste tumor se origina en el epitelio de los -­

conductos sal !vales, y la consecuente metaplasla de las células -

basales. 

Características clínicas. 
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El carcinoma mucoepldermolde casi siempre es pequefio y blando­

con un dlametro aproximado de 2 y 5 cm. 

Los carcinomas de baja malignidad estan formados por quistes­

cuyo contenido es algo viscoso; claro o sanguinolento, Raramente -
producen dolor. 

El carcinoma de alta mal lgnldad es de mayor tamaHo y el dolor 

suele aparecer antes de que la tumefacción sea visible. Aproximad! 

mente el 15% de los pacientes padecen parálisis del nervio facial. 

A la palpación el tumor es más duro debido a su crecimiento lnfll­

tratlvo, a menudo existe necrosis localizada y, con menor frecuen­
cia, degeneración qufstlca. 

La mayoría de los tumores se localizan en la glándula paróti­

da en un 65%, en el paladar aproximadamente en un 15% y en la glá~ 

dula submaxilar alrededor del 10%. 

Las mujeres se ven afectadas en un 65% a 70% de la forma me-­

nos mal lgna, mientras que el carcinoma de alta mal lgnldas afecta a 

ambos sexos por Igual .En este.caso la edad de Incidencia es muy V! 

rlable y puede presentarse. ·de los 5 a 79 aifos, siendo la edad pro­

medio a los 40 aHos. 

H is topa to log ía. 

La forma menos maligna presenta un epitelio escamoso cubierto 

por una capa·celular mucoqufstlca, células escamosas, células se-­

cretoras de moco y células Intermedias. Su citoplasma es claro y -

sus núcleos relativamente grandes. 

Los tumores de alta malignidad están conformados por focos -­

carclnomatosos, en algunas zonas. Las células escamosas y mucosas -

son menos numerosas y predominan las células Intermedias poco dlfe· 

rencladas, las flguaras mltotlcas son más abundantes y puede haber· 

cree lml 11to per lneural e lntraneural. 

Tratamiento. 

'1 
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Está Indicada la remoción qulr.úrglca,en los casos de alta ma­

lignidad es aconsejable eliminar los ganglios y •·.-.sos linfáticos r!:_ 

glonales. Aunque es sabido que las recidivas locales son Igualmente 

frecuentes en ambas formas mal lgnas se corre el riesgo de metásta--,; 
s 1 s. 

b) Carcinoma adenoqufstlco. 

El carcinoma adenoquístlco,tambleñ denominado clllndroma, re­
presenta el 2 y 4% de todos los tumores de las gl"ándulas sal lvales, 

Et io 1 og fa. 

Parece ser que se origina a partir de las células de los con-­

duetos o de los áclnos de las glándulas mucosas. 

Características clfnlcas. 

El carcinoma adenoqufstlco es de crecimiento lento y doloroso, 

puede haber pará~lsls faciales espontáneas en los pacientes con tu­

mores parotldeos. 

Este tumor tiene un dlametro aproximado de 2 a 5 cm. y puede o 

no estar encapsulado ya que a la palpac16n está adherido. 

Se localiza generalmente en los lugares Jonde existen glándulas 

mucosas. Por lo que no ocurre tan amenudo en la glándula parótlda,­

pero su Incidencia es mayor en las glándulas salivales menores de -
los aparatos respiratorio y digestivo, así como en la glándula sub 

maxilar y sublingual. 

Las local lzaclones más comúnes de las glándulas sal lvales meno­

res se encuentran en la traque, los bronquios, en el paladar duro y 

blando. 

El tumor de las gUndulas salivales mayores, principalmente la 

submaxilar, se da con mh frecuencia en las mujeres que en los 

hombres. En cambio los clllndromas palatinos y submaxilares no pre-
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sentan predilección por alguno de los dos sexos. 

La máxima Incidencia del tumor se da entre los liO y los 60 

años, aunque también puede darse en niños. 

En muchos casos las recidivas son frecuentes y las metástasis 

hematógenas se han observado en los pulmones, los huesos y la piel 

en el 50%de los pac lentes, y las metástasis 1 lnfát icas en el 20% -

de los casos. 

H lstopatol ogfa. 

Este tumor está compuesto por células basales pequeñas, con -

poco o ningún citoplasma , dispuestas en grupos. Sus núcleos son -

grandes,hlpercrómlcos y bastante uniformes, se hallan alrededor -

de un espacio cllfndrlco que contiene muclna y forman estructuras­

e 11 lndromatosas. 

La degeneración qufstlca es varlable,a 1manera de mlcroquistes 

en los racimos de las células. 

' fl 
La Infiltración tumoral de los nervios se manifiesta en forma 

de crecimiento perlneural o lntraneural. 

Tratamiento. 

Cuando el tumor es pequeño y encapsulado su extlrpac16n 

quirúrgica resulta fácil, pero en lesiones mayores es muy dificil­

debido a que la cirugía resulta ser demasiado extensa. Los casos -

Inoperables muestran cierto beneficio a la lrradlacf6n, aunque muy 

limitado. Como la recldlva•1yla metástasis son siempre posibles, los 

paci~Rtes deben ser seguidos de cerca después de la extirpación. 

e} Carcinoma esplnocelular. 

Este tumor se origina al parecer, por met•plasla del epltello­

del conducto, particularmente en I• cap• germlnatlva o basal, 
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Las formas menos mal lgnas del. carcinoma esplnocelular muestran 

una marcada tendencia a cumplir las funciones de la célula espinosa 

adulta, tal como la formación de la queratina y una reproducción -­

más controlada. En cambio, en los tumores de alta malignidad se 

observa escasa diferenciación celular, Incremento de figuras mftótl. 

cas y alteraciones en la morfología celular. 

Características clfnlcas. 

Dependen, principalmente, del tiempo de evolución de la lesión 

y el efecto de las Irritaciones externas. Las lesiones pueden ser • 

planas, lfgera111ente escamosas o presentar unil superficie papilar,· 

además de grados variables de ulceración por triumatfsmos. Su fre·· 

cuencla es mayor en el sexo masculino, generalmente en la cuarta d,!!_ 

cada de vida, aunque se le puede observar en cualquier edad. 

El carcinoma esplnocelular es el tumor maldgno más común en la 

boca, representa el 90% de Incidencia en relación con las demás ne~ 

plaslas. Aunque sel le puede ,. encontrar en las• 

glándulas salivales tienen una mayor predisposición en los labios,· 

carrillos, mucosa vestibular, lengua y paladar. 

Hlstopatofogía. 

La lesión Inicial se manifiesta por una hiperplasia del eplte· 

1 lo, con severa dfsqueratosls. A menudo se puede observar una reac· 

clón Inflamatoria crónica Intensa en el tejido afectado •. La capa • 

basal desaparece por completo y las células tumorales crecen desor· 

denadamente en todas direcciones y muestran grados diversos de ana· 

plasla. Es común observar un concentrlco de células queratlnlzadas· 

(perla epitelial cancerosa) rodeada por células espinosas bien di·· 

ferenciadas, 

En las lesiones más antiguas los elementos tumorales lnvaden­

el tejido circundante de tal manera que las medidas quirúrgicas lo· 

cales son de poco valor. 

Tratamiento. 



Los tumores rec lentes podrán ser el lm lnados mediante una 

amplia excisión quirúrgica o Irradiación. En el caso de las lesio-­

nes más avanzadas, que ya han dado metástasis, el tratamiento no es 

f avo rab 1 e. 

d) Carcinoma de células de translc16ri. 

El carcinoma de células de translc16n, también denominado 1 ln­

foepltelloma por su estrecha relación con el tejido linfático, es­

tá formado por células que no son lntegramente de tipo basal, y 

tampoco se diferencian en epitelio escamoso o glandular, por esta -

raz6n se ha clasificado bajo éste término. 

Características clínicas. 

Este tumor es raro encontrarlo en las glándulas salivales, y­

en cualquier parte de la reglón oral, sin embargo es frecuente en -

el epitelio respiratorio de la nasofarínge debido a la gran cantl-­

dad de tej Ido 1 lnfát leo que lo forma. 

En las glándulas sal !vales es de suponer que la lesión surge -

del epitelio de los conductos por metaplasla, en zonas donde el te­

jido linfático es .abundante, como los ganglios linfáticos que se 

encuentran en la parótida. 

Esta 1 es Ión se presenta a manera de una masa poi ipo idea con -

superficie verrugosa. Siendo temprana la metástasis a los gangl los­

cervlcales. 

El carcinoma de células de transición es más frecuente en el 

sexo mascul lno y no es raro encontrarlo en personas jovenes. 

H lstopatologia. 

Las células se disponen en bandas acintadas estrechas y en -

anillos Tntlmamente asociados al tejido linfático. Sus núcleos son­

grandes, vesiculares y contienen cantidades variables de cromatina. 
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Tratamiento. 

El carcinoma de células de transición presenta una alta radio· 

sensibilidad por lo que es el método de preferencia. La posibilidad 

de supervivencia es mayor cuando se detecta tempranamente. 

b.- Neoplasias de los elementos de la matriz. 

1.- Benignos. 

a) Hemangioma. 

El hemangloma es un tumor de origen congénito, que se presenta 

en el 75~ de los casos, en el momento de nacer, y el 90% en el pri­

mer ailo de vida. 

Etiología. 

Probablemente se origina a partir de anomalías vasculares cutá· 

neas o musculares, que prol lferan al Interior del subcut Is y los ór­

ganos circundantes. 

Características clinlcas. 

El hemangloma es una lesión superficial, aunque tiene la facul­

tad de penetrar en la glándula durante los 6 primeros meses de su 

desarrollo • 

Se aprecian dos formas de hemanglomas: 

1) El tipo capilar, generalmente pequeño y circunscrito. 

2) El tipo cavernoso de naturaleza quístlca, blando y escasa-­

mente del imitado. 

El hemangioma suele ser más frecuente en la glándula parótida­

después en la glándula submaxilar y por último en las glándulas sa­

l !vales menores 

El hemangloma parotídeo predomina en un 80% en las nlilas Y se 



cnracterlza por la escferosls espontánee y la presencia de caver­

nas con flebolltos (coagulo organizado después calclflc~do). 

