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INTRODUCC 10N

E1 estudio y conocimiento de las funciones de -

1as glihdu]as salivales son de gran importancia para noso
tros y para el estado general de los pacientes, ya que si
“'se presentaran anomalias en estas, podrian traer consigo-
alteraciones en la masticacién.y en 1a digestidn que po--
drian ser ocacionadas por la falta de secrecibn salival,-

o traer también consigo deterioro de 1a salud dental en -
general.

La correccibn de 155 deficiencias funcionales -.
de las glandulas es importante, debiendo considerarse ca-
balmente el plan de tratamiento a seguir para corregir --
las alteraciones que pudieran existir tanto en la propia-

gl&ndula como en sus conductos excretores.

Las gldndulas salivales humanas son merocrinas-

compuestas y sus conductos excretores se abren hacia el -
exterior,

£1 conocer la funciébn de la saliva, liquido

viscoso secretado por las glandulas y que contiene un ---



99.5% de agua y 0.5% de sélidos otglnicosﬁefjnorgiﬁ{cos -

?s el elementc més importante para 1s 10bf1cnc16n y el --
mantenimiento de la humedad en la cavidad bucai. juega pa
pel importantisimo en la formacibn del bolo alimenticio y
en 1a deglucidn, como ya se dijo la falta de secrecitn de

este elemento podria traer consigo alteraciones en la sa-
lud general del hombre.




GLANDULAS SALIVALES

~ EMBRIDLOGIA:

Las gldndulas salivales se originan como evagi-
naciones sblidas del epitelio bucal. La gl&ndula submaxi-
lar hace su aparicibn en embriones de aproximadamente 15-
mm. de longitud A.C. (42 dfas) como un engrosamiento epi-
telial antero posterior en forma de surco, probablemente-
endodermico, en el piso de la boca, entre la lengua y las
encias en desarrollo. E1 surco es gradualmente

separado-
del epitelio bucal; este proceso se detiene

posteriormen -
te por 1o que eventualmente solo queda unido en su extre-
midad anterior, Es entonces un.cordbn epitelial situado -
en el mesodermo del piso de la boca. Un poco después la -
gléndula parbtida se origina como una proliferacibn epite
lial, probablemente ectodérmica, en la cara profunda de -
la mejilla, inmediatamente posterior al &ngulo de la boca
E1 esbozo de 1a gi&ndula sublingual mayor aparece enton--
ces inmediatamente lateral a la gl&ndula submandibular. -
Finalmente los esbozos de las gldndulas sublinguales meno

res, de 5 a 14, se originan en el surco labiogingibal.

Las glédndulas submandibular y parbtida no se --




;_orié(ﬂin en 1a posici6n donde se lbrehn1o§ conductos en -
‘f;ét'iaulio. sino aue por cierre de los conductos en forma-
< de gotera del epitelio bucal, se pioduce un—j\argamiento-
-~ de los conductos en direccién anteiror, El alargamiento -
“'del conducto de la glindula submaxilar produce la inclu--

<in dentro de &1 del orificio del conducto de la gl&ndu-
1a sublingual mayor, de modo que las dos gldndulas tienen
una abertura comdn. Las glandulas sublinguales menores se
rodean posteriormente de un tejido conectivo comin que --
las encapsula, apareciendo en el adulto como una (nica -~
glandula con miltiples orificios. En el tercer mes de vi-
da intrauterina l1a extremidad distal del corddn epitelial
de las glandulas salivales se remifica repetidamente. E1-
eshozo solido desarrolla una luz y por el sexto mes esté-
completamente canalizado. El1 aspecto histoldgico definiti

vo de la actividad secretora serosa se encuentra solamen-

te luego del nacimiento, pero 1a mucina es secretada des-

de mucho antes.
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ELEMENTOS ESTRUCTURALES DE LAS GLANDULAS SALIVALES
‘Estan formadas por los s1gu1entes’é\ehentos: v

1.~ TEJIDO CONJUNTIVO: forma una clpsula que se prolonga-
como una banda hacia la gl&ndula propia diviendola en Yo~
bulos y por subdivisidn en lobulillos, Llevan los conduc-

tos, 1os vasos sanguineos, Yinfaticos y los nervios de la
glandula,

2.- CONDUCTOS: se encuentran en el tejido conjuntivo en -

donde los conductos mds grandes se dividen en conductos -

de calibre menor formandose asy un sistema complejo en --

donde sus ramas mds pequefias se unen con las porciones Se

cretorias terminales de la glandula.

