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Resumen

Introducción. La glándula salival más grande es la Parótida. A diferencia de las glándu-
las submandibulares y sublinguales, que secretan saliva hacia la cavidad oral propiamente 
dicha, la glándula parótida libera su contenido en el vestíbulo oral. La glándula parótida 
accesoria se define como un tejido glandular adyacente al conducto parotídeo, pero cla-
ramente separado de la glándula principal. Su relevancia clínica es significativa, ya que 
puede presentar tumores o alteraciones en el f lujo salival. Objetivo. Describir el hallazgo 
de una glándula parótida accesoria en un cadáver de un adulto mayor en Colombia para 
fortalecer el conocimiento anatómico regional. Reporte de caso. Durante una disección 
académica en la Universidad Santiago de Cali, se identificó una glándula parótida accesoria 
en la hemicara derecha de un hombre de entre sesenta y setenta años. La estructura, de 
diez milímetros de ancho por treinta y dos milímetros de largo, se localizó anterior a la 
glándula parótida principal y sobre el músculo masetero. Presenta un conducto accesorio 
de cinco milímetros que desemboca en el conducto parotídeo principal. El análisis histo-
lógico confirmó la presencia de parénquima de glándula salival con acinos mixtos, tanto 
serosos como mucosos. Conclusión. El hallazgo coincide con la ubicación anatómica más 
frecuente reportada en la literatura. El registro de estas variantes es fundamental para la 
formación médica y la planificación de cirugías faciales, permitiendo minimizar riesgos de 
parálisis por la proximidad de los ramos del nervio facial.
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Abstract

Introduction. The parotid gland is the largest of the salivary glands. Unlike the subman-
dibular and sublingual glands, which secrete saliva into the oral cavity proper, the parotid 
gland releases its contents into the oral vestibule. An accessory parotid gland is defined 
as glandular tissue adjacent to the parotid duct but clearly separated from the main gland. 
Its clinical relevance is significant, as it may present tumors or alterations in salivary f low. 
Objective. To describe the finding of an accessory parotid gland in an elderly cadaver in 
Colombia to strengthen regional anatomical knowledge. Case report. During an academic 
dissection at the Universidad Santiago de Cali, an accessory parotid gland was identified 
on the right side of the face of a man between sixty and seventy years old. The structure, 
measuring ten millimeters in width by thirty-two millimeters in length, was located ante-
rior to the main parotid gland and over the masseter muscle. It presented a five-millimeter 
accessory duct that drained into the main parotid duct. Histological analysis confirmed the 
presence of salivary gland parenchyma with mixed acini, both serous and mucous. Con-
clusion. The finding coincides with the most frequent anatomical location reported in the 
literature. Recording these variants is fundamental for medical training and the planning 
of facial surgeries, allowing for the minimization of paralysis risks due to the proximity of 
the facial nerve branches.

Keywords: accessory parotid gland, dissection, cadaver, salivary gland, parotid duct, 
medical students.

Introducción

La glándula parótida (GP) es la glándula sa-
lival mayor más grande (1), localizada en una 
celda de tejido conectivo que lleva su mismo 
nombre y que se ubica en la región parotido-
maseterina (1,2). A diferencia de las glándu-
las submandibular y sublingual que secretan 
saliva hacia la cavidad oral propiamente di-

cha, la GP libera su contenido en el vestíbulo 
oral, mediando el desarrollo de actividades 
enzimáticas y químicas, siendo especialmen-
te importante en la digestión de carbohidra-
tos y de grasas, además también influye en la 
inmunidad, la lubricación, la homeostasis de 
la cavidad oral entre otras (3). Cabe resaltar 
que la GP es atravesada por el nervio facial 
y dentro de ella, este nervio da origen a los 
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ramos faciales que brindan inervación a los 
músculos de la mímica facial (3,4).

Por su parte, la glándula parótida accesoria 
(GPA) es un tejido adyacente al conducto 
parotídeo y separado de la GP (5), clínica-
mente es llamativa, ya que se relaciona con 
distintos tipos de tumores (6,7), entre otras 
condiciones funcionales relacionadas con el 
f lujo salival (3), Lo que ha elevado el interés 
por conocer sus características morfológi-
cas e implicaciones con el estado de salud. 
Así, la importancia clínica de la GP la lle-
vó a ser considerada distintivamente en la 
clasificación dada por la tercera reunión de 
la Sociedad Europea de Glándulas Salivales 
(ESGS) para las parotidectomías (8). Son 
pocos los estudios regionales que hablen 
acerca de la incidencia de está glándula en la 
población, así como sus implicaciones clíni-
cas. Por lo anterior, este reporte tiene como 
objetivo describir el hallazgo de una APG 
en un cadáver de un adulto mayor en Co-
lombia, con el propósito de ampliar y for-
talecer el conocimiento clínico y anatómico 
en el sur del continente americano.