Los emanglomas cutáneos y musculares deben diferenciarse en -

base al dlgnóstlco. El emangloma muscular es sumamente raro casi -

siempre cavernoso y es más frecuente en los varones en una propor· 

clón de 3:1, al Igual que el tipo cutáneo y el tipo capilar. 

El emangioma muscular tiende a desplazar más al músculo mase­

tero que a la glándula parótida. 

Hlstopatologia. 

El emangioma está formado por numerosos capl lares sanguineos­

que aparecen como angiomas racimosos. Estas masas sólidas de ce lu­

las endotel lales crecen rapldamente, en el sexto mes se canal Izan -

y su crecimiento se hace más lento. A causa de la dilatación arte-­

rlal y a la proliferación de los componentes venosos, algunas pare­

des Intermedias desaparecen y se forman entonces cavernas (angioma­

cavernoso). Los tej Idos glandulares y adyacentes son desplazados 

por la malla proliferante de vasos, tejido conectivo reticular y co 

lágeno. 

Tratamiento. 

A pesar de que algunos emanglomas curan espontáneamente, se ha­

recomendado la excslsló~ quirúrgica. 

b) Neuroma. 

Esta lesión consiste en un engrosamiento bulboso de los extre­

mos de los nervios, que hallan sufrido un traumatismo, debido a la­

prol iferaclón activa de las células de Schwann y vainas neurales, -

hay formación de tejido cicatriza l. 

Por esta razón el neuroma no es considerado como una neoplasia 

sin embargo su presencia en la cavidad oral no debe pasar desaperc! 

vida. 
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Et 1o1og1 a. 

Un factor desencadenante de ésta lesl5n puede ser un traumatl! 

mo o blén puede generarse luego de la eliminación quirúrgica de 

cualquier tumor de las glándulas salvales. 

Caracterlst leas CI Tnlcas. 

Su comportamiento clfnlco, como dolor a la presión,es semeja!!. 

te al del adenoma pleomorfo, por lo que es dlffcll hacer un diagnó.!_ 

tlco diferencial. 

Su crecimiento es lento, pero puede alcanzar grandes dimensio­

nes llegando a cubrir'completamente·el nervio. Este tumor puede ªP!. 

recer desde la infancia, siendo la edad promedio entre los 12 ·y 'JO­

ai'los. 

Hlstopatologfa. 

Al inicio de su formación, hay proilferaclón de neurofibrlp• 

llas y células de Shwann, las cuales serán reemlazadas en gran pro­

porción por tej Ido conectivo. Se observan algunas células nerviosas 

y regeneración de los haces nerviosos contenidos en un estroma de -

tejido conectivo fibroso. 

Tratamiento. 

La remoción quirúrgica está Indicada, pero depende de la ublc!. 

clón de la masa y-de si ·produce o no síntomas. En este caso hay que 

tomar en cuenta la posible formación de otra masa tumoral. 

Cuando el tratamiento quirúrgico es difícil se puede optar por 

Inyecciones de alcohol que han resultado útiles en algunos casos. 

c) Neuroflbroma. 

El neuroflbroma es una les16n que se origina a partir de las -

vainas nerviosas, ya sea en el endoneuro, perlneuro y epineuro. 
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Et lol ogTa. 

Hay poca Información a cerca de la causa principar del nuerof.!_ 

broma, sin embergo se ha especulado con ciertos factores etlológl-­

cos, tales como a traumatismos, disfunción endócrl.na y la embrloge· 

nla pertlrbada. 

CaracterTstlcas Clínicas. 

El neurofibroma puede afectar a las glándulas sal lvales como­

nódllo solitario o como una flbromatosls generalizada. Su tamaño V!!_ 

ría entre uno o dos centímetros de diámetro, aunque pueden alcanzar 

un tamaño apreciable lo que ocasiona dolor y sensibilidad. 

las mujeres presentan una Incidencia mayor a éste tumor, gene­

ralmente en las dos primeras dEcadas de vida. 

H 1 stopato log fa. 

El neurof lb roma está const ltu Ido por haces de tej Ido f lb roso. -

los núcleos, finos y ondulantes, se hallan dispuestos en empaliza-­

da. 

los elementos tumorales se confunden con el tejido adyacente -

sin observarse encapsulamiento. los dep6sltos de colágeno no son a 

bundantes y la vascularfzaci6n es normal. 

Tratamiento. 

El tratamiento se basa en la remoción local de las lesiones so 

1 ltarlas, ésto se practica con un márgen ampl lo debido a la falta -

de encapsulamiento del tumor, cuya recidiva y mal lgnlzacfón no es -

frecuente. 

d) ll poma. 

El l lpoma esá compuesto por tej Ido adiposo adulto, y surge pr! 

clsamente del tejido graso de las glándulas salivales. 
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Et 1o1 og i a, 

No se ha precisado aun su causa principal, pero su presencia -

resulta ser sumamente rara en las glándulas salivales. 

Caracterfstlcas Clínicas. 

Es un tumor laxo, de crecimiento lento que puede alcanzar gra~ 

des dimensiones. Se presenta a cualquier edad, sin predllecc16n se~ 

sual. 

Se observa como una lesión lisa, blanco amarillenta y cruzada­
por vasos, 

Hlstopatologfa. 

El lipoma está compuesto por células adiposas de tipo adulto y 

bandas a Is ladas de tejido f lb roso con conductos vascu 1 ares, 

Trataml en to. 

Está Indicada la excisión quirúrgica. No hay posibilidad de re 

cldlvas y la reparación se produce sin Inconvenientes. 

2.- Hal ignos. 

a) F lbrosarcoma. 

Es un tumor de tejido conjuntivo, sumamente raro de las glándu­

las salivales, 

Caracterfstlcas Clinlcas. 

Su crecimiento es rápido y volumunoso,; y al tacto su consiten­

cla es dura. La piel se encuentra delgada y tensa, además presenta­

muchas t•langlectaslas peque~as. Tempranamente hay metástasis a los­

gangl los linUtlcos regionales. Apesar de todo el estado general de­

los pacientes sigue siendo bueno por largo tiempo, pero en la mayo-­

rfa de los casos sobreviene la muerte, 
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Hlstopatología. 

Está constituido por flbroblastos fusiformes con núcleos hiper 

cromáticos, presentan variaciones considerables en su dlsposlcldn y 

vascularlzaclón. 

Las figuras mltóslcas son abundantes debido a su crecimiento -

ráp Ido. 

b) Helanoma. 

Es un tumor que se origina a partir de los melanoblastos, célu 

las que t lenen la capacidad de formar pigmento melanfnlco. 

Los melanomas que aparecen en la glándula prótlda, en la mayo­

rfa de. los casos son metástlcos y raras veces aparecen como lesión­

In le 1 al, 

Et 1o1 og fa. 

El melanoma puede ser causado por traumatismos en la cavidad~ 

ral ya que se han reportado algunos casos que se dieron por éste me 

d lo. 

Se cree también que las personas que toleran mal la quemadura­

solar y que se queman con exposiciones breves al sol, tienen una m.!!_ 

yor posibilidad de padecer el melanoma maligno cutáneo, en donde la 

piel puede ser su primera Implantación. 

Caracterfstlcas Clfnlcas. 

l.a lesión es plana o 1 lgeramente elevada, con una superficie -

• 1 color puede variar del negro al pardo roglzo, según la -

·.,mento. 

,elanomas es mayor en la mujer, pero el fndl· 

Jyor en el hombre. Esto está relacionado con • 

e la mujer·. 
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Hlstopatolog1a. 

Está constituido por flbroblastos fusiformes con núcleos hipe! 

cromáticos, presentan variaciones considerables en su disposición y 

vascularlzaclón. 

Las figuras mitóslcas son abundantes debido a su crecimiento -

rápido. 

b) Helanoma. 

Es un tumor que se origina a partir de los melanobtastos, célu 

las que tl~nen la capacidad de formar pigmento melanfnlco. 

Los melanomas que aparecen en la glándula prótlda, en la mayo­

ría de los casos son metástlcos y raras veces aparecen como leslón­

lnlclal. 

Et lo log fa. 

El melanoma puede ser causado por traumatismos en la cavidad~ 

ral ya que se han reportado algunos casos que se dieron por éste me 

dio. 

Se cree también que las personas que toleran mal la quemadura· 

solar y que se queman con exposiciones breves al sol, tienen una ma 

yor poslbll ldad de padecer el melanoma mal lgno cutáneo, en donde la 

piel puede ser su primera Implantación. 

Caracterfst leas C 1 fn leas. 

La lesión es plana o 1 lgeramente elevada, con una superficie· 

rugosa. El color puede variar del negro al pardo roglzo, según la -

cantidad de pigmento. 

La frecuencia de melanomas es mayor en la mujer, pero el fndl· 

ce de mortal ldad es mayor en el hombre, Esto está relacionado con • 

el estado hormonal de la mujer~ 
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Hlstopatologfa. 

Los melanocltos que constltuyeh el melanoma son de tamaño mode 

rado o grandes, casi siempre fusiformes. Las mitosis suelen ser fre 

cuentes. Las células pueden estar en grupos o esparcidas en forma -

difusa y el pigmento puede ser abundante o estar totalmente ausente. 

Tratamiento. 

Debido a su elevado grado de malignidad. ha de evlt~rse la lnc! 

slón del tumor en razón a su gran vascularlzaclón y agresividad, E~ 

tí Indicada cuando sea posible la extirpación total, con todo culd~ 

do para lograr márgenes libres, esto se hace con caracter radlcal,­

apesar de que su pronóstico es pobre. 

e) Llnfoma. 

Este tumor lle origina en las células reticulares y muestra una 

predilección por los ganglios llnfítlcos, bazo y médula ósea, 

Et lo log Ta. 

El 1 infoma se hace presente en las glándulas salivales debido­

ª la frecuencia con que se observa tejido linfático, que es su teJ! 

do de orígen. 

Caracterfst leas C 1 ín leas. 