3.- CELULAS SECRETORAS: se loc¢alizan en las porciones ter - -

minales, las cuales se encuentran dentro de los Tobulj=-u

1los de la gl&nduia.

PORCIONES TERMINALES (&cinos y tGbulos)

Estan constituidos por una capa de células se--
cretorias revistiendo una luz estrecha, se apoyan sobre -

una membrana basal que las separa de la red capilar sub--
yacente.




~ Su forma no es 1a misma en todas |§i’gltn‘diis

fpucs las mycosas son tibulares coipuesius y sus poiclonil
'tcrn!na\és son tibulos largos ramificados; en tanto que -
las gléndulas serosas y mixtas son tubulaciones coupues--’
tas y sus porciones term1nlles son tibulos ram1ficados -

con numerosas salientes sacu\ares sobre la pared y en los
fondos de saco.

CELULAS MUCOSAS

E1 aspecto de las cé&lulas mucosas y serosas va-

ria con el estado de actividad funcional. Al ser estudia-

das en fresco se ve que las células mucosas contienen --

granulos de mucigeno que mds tarde se transforma en muci-
na.

Se observan unos cuantos granulos probablimente mito--

condrias y los nicleos no son visfbles en material fresco.'

Las células mucosas no estan asociadas con capi
lares secretorios y 1a luz de las prociones terminales mu

cosas es mds ancha que las de las porciones terminales se
rosas.

CELULAS SERQOSAS

Al ser estudiadas en fresco, se observa . un gran

nimero de granulos de secrecibén o de cimdégeno. Se encuen-



“tran entre le nicleo y las superficies‘l1bres.de,la célu-
la.

Los niicleos de Ja célula son redondos 'y se en--

cuentran localizados en el’tercio basal de la célula,

Las mitocondrias baciliformes se localizan en -
el citoplasma de la porci6n basal de Ya Célula y el apara

to de Golgi arriba del nlcleo.

Las células serosas siempre estdn asociadadas -

con capilares secretorios situados entre sus superficies-

laterales. Son aproximadamente piramidales.y revisten una
cavidad pequefia:

DISPOSICION DE LAS CELULAS EN LAS GLANDULAS MIXTAS

Las gldndulas mixtas estan formadas tanto por -

células mucosas como serosas. Se observan porciones ter

minales serosas y mucosas puras y también porciones termi

nales limitadas por ambos tipos de céliulas,

En las prociones terminales mixtas las células-
mucosas y serosas ocupan diferentes posiciones, las sero-
sas se iocalijzan en el fondo de saco de 1a porcién termi-

nal, en tanto que tas células mucosas estan cerca del con




‘@uctb~exéretof10}
CONDUCTOS

Se localizan dentro del tejido conjuntivo, se -
denominan en relacién a la estructura micrdscﬂﬁta de la -
gléndula y se pueden distinguir conductos intralotulilla-
res, interlobulillares, lobulares y primarios. Los cue---
11os de los conductos intercalares y de los estriados o se
cretorios son los dos tipes de conductos intralobulilla--

res, estos conductos no estan desarrollados iqualimente en
todas las gléndulas salivales.

CONDUCTOS INTERCALARES

Tubos delgados ramificados de longitudes varia-
bles, unen a la porcidn terminal con los conductos. estria
dos, estan cubiertos por una capa de células epiteliales-
cuboideas bajas, con citoplasma escaso el cual no contie-

ne granulos. E1 ndcleo se localiza dentro de la célula,

una porcidén terminal de los conductos consiste de células
que parecen acinosas diminutas, tiene citoplasma basal ba
sofilo y grénulos secretorios en sus partes apicales. La-

porcifn distal estd cubierta por células no secretorias.




CONDUCTOS ESTRIADOS

Limitados por una sdil capa de células epitelia
les cilindricas altas, ndicleos grandes y esféricos situa--

‘dos .en el centro de la célula. El citoplasma es abundantef
eosinofilo.

Los conductos excre;oribs mAyores tienen epite-i
1io cilindrico seudoestratificado que contiene células cal
ciformes. En las porciones terminales y en los conductos -

de l1a gldndula salival se pueden encontrar otros tipos ce-

lulares, ademds de las células secretorias y del ep1telio; i

de los conductos los mis importantes son los mioepitelia~- '
tes y los. oncocitos.