Reporte de caso

En la Universidad Santiago de Cali sede 
Pampalinda, en la ciudad de Cali, Colom-
bia, se realizó un ejercicio académico para 
alumnos del programa de Medicina, dentro 
de las instalaciones del laboratorio de mor-
fología y con la autorización de la coordi-
nación de laboratorios de la Facultad Salud, 

se desarrolló la identificación de estructuras 
viscerales de la cara a través de disección 
cadavérica.

Disección

En un cadáver de un hombre adulto de en-
tre 60-70 años conservado en formalín al 
10% se identificó y delimitó las regiones de 
la cara (Figura 1), posteriormente, se llevó 
a cabo la disección empleando tijeras Met-
zenbaum, pinzas Kelly y hojas de bisturí 
#20 y #15, de manera ordenada se retiró 
cuidadosamente: tegumento, tejido celular 
subcutáneo, fascia y tejido conectivo según 
regiones.



192

NOVA. 2026; 24 (47)

Figura 1. Distribución de las regiones de la cara. RF: Región frontal, RO: Región orbital, RN: Región nasal, RL: Región labial, 
RM: Región mentoniana, RG: Región geniana, RPM: Región parotido-maseterina, RC: Región cigomática, RA: Región aurícular, 

ROC: Región occipital, RT: Región temporal, RP: Región parietal, RIO: Región infraorbitaria.

Se debridó y disecó tejido en hemicara dere-
cha, a nivel de la región cigomática, región 
parotidomaseterina y hasta la comisura del 
músculo masetero y músculo buccinador, 
allí se identificó una GPA, cuya ubicación 
es anterior a la GP (Figura 2), separada una 
de otra por una distancia de 43mm. La ubi-
cación de la APG está delimitada hacia su-
perior por el borde inferior del proceso ci-

gomático del hueso temporal, inferior a ella 
se encuentra el conducto parotídeo princi-
pal (CPP), medial se encuentra el múscu-
lo masetero, hacia anterior se encuentra el 
borde anterior del mismo músculo masete-
ro, por el lado posterior, el borde posterior 
del músculo masetero, finalmente, lateral 
se encuentra la fascia de los músculos de la 
mímica facial.
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Figura 2. Disección de hemicara derecha e identificación de glándula parótida accesoria y estructuras adyacentes. GPA: Glándu-
la parótida accesoria, GP: Glándula parótida, CP: Conducto parotídeo, MM: Músculo masetero.

Las dimensiones propias de la GPA ha-
cia lo ancho son: 10mm y hacia lo largo: 
32mm, También contó con su propio con-
ducto parotídeo accesorio (CPA) cuya lon-
gitud fue de 5mm. Cabe resaltar que este 
conducto se une con el CPP. La distancia 

que hay entre la GPA y el músculo bucci-
nador es de 25mm. Por otro lado, el CPP 
de la GP tuvo una longitud de 68mm, pasa 
por el frente del músculo masetero y pene-
tra por el músculo buccinador (Tabla 1).
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Tabla 1. Medidas y distancias de la glándula parótida, glándula parótida accesoria y conductos.

Tejido Dimensiones

GPA
Ancho 10 mm

Largo 32 mm

Distancia de separación

GP al GPA 43 mm

GPA al MB 25 mm

Longitud de conductos

CPP 68 mm

CPA 5 mm

GPA: Glándula parótida accesoria, GP: Glándula parótida, MB: Músculo buccinador, CPP: Conducto parotídeo principal, 
CPA: Conducto parotídeo accesorio

Análisis histológico

Se tomaron muestras de la GPA que se con-
servaron en parafina para análisis histoló-
gico por tinción con hematoxilina y eosi-
na. A pesar de que hay defectos de fijación 
propios del tejido, se reconoce parénquima 
de glándula salival conformada por lobu-
lillos y estos formados por acinos serosos 
y mucosos, también se reconocen con-
ductos excretores y haces neurovasculares 
del estroma interlobulillar, lo que permite 
confirmar la presencia de glándula salival 

mayor (Figura 3). Por características ana-
tómicas que comprometen la disección, no 
fue posible obtener una muestra adecuada 
del CPA para un análisis similar.