Este tumor se produce con mayor frecuencia hacia la mitad de -

Ja vida y puede ser primario en la boca. Suele süceder que la le-~ 

slón primaria permanezca Inactiva du~ante periodos de tiempo apre-­

clables antes de que se produzca una metátasis. 

A menudo las Infiltraciones Inflamatorias lnespecfflcas a Ja -

gl&ndula parótida, dan como resultado nódulos tumorales, Idénticos­

al tumor mixto, 

Hlstopatologfa, 
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En el 1 lnfoma las células son mayores que los 1 lnfotltos nor­

males, dato que deshecha la posibilidad de un carcinoma de célultas 

de transición al cual se puede asemejar.Predominan las grandes -­

formas celulares multlnucleadas, las que muestran una marcada atl­

pía, además.de prolongaciones cltoplasmátlcas largas. 

Tratamiento. 

En general, el tratamiento no es satisfactorio. Algunos de los 

llnfomas muestran un grado de radlosenslbllldad que a veces puede -

Influir con ventaja sobre ellos. La clrujía puede practicarse en al 

gunos casos, pero con resultados negativos. 
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VII 1.- Ruborlzaclón y Sudaclón Gustarorlas. 

También llamado sfndrome aurlculotemporal, es una compllca-­

clón constante de la parotldectomía. Este sfndrome se manifiesta­

por sudaclón, ruborlzaclón, sensación de calor y en ocasiones do­

lor en las áreas preaurlcular y temporal durante la Ingestión de­

allmentos que producen un fuerte estímulo sal lval •. Se ha observa­

do después de la parotltls supurativa, septicemia, trauma directo 

a la reglón de la parótida, resección mandubular y, con mayor fr! 

cuenc la, parot ldectomía conservadora. 

El factor etiológico es dai'lo al nervio aurlculotemporal. Es­

te nervio, además de proporcionar fibras sensoriales a las áreas­

preaurlcular y temporal lleva fibras paraslmphlcas a la glándula 

parótida y fibras vAsomotonas simpáticas y sudomotoras a la plel­

de la misma zona. La lesión del nervio aurlculotemporal deslnerva 

las glándulas sudoríparas y los vasos de la piel en la zona que -

lnerva, además de producir transtornos sensoriales. Esto se de--­

muestra por la Incapacidad de provocar sudaclón aplicando calor -

en la zona antes de la presentación del síndrome. 

Tanto los nervios parasimpáticos como simpáticos de la cara­

son collnerg leos y en el proceso de regeneración, las fibras par.!!_ 

simpáticas pierden su dirección y crecen a lo largo de las vías -

simpáticas. Por esto, un estímulo gustatorlo produce sudaclón y -

ruborizaclón. Se ha demostrado que el síndrome es causado por !a­

mala dirección, por la capacidad de procaína Inyectada sobre el -

nervio aurlculotemporal, de abolir el síndrome. (11) El corte del 

nerv Jo aurlculotemporal, glosofarfngeo o de Jacobson, la inyec--­

clón local de otroplna, el bloqueo del ganglio ótlco o la aplica­

ción local de crema de hldrobromuro de escopolamlna, han mostrado 

ser capaces de Inhibir o abol Ir la racclón. Sin embargo, el ere-­

cimiento nuevo mal dirigido de las fibras no puede explicar los -

pocos casos en los que el síndrome aparece sólo unos días después 

de la operación. Existe la posibilidad también de excitación tra~ 

saxonal. 

El tiempo en que aparece el síndrome totalmente desarrollado 
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varía mucho. Aunque la mayor parte de los observadores han notado 

que se presenta de dos meses a dos años después de la operac16n, 

hay casos en que el sfndrome ha aparecido unos días después o -­

hasta tres años después de la cirugía. La aparlcl6n Inicial del­

rubor no se presenta necesariamente al mismo tiempo que la suda-­

cl6n. 

Como norma, una vez que aparece el sfndrome, el área de la -­

piel afectada aumenta de tamaño y permanece así durante toda la -

vlda •. Sln embargo, aproximadamente el 5% de los pacientes presen­

tará regraslón y desaparlc16n de los síntomas. 
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IX.- Anomalías Congénitas. 

Las anomalías congénitas de las glándulas sal !vales son ra-­

ras. Los defectos van desde la atresia de los conductos de la a -
plasla única, múltiple o completa de la glándula, 

Se han encontrado casos de aplasla parotfdea bilateral. Esta 

aplasla ocasiona una mo~esta sequedad de la boca cuya Intensidad 
depende de el número de glándulas afectadas. 

La atresia congénita es mertos frecuente que la aplasla, Cua~ 
do existe, se encuentra un número variable de grandes conductos-­

que no funcionan, con la consiguiente xerostomfa, En algunos ca-­
sos el conducto principal puede tener un trayecto an6malo; en o-­

tras, el orificio del conducto puede no estar en situación normal; 
puede tener un tamano extraordinariamente pequeno, o puede compo­
nerse de varias aberturas. A veces se observan Fístulas congénl-­

tas. 

Durante el desarrollo también puede producl.rse el desplaza-­

miento anatómico de las glándulas salivales. Se ha encontrado te­
jido glandular salival funclonante en la mandíbula, fosa amlgda·­

lar, base de la lengua, en los gangllosllnfátlcos paratlroldeos y 

en la base del cuello, junto con una fístula congénita. 

Las malformaciones congénitas pueden dar lugar a procesos -­

neoplásicos de las glándulas salivales. En el nacimiento se han -

observado numerosas variedades de carcinomas y sarcomas lndlfere~ 

ciados relacionados con glándulas salivales aberrantes. Sin emb•L 
go, la afeccl6n congénita más frecuente resulta ser el angioma b! 

nlgno de la par6tlda. 



X.- Diagnóstico Diferencial de las Lesiones de las 

Glándulas Sal lvales. 

b l 

Uno de los principales problemas a los que se enfrenta el -­

c lrujano dentista con respecto a las lesiones de las gTándulas-­

sal lvales, es la decisión respecto al tipo de lesión y a su loca 

1 izaclón anatómica en las diversas estructuras. El exámen cito ló­

gico es Importante para llegar a un diagnóst leo exacto. La val 1-­

déz de este exámen y de su blopsl• con aguja dépende en gran par­

te de la exactitud de técnica con que se obtuvieros los tejldos,­

asf como el entrenamiento y capacidad del patólogo responsable de 

analizar éstos.Se puede depender de las biopsias verdaderas, pero 

lmpl lean cortar el tej Ido y estan contra Indicadas en las lesiones 

Inflamatorias. ~l médico debe decidir con los medios disponibles, 

como son historia, exámen ffsico y exámen radiográfico. 

Hlstorla.-Debemos anotar todo lo que respecta a la historia­

de la lesión, lo que nos ayudará a definir su naturaleza. 

Duración.- La duración de la lesión es un factor Importante. 

SI la lesión es vieja y tiene una historia de remisiones y exace! 

baclones es probablemente de naturaleza Inflamatoria. SI es vieja 

y tiene una historia de crecimiento lento y continuo, generalmen­

te es un tumor benigno o de escasa malignidad. SI es una lesión -

nueva con síntomas agudos, sugiere inflamación. Una lesión cue~a 

con aumento de volOmen, Indolora, sugiere malignidad desde el 

principio. 

Forma de Iniciación.- La forma del comienzo puede dar alguna 

clave. SI el comienzo es gradual e Indoloro', pero contlnuo,,sugl~ 

re tumor. SI es repentino y doloroso el diagnóstico de lnflama--­

cl6n es más adecuado aunque no puede descartarse el tumor de ere· 

cimiento rápido con Infección agregada. 

Rapldéz de crecimiento.- La rapidéz de crecimiento nos Indi­

ca el grado de mal lgnldad. Una lesión de crecimiento lento, pero­

continúo es raras veces lftflamatorla o de un ~rado avanzado de ma 

llgnldad. Una lesión de crecimiento rápido puede ser una u otra;· 
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sin embargo, el dolor, el exudado, la fiebre o las alteraciones -
hemocitol69lcas con tendencia a la Inmadurez suelen acompañar a -

las Inflamaciones. Debe recordarse que los tumores no son doloro­
sos hasta que Invaden los tejidos vecinos sensitivos o se lnfec-­
tan. Las lesiones de crecimiento rápido con historia de resolu- -
clón y remlsl6n, son frecuentemente Inflamatorias. Las lesiones -

de crecimiento lento con historia de remisiones, generalmente son 

quistes o algún otro fen6meno de retención. No es tfplco que nin­
gún neoplasma desaparezca o disminuya; sin embargo, algunos tie-­
nen periodos de Inactividad biológica. 

Estados asociados. La historia de otros estados asociados al· 

sfntoma actual con frecuencia nos dan una clave o una explicación 

del problema. Una historia de tuberculosis juvenil o de tubercul~ 

sis en la famll la pueden expl lcar la presencia de un cuerpo calcl 

f lea do en la reg 16n de la glándula sa 1 1 val cuando no puede demos­

trar se ninguna conecclón con la glándula. La historia de neumonía 
por neumococo u otra enfermedad febril aguda puede señalar el co­

mienzo de una slaloadenltls crónica, especialmente de la glándula 

parót Ida. 

Las anestesias generales prolongadas, al Igual que otros es­

tados caquEctlcos o de deshidratación, son datos Importantes. 

Exámen ffslco. Un exlmen físico adecuado es el factor lndlvl 

dual m&s Importante en el diagnóstico diferencial de cualquier -­
trastorno. Además del exámen físico general para determinar los -
factores generales que puedan lntervenlr, debe llevarse acabo un 

exámen cuidadoso de las gl&ndulas anexas. Es Importante recordar­

que tanto las glándulas submaxilares como las par6tldas tienen 

ganglios 1 lnfitlcos adyacentes y dentro de la estructúra glandular 

las Infecciones adyacentes o los tumores situados en las áreas de 

drenaje de estos ganglios, ocasionan con frecuencia aumentos de -

volúmen que parecen ser primarios de las glindulas. Ejemplos tfpl 

cos de Estos son las Infecciones oculares que producen· ~ume~to! ~ 
de los gang llos .parot Ideos, o las de los Úen.tes que oc~Sl~nan _.., 

ag.randamletttos dé los ganglios submaxilares. Los tumores de la -­
piel de la cara, como el melanoma, de la cavidad bucal y de -
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las estructuras faciales pueden producir agrandamientos de los -

gangl los 1 lnfátlcos de la cabeza y cuello. Las metástasis distan­

tes son realmente raras, aunque la Invasión de estos ganglios por 

los 1 lnfomas mal lgnos es frecuente, 

Es necesario el exámen blmanual de estas lesiones, y puede -

recogerse mucha lnformac 16n con el dedo examinador. El exámen ma· 

nual se efectua correctamente colocando un dedo dentro de la boca 

y la mano sobre la lesl6n. La manipulación cuidadosa de ambas ma­

nos puede proporcionar los datos que a contlnuacl6n se dan. 