CELULAS MIOPITELIALES

Forman un sinciotio de células ramificadas, se -
encuentran entre l1a membrana basal y el epitelio glandular
o de los conductos. Se cree que con de naturaleza epite---

1ial, contractiles y que mediante sus contracciones facili
tan en movimiento de§¥&=secrec16n.

ONCOCITOS

Células grandes con nficleo pequefio, picn6tico, -




bin;rll y citnp\asma‘ibundante:eosjnbfiio{ Se enéuéntfl
en Vas glsndulas pardtidas y submaxilares en individuos -
de mayor edad.

TEJIDO COMJUNTIVO INTERSTICIAL: IRRIGACION SANGUINEA Y --
LINFATICA E INERVACION ‘

Las gldndulas salivales poseen rica irrigacién.
Las arterias mds grandes siguen el curso de los conductos
excretorios dando ramas que acompadan a las divisiones de

los conductos hasta Yos lobulillos, Los vasos venosos y -

linfaticos siguen a las arterias en direccién inversa para

drenar la glandula.

Las ramas principales de los nervios que van --
1as gldndulas salivales siguen también el recorrido de --
los vasos, para dividirse en plexos terminales en gl espg
sor del tejido conjuntivo cercano a las porciones termina

les. Las fibras nerviosas atraviesan la membrana basal

y
terminan como filamentos finos sobre la superficie basal-
e intercelular de la c&lulas acinosas. Se acepta general-
mente que 10S nervios parasimpdticos dan fibras secreto--

rias a las gldndulas salivales y que los nervios simpati-

cos Ylevan fibras vasoconstructoras.




ESQUEMAS DEL SISTEMA DE CONDUCTOS Y PORCIO

MES SECRETORAS DE LAS GLANDULAS SALIVALES:

A.- PAROT IDA

B.- SUBMAXILAR

C.- - SUBLINGUAL



"Z‘Condudo osmddo
Conducto mtercolcr

‘Alvéolos
secretores



Conducto excretor







ANATOMIA

GLANDULA PAROTIDA.

La gléndula pardtida es la mayorkde las tres glén

dulas pares que, junto con las numerosas gldndulas lingua-
les, labiales, de las mejillas y palatinas, constituyen ~--

las gldndulas salivales. La secrecifn combinada de todas -

éstas gldndulas es 1lamada saliva.

La gldndula par6tida, cuya secrecifn serosa y que
es 1a gléndula salival mis voluminosa, es amarilla, lobula
’da y de forma semejante a una cufla; presenta caras externa,
posterointerna y anterointerna. La cara externa, de forma-

aproximadamente triangular, se superpone al esternocleido-

mastoideo hacia atras, se extiende hacia adelante del arco

cigomitico, se adelgaza sobre la porcifn posterior del ma~;
setero y se aguza hasta el extremo inferifor, aproximadamen
te en el &ngulo de la mandibula, donde l1a glindula cubre -
al vientre posterior del digastrico y estd separada de la-
submaxilar solo por el ligamento estilomaxilar, engrosa---
miento de fa fascia cervical que envuelve a 1a gldndula.

E1 conducto parotideo de Stenon nace de la parte anterosu-

perior de 1a gléndula y se dir1ge'hacia adelante cruzando~-



‘cosorta (1] prolongacian de la parGtﬂdu. La cara superficta.
subcutanea pero no palpable estl ffrmemente fijada por la -
hoja de revestimiento de 1a fascia cervical al arco cigomé

tico hacia arriba, al esternocieidomastoideo hacia atras y

a la mandfbula y al masetero hacia adelante,

La cara posterointerna est§ moldeada sobre el es-
ternocleidomastoideo, la ap8fisis mastoides, el conducto -
auditivo externo, el vientre posterior del digdstrico y 1la

apffisis estiloides y los mdsculos gque se incertan en ella

en un plano mis profundo, guarda relacifn con la vena yugu

G1ti
mos pares craneales; la vena estf situada entre la gldndu-

lar interna, 1a arteria carftida interna y los cuatro

la y las vertebras cervicales., La cara anterointerna se mo
dela sobre el masetero, el borde posterior de 1a rama del-
maxilar inferior incluyendo la articulacién temporomandﬁbu‘
lar y el mGsculo pterigoideo interno; una pequefa prolonga
cién de 1a gldndula se introduce entre el maxilar inferior
y el ligamento esfeno maxilar. Estas dos caras de la glé&n-
dula se unen en un borde interno, que en ocasiones se pro-

longa hacia adentro por delante de la ap6fisis estiloides,
en direccibn de 1a faringe.