Cabe resaltar que estos hallazgos única-
mente se observaron en hemicara derecha 
y no en izquierda, así como en el resto del 
cadáver tampoco hubo ninguna observa-
ción adicional correspondiente a variante 
anatómica.
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Figura 3. Análisis histológico de la glándula parótida accesoria.

Discusión

La GP es considerada la más grande de 
todas las glándulas salivares mayores, su 
secreción viaja a través del conducto paro-
tídeo o “Stensen”, que penetra por el mús-
culo buccinador y drena en el vestíbulo de 
la boca a nivel del segundo molar superior 
(9,10). El estudio de la incidencia y preva-
lencia de la GPA surge a partir de la nece-
sidad de conocer la anatomía propia glan-

dular y los tejidos periféricos a ella, ya que 
posee consideraciones clínicas importantes 
al momento de la realización de distintos 
procedimientos o intervenciones quirúrgi-
cas, tales como las cirugías maxilofaciales 
(11,12).

Frommer (11) en Norte América, estableció 
que como principal criterio de presencia de 
GPA es que tuviese una separación total del 
cuerpo de la GP, posterior al análisis de 96 
cadáveres, se reportó la presencia de GPA 
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en el 20% de los casos. También describió 
que la ubicación más común fue anterior a 
la GP, sobre el CPP y al borde lateral del 
músculo Masetero, quien mantiene esta 
unión, es la fascia masetérina.

Bajo una metodología similar, en Japón, 
el estudio de Toh et al (13) empleó a 228 
cadáveres,107 masculinos y 121 femeni-
nos, en disección se encontró que el 14% 
presentó GPA en ambas hemicaras, 23% 
en hemicara izquierda y 19% en hemica-
ra derecha. En general, la incidencia fue 
del 56% sin diferencias significativas entre 
géneros ni hemicaras.

Para Ahn et al (14), los estudios de inciden-
cia se han remontado solo a los hallazgos 
cadavéricos, por lo que su equipo de traba-
jo analizó por tomografía computarizada a 
800 pacientes, encontrando 163 GPA, co-
rrespondiente a una incidencia global del 
10%, sin diferencias significativas entre 
género, las edades medias de los pacientes 
con GPA fue de 31,8 ± 21,7 y sin ella fue 
de 40,7 ± 22,6.

En este estudio se describe la presencia 
de una GPA en la hemicara derecha por 
hallazgo cadavérico de un hombre adulto 
en Colombia. Un reporte similar a nuestro 
caso fue realizado en el año 2014 por Ri-
vera (15), donde se encontró una GPA en 
el cadáver de un hombre de entre 30-40 
años, también en hemicara derecha. En-
cima del CPP. En él encontró tejido glan-

dular organizado por pequeños lóbulos, 
a una distancia de 12.59 mm del extremo 
proximal del CPP.

En torno a las ubicaciones de la GPA, la 
más común y que coincide con nuestro es-
tudio, es la prolongación facial lateral, sus 
límites anatómicos son: lateral al ramo de 
la mandíbula y al músculo masetero, des-
cansando en el extremo más alejado y enci-
ma del CPP, casi en el lugar de angulación 
del conducto, buscando el músculo bucci-
nador (12,16). Pero existen otras distribu-
ciones donde hallarla, por ejemplo, la pro-
longación inferior, que es inferior a la GP, 
prolongación superior, encima de la celda 
parotídea, cerca de los vasos temporales su-
perficiales, la prolongación profunda, cerca 
de la fosa infra temporal, puede interactuar 
con la orofaringe, la prolongación cervical 
medial, ubicada en los espacios del músculo 
esternocleidomastoideo, vientre posterior 
del músculo digástrico, el músculo esti-
lohioideo y músculo estilogloso, prolonga-
ción cervical lateral, en relación con la cara 
lateral del músculo esternocleidomastoideo 
y la prolongación facial medial, donde se 
encuentra posterior y medial al ramo de la 
mandíbula, hacia al ojal retro condíleo (16).

Respecto al CPP, este emerge del borde 
anterior de la GP y cruza por delante del 
músculo masetero y finaliza en el múscu-
lo buccinador (1,9,10), su rango de longi-
tud varía entre 15 y 50 mm, con un diá-
metro de 3 mm aproximadamente (15,16). 