Localización de la lesión. Las lesiones de los conductos se -

palpan mejor por dentro de la boca cuando la les16n se encuentra -

en el conducto submaxl lar o en el tercio anterior del conducto pa­

rotfdeo. Las lesiones del hlllo de la submaxilar Inmediatamente -­

por delante del punto en que pasa por debajo del m1hculo mi lohlol 

deo, también se palpan mejor dentro de la boca. La mayoría de los­

c,lculos salivales corresponden a esu1.categorTa. 

Las lesiones situadas por fuera de la musculatura de la boca· 

pueden ser desplazadas h.acla afuera por el dedo lntrabucal y pal-­

pa rse con más f ac 111 dad con la mano ext rabuca l. Pueden desp 1 aza rs e 

porciones de la glándula misma y su contextura apreslarse facllme! 

te. Los ganglios y tumores pueden sujetarse e Identificarse. Las -

lesiones que no son palpables o movibles desde el Interior de la -

boca se juzgan en relación con su localización. Exprimir Ja glánd~ 

la y el conducto blmanualmente permite estimar la naturaleza de la 

secrecl6ny, por lo tanto, de la localización de la lesión. Las le­

s Iones s 1 tuadas fuera de los conductos , rara vez producen pus 

dentro del sistema canallcular, a menos que esten tan avanzadas 

que los ocluyan por presión. 

Consistencia de la lesión. Las lesiones clrcuscrltas, tales-­

como los tumores mixtos, ganglios Inflamatorios aumentados y shwa~ 

nomas se mueven y pueden desplazarse facllmente. De este fen6meno 

s.e·oca en. conclusión, que la lesión ·no ha Invadido los tejidos V! 
clnos y no est' rodeada de exudado Inflamatorio difuso. Areas ln-­

flamadas en forma aguda, abscesos, tumores mal lgnos Invasores o sus 

extens Iones 1 lnUt leas no se mueven he l lmente, por haber lnf 11 t ra-
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do la enfermedad los tejidos circundantes. Una excepción es el 

gangl lo l lnfát leo Invadido por metástasis tempranas y que todavía 

no han perdido su Integridad capsular. 

Las lesiones duras tienen peor pronóstico. Aunque el signo-­

diferencial primario entre una les16n mill•gna y una lesl6n In·· 

flamatorla leHosa es la presencia o ausencia de dolor, no se pue­

de depender de este signo, ya que puede haber lnfecc16n en cual·· 

quier neoplasia maligna avanzada. En general, la Induración del· 

área en cuestión es un signo grave, especialmente.si faltan los·· 

signos cardinales de Infección o no se encuentran en proporcl6n·· 

con la historia del trastorno. La lnduracl6n es tfplca de las le· 

slones Invasoras malignas y este signo debe considerarse como 

diagnóstico hasta que no se pruebe lo contrario. 

La consistencia del resto de la glándula es muy Importante,· 

las feslones malignas rara vez abarcan la totalidad de la gUndu· 

la a menos que esten Infectadas o muy avanzadas. Por lo tanto, u· 

na porcl6n de la glándula aparece' normal a la mano examinadora. -

Las Infecciones, por lo contrario, generalmente producen tensión­

en toda la glándula, lo mismo que la obstruccl6n de los conductos. 

La separación de las glándulas de las lesiones que en real 1-

dad no la afectan es también muy Importante. En muchas ocasiones· 

la tumefacción corresponde aparentemente a la glándula, pero la -

palpación y sujeción digital de la glándula o de la lesión, de··· 

muestran que esta sólo tiene una relación anatómica y no hlstoló· 

glca con la gfándula. Esto es particularmente cierto en el quiste 

branquial, en los quistes dermoldes, en las hipertrofias gangl lo­

nares y en los aumentos de volumen Inflamatorio primarios de los· 

dientes. En estos casos la consistencia de la glándula no afecta· 

da es normal. 

Huchas lesiones tienen consistencia típica. Los abscesos son 

generalmente fluctuantes; los quistes dermoldes y otros quiste de 

pared ~ruesa generalmente tienen consistencia pastosa; l~s cálcu· 

Íos son duros y pueden ser estrellados; la gUndula Infectada u • 

obstruida generalmente es firme y tensa. Es obvio que la consls·-
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tencla de la lesión es un signo diferencial Importante. 

·Reacc16n Subjetiva. La respuesta subjetiva del paciente al -

exámen blmanual con frecuencia varfa de acuerdo a la naturaleza -

de la enfermedad. 

Los estados lnf1amatorlos por lo general se acompa~an de do­

lor, que aumenta con la manipulación. Debe recordarse que los tu­

mores que se han Infectado o que han Invadido estructuras senso-­

rlales pueden también ser dolorosos, pero este dolor generalmente 

es un s lgno de mal lgnldad tardío y no temprano. 

Los tumores benignos, los de poca malignidad y los tumores -

malignos que comienzan rara vez son dolorosos. La manipulación 

puede 1 levarse acabo sin queja del paciente a menos que se pro-­

longue lo suficiente para provocar molestias. Por otro lado, los­

tej Idos que recubren un cálculo sal lval s lempres son sens lbl es 

a la palpacl6n debido a la Incompresibilidad del cálculo, a los­

procesos agudos algunas veces presentes y a la Inflamación de -

los conductos vecinos. 
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Valoración radiográfica. 

La radiografías comunes son de poco valor,excepto en pre-­

senc la de un cálculo calclflcado o de Invasión avanzada de las­

estructuras óseas vecinas. 

Por esta razón la radiografía comun puede ser omitida a me­

nos que el examinador tenga una razón para sospechar estas alte­

raciones. Cuando se sospecha un c&lculo salival, las placas ocl.!:!. 
sales y lateral obl lcua de la mandíbula son de gran valor para­

locallzar los cálculos submaxilares. Las radiografías anteropos­
terlor,y frontosubmentonlana de la cara, con placa oclusal colo­

cada en las paredes bucalesy con exposición.muy breve: (medio a­
tres cuartos de segundo) pueden ser de valor para localizar cál­

culos de la parótida, Las radiografías occlpltosubmentonlanas 
que limite el arco cigomático también puede ser útil. 

El slalograma da más Información diagnostica en las leslo-­
nes· de las glándulas salivales. La Infección crónica de estas -­
glándulas produce la coalescencla de los ~clnos y origina la for 

mación de mültlples y pequenas cavidades globulares de limites -
bien definidos a las que se han denominado como slaloanglecta- -
cías; además, el sistema ·de conductos excretores se dilatan y se 

hace Irregular. 

Este estudio especial se realiza inyectando aceite radlopa­
co en el sistema de conductos de la glándula tomando las radio-­

grafías que esten Indicadas. Se han descrito numerosas técnicas 

y equipos para realizar este estudio. Describiremos algunas de­

el las. 

Materia 1 es: 

1.- Tubos de poi letlleno de dlferntes cal lbres y aproximad!_ 

mente de 46 cm. de largo, uno de cuyos extremos tiene un blcel -

agudo. 

2.- Un conector Luer-Lok del tipo utll Izado para la aneste-



b7 

sla raquídea continua. 

J.- Una Jeringa con mano de anillos tipo Luer-Lok de tres -

cm. cúbicos. 

4.- Un explorador roto, cuyo extremo se ha redondeado y pul I­

do para usarlo como d llatador. 

5.- Cualquier aceite radlopaco como medio de contraste lllpl2_ 

dol o yodoclorol). 

Método.- Se toma un tubo de polietileno de calibre adecuado 

y se adapta al conector. Se ! lena la jeringa con la substancia de­

contraste y se fija al conector. Se saca todo el aire del s·lstema. 

El aceite sobrante sirve de lubricante. 

Se quita la jeringa y se canalíza el conducto. El orificio 

no es vlslb!e, el masaje de la glándula o el depoclto de unas go­

tas de 1 lm6n en la lengua provocaran la excreción de la saliva que 

Indicará la situación del oríflclo. La zona se esterll Iza con 

tintura de metafeno. SI se produce dolor, se aplican unas gotas de 

anestésico local alrededor de la carúncula. SI la colocación de la 

cánula se dificulta puede Introducirse el explorador para dilatar­

la abertura del conducto. Los factores que originan dificultades -

en la colocación de la cánula son los siguientes: 

1.- Un tubo de calibre muy grueso. 

2.- Un bisel áspero del tubo , 

3.- Un bisel corto o muy romo del tubo. 

4.- Falta Ge lubricación del tubo. 

El tubo se incerta bien dentro del conducto. En el conducto -

de la parótida, generalmente se encuentra un obstáculo en el pun­

to en el que el conducto se dobla al rededor del borde anterior -­

del músculo masetero. En el conducto submaxilar suele bastar una -

distancia de 3 a 4 cm. 

Se pide entonces al paciente que cierre la boca, y el tubo --
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puede mantenerse en su lugar con cualquier fljac16n sin comprl 

mirlo.Vuelve a conectarse la jeringa y se Instruye al paciente­

que 1 a sostenga contra su pecho. De este modo puede moverse al 

paciente y colocarlo como quhera el radiólogo. Cuando el radió­

logo ha colocado al paciente satisfactoriamente se Inicia la In 

yecc ión del medio de contras te. Se Instruye al paciente para -­

que levante.su mano cuando sienta presión y nuevamente cuan­

do experimente dolor. Las cantidades de solución están sujetas­

ª variación Individual, y puede dependerse más del llenado sin­

tomático qÚe de cantidades predeterminadas. 

Se mantiene la presión por 10 segundos después de aparecer 

dolor y se toma entonces el sialograma. Se mantiene ligera pre­

sión durante la colacaclón del paciente para radlograffas adi­

cionales. 

Después de tomar todas las radlograffas, eli tubo puede re­

tirarse y se lnstruye1: al paciente para que ayude a vaciar la -

glándula por masaje. El aceite residual en la glándula y siste­

ma de conductos no es dañino y puede ser benéfico en algunas -

l lgeras alteraciones Inflamatorias. 

En otra técnica se inyecta el medio de contraste hasta que 

el paciente sienta 1 lgero dolor; se ve entonces en la jeringa • 

cuanto es lo que se Inyectó y se cont lnua 1 a Inyección hasta 

Introducir otra cantidad igual, lo que aumentara 1 lgeramente 

las molestias. Por lo común, se Inyecta un total de 2 a 2.5 ce. 

Después de ret 1 rar el cateter se coloca una gasa estér 11 en 

el orificio del conducto para evitar el escape del líquido mle!!. 

tras se toman las radlograffas. 

Estas Inyecciones deben hacerse lentamente con la solución 

a temperatura l lgeramente superior a la del cuerpo. A veces se­

neces ita hacer mucha fuerza sobre el émbolo de la Jeringa para· 

Impulsar la solución a través de la estrecha luz de la cinuta. 

Las molestias provocadas por la repleslón de la gl,ndula.desap! 

recen cuando se deja que el ltquldo se vierta por el orificio -

del conducto escretor. El paciente deberá darse masaje suave en 



la glándula varias veces al día; de ordinario 72 hrs., o menos,­

se el lmlna toro el aceite Inyectado. Algunas veces, después de -

la Inyección, la glándula se pone tumefacta o hay supresión 

temporal de la función. 

El slalograma puede proporcionar bastante lnformac16n, esp! 

clalmente si esta se relaciona con los signos clínicos. Sin 

embargo, no todas las lesiones tienen datos slalográflcos típl-­

cos, y en muchos casos el diagnóstico final depende de la biop-­

sla. Afortunadamente la mayoría de las lesiones lnflumaterlils -:. 

tienen manlféstaclones típicas cuando se relacionan con el curso 

clfnlco, en tanto que los tumores con frecuencia se caracterizan 

por la ausencia singular de signos radiográficos. La Interpre­

tación radlogr4flca se hace mejor Integrando los datos el fnlcos, 

slalogrUlcos, la historia y los corioclmfentos de las clenclas­

bás leas. 

Procedimientos de laboratorio. 

Hay varios procedimientos de laboratorio útiles para el 

diagnóstico diferencial de las lesiones de las gUndulas sal lva­

les. La parotldi'tls, la mononucleosls Infecciosa y la slaladenl­

tls aguda que tienden a semejarse en sus primeras etapas, pueden 

diferenciarse por el ex4men de la sangre y del plasma. La mono· 

nucleosls Infecciosa suele tener elevados porcentajes de l lnfocl 

tos atf~lcos, asf como nOmero aumentado de linfocitos. La slala­

denltls, si es aguda, puede rebelar aumento en los leucocitos -­

poi lmorfonucleares Inmaduros en sangre. La prueba de aglutlna-­

clcSn heter6flla del plasma sangufneo es útil para ldentlf lcar -­

la mononucleosls Infecciosa. 

La cuenta completa y la diferencial de los globulos sanguí­

neos puede Indicar la toxicidad relativa de la enfermedad; sin-­

embargo, no son de nlngun modo específicas, ya que muestran so­

lo la respuesta de la sangre a un proceso Infeccioso. 

Pueden real Izarse los exlmenes cltol6glcos si se sospecha -

una afección mal lgna del sistema de conductos. Debe recordarse -
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que 1ll saliva simple de la boca no es una muestra útil y que el 

material para este ex:imen debe obtenerse del conducto de la glá!!_ 

dula sospechosa por medio de canallzacl6n. La útllídad de este· 

exámenes limitada y cuando los resultados son negativos no son­

por nlngun motivo definitivos. 

Los frotfs, cultivos y pruebas de sensfbllfd1d a los anti-· 

b16tlcos son de valor cuando hay que emplear el antibiótico e! 

pecfflco. La muestra debe tomarse también del conducto canaliza­

do para evitar la contaminación bucal. 
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XI.- HHodos de tratamiento. 

Por lo común, en las Infecciones de las glándulas sal lvales 

no compl lcadas con obstruccl6n, es lnecesarlo el tratamhento qu.!_ 
rúrglco, Los fomentos al lvlan en algunos casos. El lmlnar la ln·­

fecclón exige a veces·la administración de dosis masivas de so­
lución de lugoJ, se aconseja de 7, 2 a 15 e.e. diarios, en do­

sis de 1.2 e.e. por vfa bucal y 3,6 e.e. por hlperdermocllsls, 
con 1,500 e.e. de suero fisiológico, para corregir la deshldra--

. taclón. Posteriormente, cuando la Infección ha mejorado, se pue 

de prescindir de la administración por vra subcutánea y dlsml- -
nulr la dosis por vfa bucal a 0,9 e.e. y después a 0.6 e.e. El -

tratamiento dura de 7 a llf dfas. El yodo, que se el !mina raplda· 

mente por la glándula, ejerce acción beneficiosa en estos casos; 
sin embargo, siempre existe el pel lgro de yodlsmo y, por lo ta!!. 

to, la antlblotlcoterapla, que es mtis Inocua, ha llegado a 

remplazar a todas las demás formas de tratamiento. Según Kraus,­

la penlclllna administrada por vra parenteral no se excreta par­
las glándulas salivales, pero si la aureomlclna y la terramlclna. 

Las soluciones de antibióticos Inyectadas directamente por los· 

conductos excretores permiten, obtener en las glándulas, concen­

traciones mis elevadas que las que se alcanzan cuando los an-­
tlblót lcos se administran por vía parenteral. 

No deben descuidarse las medidas terapeutlcas de sostenl--­

mlento ni olvidar el tratamiento de la causa fundamental en las­
Infecciones secundarlas. 

La vitamina A debe administrarse en casos comprobados o so~ 

pechosos de carencia de este elemento. Los cálculos y lis esten~ 

sis que obstruyen los conductos excretores exigen la Interven- -

clón quirúrgica. 

La blopsa debe hacerse en todos los neopl1sm1s, y despuEs -
de conocer el diagnóstico anatomopatológlco se extirpar& el tu-­

mor con el tejido donde sea originarlo. La roentgenoterapla en -

los tumores mixtos no se recomienda porque estos neoplasmas no -

radlosenslbles. Aunque la enucleasl6n suele resultar satlsfacto· 
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r(a, las recidivas no son raras por las dificultades anat6mlcas -
que Implica la extirpación de la totalidad de la neoplasia y sus­
prolongaclones. 

En los tumores de la parótida se recurre con frecuencia a la 

enucleación de las masas encapsuladas o lobulectomTa de la parte­
superf lclal afectada, ya que de este modo se. facll Ita la preserv! 

clón del facial. En otros casos es necesaria la parotldectomTa t~ 

tal. La preservación del 'facial se facilita por el uso de la co-­

rrlente farádlca para descubrir en las porciones a extirpar las -
ramas del nervio. 

En las neoplasias malignas la extirpación radical se efectúa 
sin tomar en consideración al facial y deberá Incluir el hueso -­
contiguo Infiltrado, la rama ascendente, algunas veces, el arco-­

cigomático. A esto sigue la dlsecc16n del cuello para extirpar -­
los ganglios llnf5tlcos regionales. El pron6stlco en estos casos­

debe ser reservado. 

ta extirpación de la submaxilar por neoplasia benigna o ma-­
llgna presenta menores dificultades. 

Métodos de Tratamiento. 

1.- Cateterismo y dilatación de conductos excretores. 

2.- Incisión para la extracción de sualolftos. 
3.- Incisión y drenaje de los espacios aponeur6tlcos. 

4.- Oclusión de ffstulas salivales. 

S.- Reparación de conductos excretores. 
6.-Extlrpaclón de quistes de las glándulas salivales y muco· 

sas. 
7,- Extirpación de glándulas salivales. 

8.- Harsuplallzacl6n. 

1.- Cateterismo y dllatacl6n de conductos excretores. 

La estenosis o cicatrices que Impiden el flujo normal de la-­
sal lva a travls de los conductos excretores se observan con mayor-
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frecuencia en el de Stenon que en las otras glándulas sal lval es. 

Debe tenerse presente que la obstruccl6n de estos conductos­
se produce en algunos casos por tapones de materias orgánicas que 
no son visibles a los rayos X. 

Indicaciones. 

La dllataci~n de los conductos excretores de las glándulas -­
sal lvales estí Indicada cuando los signos clfnlcos, la slalograffa 

o el cateterismo muestran que hay una obstruccl6n que Impide el 

flujo normal de ullv1, siempre que se halla podido excluir la 

existencia de slalolltos por las radlograffas sin medios de con--­
traste. 

Detalles de técnicas operatorias. 

La dllatacl6n de los conductos no es muy dolorosa y puede h~ 
cerse sin anestesia. SI el paciente es muy sensible o es necesario 
seccionar el orificio del conducto, se Inyectarán primero unas go­

tas de monocafna al 1.5i. Cuando hay t1pones de m1terl1s orgánicas 

la dilatación del orificio en la papll1 o la extirpación del extr!!_ 
mo de ésta facll ltarán la extracción. En un caso observado hace P!!. 
co, el tapón sal 16 espontáneamente al hacer una Incisión en la pa­

pl la, a lo que siguió la el imlnaclón de una gran cantidad de sal 1-

va. 