Portuguez-Jaramillo, et al. Identificación de una glándula parótida accesoria por disección 
cadavérica en Colombia, un reporte de caso

197

Con relación al extremo distal, se ha en-
contrado que el músculo buccinador inf lu-
ye en la liberación de saliva hacia el vestí-
bulo de la boca, ya que se han identificado 
fibras musculares esqueléticas que surgen 
bajo el epitelio del conducto parotídeo, en 
distribuciones desordenadas alrededor él. 
Junto a lo anterior también hay ausencia de 
músculo liso en esta región, lo que lleva a 
suponer que posiblemente el músculo buc-
cinador actúa como esfínter (17). También, 
se han descrito casos de GP con doble con-
ducto parotídeo (18,19) sin embargo, no es 
clara su relación conjunta con la presencia 
de una GPA. Respecto al CPA descrito, se 
mantuvo la variante más común de unirse 
al CPP antes del buccinador (11).

Por otro lado, en los análisis histológicos, 
se suele caracterizar adiposidad y tejido co-
nectivo, típico de glándulas salivales ma-
yores, luego entonces el tejido glandular se 
constituye de muchos acinos conectados a 
conductos secretores, así la constitución de 
la saliva secretada por las glándulas saliva-
les contiene agua, grandes cantidades de io-
nes, y también bicarbonato.

Además, dentro de los acinos se encuen-
tran células serosas, que secretan proteí-
nas como la ptialina, un tipo de α-amilasa 
que ayuda a la digestión de carbohidratos 
(20). Algunos acinos se componen de cé-
lulas mucosas que son secretoras de mu-
cina, pero también existen los acinos que 
son mixtos (21), se dice que la GP es pre-

dominantemente serosa, Por el contrario, 
en la GPA hallada se observan acinos mix-
tos, esto también sucedió con el estudio 
de Toh et al (13), donde 8 de 30 muestras 
histológicas mostraron un patrón mixto. 
Futuras investigaciones podrían esclarecer 
la razón por la cual se presentan migracio-
nes celulares diferenciadas que induzcan 
la formación de este tipo de glándulas.

Identificar una glándula accesoria sue-
le darse de forma incidental, siempre que 
haya síntomas, o presencia de masas que 
lleven a la examinación de la región paroti-
do-maseterina. Dentro de las pruebas diag-
nósticas no invasivas más utilizadas en esta 
región de la cara, se destaca la tomografía 
computarizada (22,23), la ultrasonografía 
(24) y recientemente el uso de PET-SCAN 
(25). Un impacto clínico llamativo de esta 
variante anatómica, se observa en el caso 
de enfermedades como la parotitis, Zhu et 
al (26) encontró que el 71.8% de sus casos 
estudiados poseían APG, es posible que la 
glándula adicional y su confluencia morfo-
lógicamente distinta en el CPP contribuya 
con la aparición de sialolitos o también, que 
interfiera con el f lujo salival en el conduc-
to, ya que además, la secreción de la GPA 
puede tener características de viscosidad 
que difieren con la GP, lo anterior es qui-
zás, por la composición de sus acinos (26).

Por otra parte, los tumores primarios de 
GPA representan entre del 1 al 7% de los 
tumores parotídeos, pero tienen una tasa 
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de malignidad significativamente más alta 
que los tumores de la GP (27), por lo gene-
ral tienden a ser tumores de tipo mucoepi-
dermoide sin embargo no se tiene certeza 
de si el comportamiento de este tipo de tu-
mor en una GPA sea similar al tumor mu-
coepidermoide pero en GP (14,25,28). De 
igual manera, el tumor de características 
pleomórficas es el tipo más común de tu-
mor benigno en ambas glándulas y es poco 
común que adquieran características de 
malignidad (27, 28).

Finalmente, la ubicación atípica de esta 
glándula puede hacer que se encuentre en 
cercanías de las ramas cigomáticas y bucal 
del nervio facial (27, 28,29), en diversos 
estadios patológicos, es posible optar por 
intervenciones como la parotidectomía, en 
donde se deben de tener conocimientos só-
lidos de la anatomía, para brindar una ade-
cuada atención, minimizando complicacio-
nes como la parálisis facial.

Conclusiones

Este estudio presenta un caso reciente de 
una GPA en América del Sur, que contri-
buye a la apropiación del conocimiento en 
la región, ya que la disección cadavérica 
es relevante, la descripción de las relacio-
nes anatómicas como histológicas de esta 
variante anatómica pueden ser tenidas en 
cuenta en la educación de los profesionales 
de la salud. Nuestros hallazgos coinciden 

en que la ubicación más común de la GPA 
es anterior a la GP, descansa sobre el CPP, 
medial a ella se encuentra el músculo ma-
setero. Esta glándula se compone de acinos 
mixtos, lo que quizás podría inf luir en dis-
tintas condiciones funcionales y relacionar-
se con algunas patologías.
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