La dilatación del conducto parotfdeo se afectGa con la boca-­

parcialmente abierta, el carrillo se agarra con dos dedos junto a­
la comisura de los labios¡ se seca con gasa la mucosa y los dedos­

de la otra mano se emplean para presionar la parótida. Se provoca­

asf la salida de alguna cantidad de saliva, lo que facilita encon­

trar el orificio del conducto de Stenon. En éste se Introduce un -

pequefto catéter romo y flexible que se hice avanzar mientras se e~ 
deresa el conducto tirando del carrillo y elevándolo. Después de-­
haber pasado el catéter m6s delgado, se Introduce uno más grueso y 

después uno de mayor cal lbre. El mhodo se repite a Intervalos de­

varios dfas hasta que la sal lva se excreta sin que se produzca tu-
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mefacclón de la glándula. SI el flujo salival es purulento, signo 

de sialadenltls, después de la dliataclón puede inyectarse yodo-­

cloro!, por su acción antiséptica, o se prescriben antlbiótlcos,­

partlcularmente aureomlclna o terramlclna. 

2.- Incisión para la extr<icclón de slalol ltos, 

La extracción de cálculos salivales basta en muchos casos pa­

ra la tumefacción y el dolor de la glándula afectada, pero es nec~ 

sarlo asegurarse por la exploración roentgenográflca de que no hay 

otros slalolltos en la glándula, pues de haberlos, la extracción-­

del que se encuentra en el conducto y se diagnostica con facll idad 

sólo curara de manera temporal al paciente. 

Indicaciones. 

Aunque no originan molestias, los cálculos deben extraerse -­

para prevenir la Infección y degeneración glandulares.La slalol lt.!:!_ 

tomfa se considera especialmente Indicada en : 

-Tumefacción de la glándula salival por obstrucción calculosa­

del conducto excretor. 

-Tumefacción della glándula salival por litiasis en la glándu­

la misma con obl Iteración de las ramas de los conductos excretores. 

Preparación general del paciente. 

Es similar a la que se hace en casos de Infección por otras -

causas. Debe administrarse terramlclna principalmente para preve-­

nlr la diseminación de la Infección por la Intervención qulrúrgl -

ca. 

Anestesia. 

La ·anestesia general es preferible cuando hay Infección aun­

que en muchos casos, particularmente si el cálculo se encuentra­

en el conducto excretor, la anestesia local puede ser Igualmente­

satisfactoria. 
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Detalles de técnica operatoria. 

Sobre el campo operatorio se aplica tintura de zeflrán. El -

mEtodo depende de la situación del cálculo. 

Los slalolltos que se encuentran en un conducto excretor se-

traen a través de una lncls16n trazada.sobre ellos y paralela al­

conducto. Después de seccionar la mucosa, el conducto que contie­

ne el cálculo se separa cuidadosamente con tijeras de los tejidos 

cont lguos. S 1 el cfi lcu 1 o es de pequellas d lmens Iones no s lempre r~ 

sulta fácil lrife~lflcar el conducto; en estos casos puede intro­

ducirse una sonda por la carúncula sal lval pera determinar su sl­

tuacl6n. Mientras se diseca el c~nducto excretor, por presión di­

gital detrás del cálculo se Impide que Este pueda deslizarse ha-­

cla la gUndula. A contlnuacl6n se abre el conducto excretor con­

una Incisión longitudinal, lo que suele bastar para que se des -­

prenda el cálculo. SI esta adherido, puede soltarse y extraerse -

facllmente con una cucharilla. La lnclsl6n de la mucosa, pero no-

1 a del conducto se cierra con sutura entrecortada. El cont lnuo -­

flujo salival mantendrá el conducto abierto mientras cura la herl 

da, 

Los cálculos glandulares se observan con mayor frecuencia en­

la submullar y en la subl lngual que en la par6tlda, Los grandes­

slalol ltos de la submaxilar se pueden. extraer por vía bucal mien­

tras un ayudante eleva el suelo de la boca con los dedos coloca-­

dos debajo del maxilar delante del 'ngulo. La Incisión comprende­

la mucosa y la cápsula de la prolongación de la gl•ndula que se -

extiende a travh del mllohloldeo. Despuh de 1 lberar un cálculo­

por di'secc16n roma, se extrae facllmente. Los lavados para el lml­

nar cualquier partfcula cal lflcada que pudiera quedar previenen -

la nueva formación de slalolltos. La cápsula glandular se puede -

cerrar con dos puntos de catgut y la mucosa con puntos separados 

de seda que no atrav lesen la superf lcle Inferior de la lengua. 

Los c'lculos de la gl,ndula sublingual se extraen por una si~ 

ple Incisión sobre el cálculo o por dilatación o excisión de la -­

ffstlla bucal que secreu. Por lo coman se extraen flcllmente. El-



drenaje no suele ser necesario porque la secrecl6n sal lval evacuará· 
el pus. 

Tratamiento postoperatorlo. 

SI la tumefacc16n es considerable, aplíquense compresas frfas.­

Se continuar' la antlblotlcoterapla hasta que la.temperatura y nGme· 
ro de leucocitos se normal Icen. La sal lvac16n debe estimularse con • 
zumo de l lm6n u otra sustancia agria. 

3,- lnclsl6n y drenaje de los espacios aponeur6tlcos. 

En las slalodenltls sépticas, que son m's frecuentes en la par2 

tlda que en la submaxilar, es a veces necesario abrir el espacio ap~ 
neur6tlco que contiene la gl,ndula. 

Indicaciones. 

Se requle~e excelente c~lterlo para decidir cuando son necesa-­

r los la 1nclsl6n y el drenaje de los espacios aponeur6tlcos en que -
se alojan las gl,ndulas salivales. No deberán practicarse cuando hay 
c"culos que Impiden el flujo sal lval por las vhs naturales. En e!_ 

tos casos se deberá hacer primero la slalolltotomfa. La lnclsl6n y· 
el drenaje están indicados en : 

·lnfeccl6n de las glándulas con drenaje Insuficiente por el co~ 

dueto excretor. 
-Infección de las glándulas en las que ha fracasado el trata--· 

miento conservador. 

Slalodenltls sépticas complicadas con celulitis. 

Preparacl6n general del paciente. 

Como en los abscesos de otros espacios aponeur6tlcos, es de --­
gran Importancia la preparacl6n del paciente. La antlblotlcoterapea· 

deberá Instituirse Inmediatamente y sobre la zona afectada se apl le! 
rán sin lnterrupcl6n fomentos. Se ha observado que la roentgenoter1-
pe1 es de gran utllldad en estos casos. Todas estas medidas terapea-
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tlcas pueden ser de tanta eficacia que hagan Innecesaria la lnte!_ 

vens Ión qui rúrg lca, pero si en el transcurso de 24 a 48 horas no­

se observa una evidente mejoría, no se deberá retrasar más la ºP! 
ración. 

Anestesia. 

Se recomienda la anestesia endotraqueal con oxido nitroso, -­

oxígeno y éter; en caso de estar contraindicada se puede acudir a 

la anestesia por bloqueo o por lnflltracl6n con monocaína-adrenall 

na. 

Detalles de técnica operatoria. 

Se prepara mlnuclosamentec la piel o la mucosa bucal. La lncl 

sl6n depende del espacio Invadido. En la celulitis o absceso del­

espacio parotídeo se hace la de Blalr en el ángulo del maxilar; -

en el espacio submaxilar se penetra por una Incisión debajo del -

borde Inferior de la mandíbula y los abscesos subl lnguales pueden 

abrirse por vra lntrabucal si son superficiales. A veces en la ce 

lul ltls submentonlana está también Indicado el drenaje por vfa -

externa. 

En las Infecciones de las grandes glándulas salivales debe a 

brlrse la cápsula, aunque si ésta ha sido perforada por el pus -­

puede a veces prescindirse de ello. En ocasiones seri necesario-· 

explorar la zona con una sonda para determinar cual es el 16bulo­

de la glándula en el que asienta la supuracl6n. Por lo coman se -

Introduce un tubo de Penrose para facilitar el drenaje, lo que de 

ordinario resulta en la formación de una fistula salival más o me 

nos permanente. 

Tratamiento postoperatorlo. 

El tratamiento postoperatorlo merece la debida atención por­

que, por lo regular, las glándulas no drenan bien. Contlnúese la­

ant lblotlcoterap1la y la apl lcaclón de fomentos. Las medidas de -­

sostenimiento son también d~ gran Importancia; con frecuencia las 
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Compl lcaclones, 

Las complicaciones son las mismas que1se observan en los abs 

cesos odontógenos. · 

~.-Oclusión de fístulas salivales. 

Las ffstulas sal !vales se observan con mucho mayor frecuen-­

cia en la parótida que en las demás glándulas. Pueden producirse­

en el trayecto del conducto excretor o en la misma glándula, y su 

etlologfa es traumatlva o infecciosa. SI son consecutivas a ln-­

fecclones se producen a veces en el lugar de la lnclsl6n o en la­

abertura espontánea del absceso. 

Preparación general del paciente. 

Primero debe·tratarse la·infecclón. Los antibióticos están -

Indicados hasta que desaparece la secreción purulenta. El flujo -

sal lval por la fístula se suprime en algunos casos por cauteriza­

ción e Inmovilización del maxilar para evitar que los movimientos 

masticatorios estimulen Ja secreción. La atropina a dósls peque-­

ilas y repetidas Inhibe a veces la salivación durante el tiempo -­
suficiente para que la ffstula cierre. La roentgenoterapla es tam 

blén de gran ef lcacla y de más enérgica acción lnhlbldora, aunque 

por lo general muy prolongada, 

El periodo de Inactividad de la glándula se aprovecha para -

la oclusión quirúrgica de la ffstula. 

Detalles de técnica operatoria. 

Después de haber Inhibido la secreción salival por los méto­

dos descritos, se cierra la ffstula, por lo coman bajo anestesia­

general. El orificio de la ffstula se extirpa una lnclslcSn cutá-­

nea elfptlca y el trayecto fistuloso se reseca en su totalldad.-­

SI es posible, en el tejido subcutáneo se dan unos dos puntos de 
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sutura para prevenir el hundimiento de la piel. La Incisión cutá­

nea se sutura con hilo dermalón y se cubre con un apósito seco su 

jeto con una venda a presión. 

Una fístula externa del conducto excretor también puede tra­
tarse Implantándola en el Interior de la boca. La fistula se dise 
ca hasta su unión con el conducto, se hace una Incisión en la mu­

cosa bucal por Ja que se pasa éste y el orificio de la tTstula se 

sutura a Jos bordes de la herida. 

5,- Reparación de conductos excretores. 

Las lesiones de los conductos excretores se producen· por 
traumatismo o durante Intervenciones quirúrgicas para extirpar ma 

sas tumorales que los Incluyen. El conducto de Stenon y el de --­
Wharton tienen las dimensiones suficientes para poderlos reparar, 

aunque esto no suele ser necesario mientras comuniquen con la ca­

vidad bucal, puesto que se puede establecer un nuevo orificio de­
sallda sin necesidad de Intervención quirúrgica. 

En lesiones que pueden originar una ffstula sal lval cutánea­

º en traumatismos con desgarros de los tejidos blandos de la cara, 
se repara el conducto por uno de Jos m&todos que se descubren a -
cont ln'uac l 6n. 

D~talles de técnicas operatorias. 

Se ha sugerido para la reparación del conducto de Stenon, en­

casos de heridas !Implas, la sutura primaria sobre un catéter ure­

teral o un alambre de plata. El conducto se une con puntos sepa­

rados de seda del nGmero seis ceros. A continuación, cualquier des 

garro de la cápsula glandular se cierra herméticamente e Igual se· 
procede con la herida facial, en la que se pondrá un drenaje. El -

tatéter o alambre se dejan ·poco tiempo y después se estimula la se 

creclón sal lval con colutorlos y al lmentos. Los antibióticos se e!!!_ 
plean para prevenir la lnfeccl6n. 

SI los extremos de seccl6n del conducto no son apropiados pa-
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ra la sutura primar la y se ha encontrado el cabo central, se pue­

de Implantar éste. Para ello se hace una pequena Incisión en la -

mucosa oe la boca a través de la herida cutánea. El conducto ex-­

cretor se Introduce entonces por esta perforación y u: mantiene· 

en ella por uno o dos puntos de sutura con hilo muy fino hasta -

que queda unido, Lo mismo puede hacerse cuando parte del conducto 

se ha.extirpado por vfa bucal con una neoplasia, tanto en el ca-r 

rrlllo como en el suelo de la boca. 

SI nunguno de los métodos da resultado, se puede acudir a la 

roentgenoterapla para atrofiar la gUinduh o, a la ligadura del • 

conducto, puesto que la oclusl6n del conducto provoca ta atrofia­

de la glíndula sin tumefacción residual. 

6.- Extlrp1cl6n de quistes de las glindulas salivales y 

mucosas. 

El tratamiento por lclslón y evacuación del contenido qufstl 

cono es de· resultados permanentes, puesto que el quiste vuelve a 

formarse después de curar la herida operatoria. Es de dudoso va-­

tor el método del anillo de alambre Introducido a través de la p~ 

red del quiste para asegurar el drenaje permanente, y sólo se de­

bera tener en cuenta cuando la Intervención quirúrgica esté con­

traindicada. Se pueden utilizar los siguientes métodos de trata-­

miento. 

- Extirpación de la superficie externa del quiste, Este mét~ 

do es muy satisfactorio en los quistes superficiales¡ evita las -

deformidades consecutivas a Intervenciones más radicales y deja -

una superf !ele epltel Izada que protege los teJ Idos ;subyacentes. 

-Resección completa del quiste y de la mucosa adyacente. Es­

ta Intervención es mis radical y permite la extirpación de la glán 

dula mucosa debajo d1 un mucocele. No ocasiona gr1ndes deformida­

des si s1 ef1ctú1 apropiadamente y carece de peligro en mucoce-­

les labiales y linguales. 

•Extlrpacl6n de quistes por vfa extrabucal. Los quistes sub--
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1lngua1 es en las reg Iones anter lor y pos ter lor se resecan mejor -
por una lncls16n extrabucal, a menos que sean muy supertlclales. 

Indicaciones. 

Son las siguientes: 

Los mucoceles labiales y linguales pueden extirparse por el -
primer método, pero si está constituida por compartimientos múlti­

ples y asienta profundamente en el suelo de la boca o ha recidiva­

do después de una operacl6n anterior, deberá extirparse por compl! 
to. Lo mismo se apl lea a los quistes dermoldes que hacen prominen­

cia en el suelo de la boca, 

Los quistes subl lnguales y dermóldes profundos se extirpan por 
e 1 tercer método. 

Preparacl6n general del paciente. 

Los pequeffos quistes 1 lnguales y labiales que se extirpan bajo 

anestesia local no. exigen preparar al paciente de manera especial. 
La operac16n para la excisión de rlnulas o quistes sub! inguales -­

grandes se hace mejor bajo anestesia general en el hospftal. Al P! 

ciente se le somete al tratamiento preoperatorlo ordinario, Inclu­
so la antlblotlcoterápla. 

Anestesia. 

Para los mucoceles del labio se puede utll Izar anestesia lo-­

cal¡ en las ránulas de grandes dimensiones la anestesia general fa 

cll Ita la lntervencl6n. 
' 

Detalles de técnicas operatorias. 

La piel de la cara y la mucosa de la boca se preparan de la -

manera habitual. Despu6s se efectúa la Intervención conservadora o 

se ponen en pr,ctlca los m6todos m's radicales. 
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a} SI ha de extirparse la superficie del quiste, se pretende· 

éste con unas pinzas de dientes~ de Ali fs y con un peque~o bis tu~ 
rT se diseca con toda mlnuclocldad por la periferia. El lfquldo 

que escape se retira con un aspirador. Por su periferia la base del 

quiste se sutura a la mucosa contigua con hilo muy fino y aguja a· 

traum,tlca. En quistes volumunosos como las ránulas, se tendr& la· 
precaucl6n de extirparlos totalmente, puesto que en ocasiones hay· 
dos o tres qu lstes. 

b) SI se ha decidido la extlrpacl6n completa, se hace una fn· 

clsf6n en la superficie del quiste. Se diseca cuidadosamente la m!!. 

cosa mientras.el saco qufstlco se sostiene con unas pinzas de die!!. 
tes finos. Por lo general, la mucosa puede despegarse de esta man! 
ra sin perforar el quiste, Entonces se prende este con unas pinzas 
de Al lis y se tira de el al mismo tiempo que con tijeras se diseca 
de los tejidos contiguos. SI el quiste se rompe durante esta parte 

de la operac16n ~e aspira el contenido y se prosigue. Despuis de • 
haber extirpado completamente el quiste y cohibido la hemorragea,· 

la lnclsl6n se sutura con puntos separados. En las rinulas se pone 
a veces un drenaje de tela de goma entre dos de los puntos de sut~ 

ra para conservar un orificio por el que poder lavar la ·zona oper! 
torra con una solucl6n antfsiptfca. 

c} La extlrpacl6n por vh extrabucal se practica a través de • 
una lnclsl6n cut.Snea trazada en la pprclón mh prominente del quis­
te. En los submentonlanos, los mejores resultados se obtienen con· 

las lncfslones transversales que siguen los pliegues de la ple! del 
cuello; si el quiste estti situado posteriormente, se hace una lncl· 

sl6n a 1 cm. por debajo del borde Inferior del maxilar. Cuando se -
han seccionado la plel y el cuUneo del cuello,. el qufste suele ªP!. 

recer a la vista y se extirpa facllmente por disección roma. Des 

pués de la extlrpacl6n total, la herida se sutura por planos. 

Tratamiento postoperatorlo. 

Es de lmportanc l1t.1el tratam lento postoperator lo de la ránula -

porque cualquier lntervencl6n qulrGrglc1 en el suelo de la boca PU! 

de ser causa de gran tumefaccl6n en las reglones submentonlana Y • 
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submaxilar. 

Por lo tanto, las med Idas postoperatorlas deben d lsponerse­
con mlnuclocldad. Las aplicaciones frTas y el hielo en pequeños­

trozos evitan la tumefacción extensiva, y, sobre todo, no se olvl 
den los lavados con soluciones antisépticas y la antibloticoterá­
pla para prevenir la Infección. 

J.- Extirpación de las glándulas salivales. 

La resección de las glándulas sal !vales se efctúa algunas V! 
ces para el imlnar la tumefacción, consecuencia de procesos infla­

matorios crónicos, pero es el único medio de tratamiento en algu­
n1s neoplasias, La extirpación de la parótida se reserva para las 

neoplasias deformantes y malignas, puesto que la intervención 11,!;. 

va en si .gran peligro de lesionar el facial. Como se ha indicado­
anteriormente, los slalol itas de la parótida son muy raros, y, -­

por lo tanto, los exudados en las lnflecclones se vacTan general-­

mente por el conducto de Stenon o s.e evacúan a través de una lncl 
slón. La submaxilar puede extirparse facllmente si el tratamiento 

conservador no da resultado. Asimismo, varias veces es necesario­

resecar la sublingual porque se abre y evacúa con facilidad y so-• 
lo se extirpa si persiste la tumefacción ocasionada por la hiper­

plasla Inflamatoria. 

Indicaciones. 

La resecc16n total o parcial de la parótida· está Indicada en: 

-Neoplasias benignas, como tumores mixtos, 1 lpoma y f lbroma. 

-Neopl~~las malignas, tumores mixtos de este carácter, adeno-

carclnoma y flbrosarcoma. 

La resección de la submaxilar está Indicada en: 

·Cálculos múltiples en el par~nqulma glandular que obstruyen­

los conductos excretores. 

·Infecciones crónicas con hiperplesla glandular o sin ella··-
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-Actinomicosis. 

-Ffstulas salivales persistentes, 

-Neoplasias que afectan a la glándula o a su conducto excre -
tor, 

La resección de la subllngual está Indicada en: 

-Hipertrofia crónica que Impide en sujetos anod6ntlcos el uso 

de dentaduras con aleta l lngual. 

-Quistes o tumores 'que han Invadido la gUndula o lile han desa 

rrollado en ella. 

Preparación general del paciente, 

La misma que para cualquier otra preparación. El dfa anterior 

se Iniciará la penlclllnoterápla, puesto que se va a operar en un­

organo infectado. 

Anestesia. 

La endotraqueal con oxido nitroso, oxigeno y éter es la de -

elección. SI est& contraindicada por el estado general del pacl•!!. 

te, puede utilizarse anestesia local con la premedlcaclón ordlna· 

r 1 a. 

Detalles de técnica operatoria. 

La parótida y la submaxilar se extirpan a través de una lnc.!. 

slón extrabucal, La subl lngual se reseca por vía bucal. 

La parótida se puede resecar parcialmente si la neoplasia es 

ben lgna y local Izada. En casos dudosos se puede ext 1 rpar la tota­

lidad de la gl&ndula, pero se puede salvar el nervio fachl. La -

Incisión, que atravleza la piel y el cutáneo del cuello, se lnl-­

cla en la reglón preaurlcular, sigue por debajo del lóbulo de la 

oreja, rodea el 6ngulo del submaxilar y se dirige hacia adelante· 

por deba~o·ldel bordei'lnferlor del hueso. La piel se diseca hacia­

adelante, operación que se facll Ita por la Inyección subcutánea· 

previa de suero fisiológico con adrenal lna. De este modo se expo· 
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ne la neoplasia sin lesionar el facial. A continuación se busca­
el ramo mandibular de éste en dónde cruza el ángulo del maxilar­

al sal Ir del polo Inferior de la glándula para lnervar la mitad­
del labio Inferior. Por lo común se encuentra facl !mente, pero • 
de no ser asT se utll Iza la corriente farádlca para hallarlo. La 

proximidad del nervio la Indica la contracción del labio. 1-.n al­

gunos casos, sin embargo, las ramas del facial se extienden por­
encima del tumor, mientras que en otros quedan Incluidos en él.­

En estas circunstancias, después de encontrar la rama se sigue -

hacia atrás y cuando desparece en la glándula se usan unas pequ! 

nas pinzas de mosquito para descubrirlo cortando el tejido por -
encima de él. Al llegar al tronco del nervio se separan todas -­

sus ramas de 11 cipsula tumoral y se disecan cuidadosamente. La­

disección se facilita con la corriente farádlca a medida que se­
prosigue la opetacl6n. La disección exige la abertura del tumor, 

a menos que el nervio sea muy superficial. Hartln prefiere expo· 
ner el nervio a su salida del agujero estllomastoldeo, donde se­

Identifica facllmente por tener de 3 a 4mm de dlám.tro. Las gra~ 

des neoplasias benignas se reservan mejor en fragmentos. Después 

de la extirpación se Inspecciona minuciosamente el campo operat~ 
rlo en busca de restos tumorales o, mejor, de glándula. La heri· 

da se lava con una corriente de solución sal lna. Cuando de ésta­
manera se han eliminado todas las partículas sueltas de tejido y 

la hemostasia es completa, el colgajo cutáneo se repone y la In­
cisión se cierra por sutura entrecortada. 

En las neoplasias malignas de la parótida hay que sacrificar 
el nervio. La exposición de la parte profunda de la gl4ndula se·· 

facll Ita por reseccl6n parcial de la rama ascendente del maxilar. 

La Incisión más comunmente aceptada es la que desde la reglón pr! 

auricular se dirige hacia la apóf lsls mastoides y desciende a lo· 

largo del borde anterior del esternocleidomastoideo. Por dlsec -­

clón roma se desc~bre el borde Inferior de la glándula. La apóf i­

sls mastoides se reseca con osteotomo, después de lo cual se ex-­

tlrpan o separan los vientres del dlgástrlco y del estllohloldeo. 

Levantando 11 parótida se expone ahora facllmente el tronco del­
faclal .Cuando tan solo es el lóbulo Inferior el afectado, se pue­

de conservar con frecuencia la parte superior del nervio¡ en caso 
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contrario se secciona su tronco, Como la glándula se extirpa en-­

bloque, la operac16n se puede efectuar con blsturT electrfc:o. Hay 

que 1 lgar y seccionar algunos vasos: la arteria temporal y su ve­

na satélite y la car6tlda externa y sus ramas. SI el maxilar lnf! 

rlor ha sido Invadido por la neoplasia y se reseca la rama aseen· 

dente, se l lga la dentaria Inferior, pero se preserva cuidadosa-­

mente la carótldablnterna. Cuando hay met,stasls gangleonares se· 

r¡ en muchos casos necesaria la disección radical o supraomohlol· 

dea para asegurar el éxito de la lntervencl6n. 

Atencl6n postoperatorla. 

Para evitar el hematoma en la herida se aplica un vendaje e· 

lástlco¡ la profilaxis-de la Infección se lleva a cabo con anti·· 

bl6tlcos. SI se ha resecado parte del maxilar y desarticulado la· 

rama, conviene la fljacl6n Intermaxilar hasta que pueda construir 

se una férula con placa de mordida para mantener el maxilar en o· 

clusl6n normal. 

Incluso con las mayores precauciones para no lesionar el ner. 

vio, se puede presentar.par'1 lsls del facial. Esta suele ser tra!!_ 

sltorla y su causa es el traumatismo o el edema. SI se ha extlrp! 

do parte del nervio puede hacerse la anastomosis con el espinal o 

elevar el lado paralizado de la cara con tiras de aponeur6sls o -

alambre de tanta! lo. 

La submaxilar se extirpa con mayor facilidad que 11 parótida 

especialmente si la cápsula está Intacta, como sucede en las hl·­

perplaslas Inflamatorias y en los .neoplasmas benignos. SI la cáp· 

sula ha sido perforada por el proceso patológico, es necesaria la 

disección radical del cuello. Para la resección simple se hace-· 

una Incisión de 6 a tlcm. de longitud, paralela al borde Inferior 

del maxilar y de 2 a 3cm. por debajo de él, y que comprende el c~ 

dneo del cuello y la aponeur6sls superficial. Se 1 lgan la arte·· 

ria y la vena faciales y se separan los bordes de la herida. Se·· 

guldamente se descubre la porción Inferior de la glándula y con -

el dedo se separa el mllohloldeo; después en 11 rama de la facial 

que se dirige a 11 gl,ndula se ponen dos pinzas, se corta y se 11 
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ga. Con una erina doble se prende la glándula y se levanta, mien­

tras que por dlseccl6n roma se continúa separándola de los tejl-­
dos contiguos. En el borde superior aparece el nervio 1 lngual que 
a veces se encuentra adherido a la cápsula y hay que despegarlo -
con tijeras. TodavTa queda el organo unido a su conducto excretor 

el cual ;se debe seccionar lo más cerca posible del suelo de la b~ 

ca mientras se tira hacia fuera de la glindula. SI con anteriori­
dad se habTan practicado Intervenciones lntrabucales, la submaxi­

lar puede hallarse adherida a la mucosa por tejido fibroso o ele! 

trlzal que es necesario seccionar con tijeras o bisturí. El extr!::, 
mo proximal del conducto se cierra con un punto de sutura para e­
vitar que la herida se Infecte por los microorganismos que pudie­

ran entrar por el orificio bucal del mismo. De ordinario la heri­
da puede suturarse de acto continuo, en particular si el paciente 

está sometido a la. penlclllnoterlipla; si.la herida está Infectada 

se Introducirá profundamente en el espacio submaxilar un drenaje. 
La inclsl6n se cierra por planos.· 

La g14ndula sublingual se extirpa por vh búcal. Como hay -­
que conservar el conducto de Wharton, la lntroducc16n en éste de­

un catete ayudará a Identificarlo durante le dlseccl6n. Se hace-­
una inclsi6n en ceda ledo del pi Íegue que contiene dos conductos·­

excretores y a contlnuacl6n se diseca y extirpa con la mucosa -
adherida la serle de glándulas. En ocasiones hay une sublingual -

grande con un conducto excretor que desemboca en el de Wharton. -

Esta glándula suele hallarse en la parte anterior de la boca y P!::. 
netra profundamente en!los tejidos; generalmente no hay que exti! 

par las. 

Tratamiento postoperatorlo. 

Deberá Incluir la contlnuaci6n de la penlclllnoterápla hasta 

que la temperatura retorne a cifras normales y las apllcaclones • 

frfas sobre la zona operada durante 24hrs. a 48hrs. SI hay algOn­

slgno de infección, deberá asegurarse el drenaje por la lntroduc­

cl6n en la herida de un pequefto tubo de Penrose entre dos de los­
puntos de sutura; el tratamiento es entonces el mismo que el de-­

los abscesos del espacio submaxller. 
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8.· Marsupial lzac16n. 

Operación que consiste en abrir las paredes de un quiste de 

orfgen dentario y en lugar de extirpar totalmente su membrana, a· 

dosar la misma al Interior de la cavldt1d qufstlca, en la cual qU.!!_ 
da una cavidad semejante a la bolsa de los marsupiales y la pared 

del quiste, en ~ontacto con la cavidad bucal, concluye con desap! 
recer. 
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CONCLUSION 

El cirujano dentista debe ester capacitado pira distinguir 

los padecimientos bucales en su totalidad. 

Puesto que la cavidad oral es muy amplie en su contenido-­
y por lo tanto susceptible, como las dem¡s partes del organismo, 

a sufrir alteraciones, es necesario estudiar cada uno da sus e­
lementos que la constituyen de manera particular, y las gl&ndu­

las sal lvales merecen esta dlstlncl6n, con el fin de que duran· 

te el ejercicio de nuestra profes16n no pasen desapercibidas. 

Por tal motivo es necesario tener la capacidad para el 

dlagn6stlco y tratamiento de ciertas enfermedades de las gl&nd! 
las salivales. Dado el caso que esto no sea factible y que no -

entre dentro de nuestras poslbllrdades establecer el tratamlen· 

to, se debe remitir al especialista Indicado. 

El cirujano dentista debe ser profundo observador d•- las -

manifestaciones el fnlcas que se presentan pira poder hacer un -

buen dlagn6stlco y, consecuentemente aplicar el tratamiento ad! 
cuido, debe conocer las relaciones existentes entre las enferm! 

dades bucales y la salud general del paciente, donde las gl&nd! 

las sal lvales juegan un Importante papel. 
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