: h gllndula. se dirige hach adehnte sobre e\ uuuro y :

: despuds, rodefndolo internamente en Sngulo recto, pcr!org
 \i bola adiposa y el milsculo buccinador. Tras un breve tfa
yecto entre el buccinador y la mucosa de la boca, se abre-
en la boca a 1a altura del segundo molar superior. E1 ori-
ficio puede aparecer indicado por una prominencia 1lamada-
papila pérottdea. E1 conducto puede palparse en el vivo,. -

con un dedo, introducido en la boca.

Con respecto a 1a anatomfa de superficie, el con-
ducto parotideo corresponde a la mitad posterior de una 19§
nea que une el ala de la nariz con la cara, a un travésyde
dedo, por ensima del dangulo de Va mand{ﬁula. El modo de ra
mificarse del conducto parotfdeo puede examinarse radiol6-

gicamente tras la inyeccién de un medio radiopaco en el --
" orificio del conducto.

Inervacién e irrigaci6n de 1a gl&ndula parbtida.
l.as gldndulas salivales estdn invervadas por fibras para--

simpdticas y simpdticas. En el caso de la parftida, las fi

bras parasimpiticas preganglionares secretoras y petrosos-

menores hasta alcanzar el ganglio Gtico, donde establece -

sinapsis. Las fibras posganglionares pasan a la gl&ndula -

parftida mediante el nervio aurfculotemporal. Debido a la-



_listonc [

y flc!ll. es posib\c que cl norv'o ‘factal proporc1on¢ tal-

ﬂblln 1ibras secretoras do la pnrbt!dl. De hecho, las fi=
bras secretoras de las’ tres qllndu\us salivales pr!ncipn
“les discurren por ambos nervios Vlcia! y glosofaringeo.

Las fibras sinlpticas para las gllndulas salivales son pr

bablemente vasomotoras en su totalidad.

GLANDULA SUBMAXILAR.

Esta gl4ndula es amariila, globulada, del volumen'
de una castafia y plegada sobre sf misma rodeando el bordg
posterior del misculo milohioidea; su porcibn principal 0=
superficial esta en el canal que forma e} maxilif-inferiof 

y el milohioideo, y su prolongacién anterior o cola, mis -

pequefia, estf cubierta por el mlsculo,. Laprocidn princi--

pal o superficial, incluida en e) trifngulo diglstrico, es
ta endosado lateralmente a la z20naosea lisa de la fosilla
submaxilar y al pterigoideo interno, y sobresale del maxi-
lar inferior m&s o menos hacia abajo; la cara interna estf
en contacto coh el misculo, los vasos y el nervio milohiod
deo, el tend6n del digdstrico y la insercifn del estilobim
deo; la cara inferior estd separada de la piel solo por la
delgada capa del midsculo cutiineo del cuello, la vena fa---

cialy el filete cervical del nervio facial. El extremo ---
anterior de la gldndula puede alcanzar el vientre ante-




: ﬁor del diglstrico. su extremo‘posterior. aéanaliﬂo por
?fi |rteria factal, est& separado de \a plr&t‘dn por el !iga-y.
fﬁ}mento estilomaxflar, La gléndula rodea el bord. posterior-k_
-~ det milohioideo y 1la prolonggciﬁn anter\or 0 porcian pro--

" funda se introduce en el espacio formado por el hiogloso -
haciayadehtfo, ei miTohiodeo hacia afuera y la mucosa bu-- 
cal hacia arriba, Ylegando hasta 1a gl&ndula subl&néua1

VSobre el hiogloso, 1a prolongacibln anterior estd entre el-

pervio -lingual y el ganglio submaxilar que cuelga del mis-

mo situades hacia arriba, y el nervio hipogloso con su ve-
na situades hacia abajo; el conducto submaxilar o de Whar-
ton comienza en la porcidn principal, pasa entre la prolon
gacifn anterior y el hiocgloso, y continua adelante sobre -
el geniogloso cruzando una curva del nervio lingual que --

primero desctende por fuera del conducto y después ascien-A

de por dentro del mismo. El conducto cambia de direccifn -

haci&éndose medial en relacifn con Va gldéndula sublingual,
asciende a la mucosa del suelo de la boca y se abre en é‘-
tub&rculo sublingual al lado del freniilo de la lengua.
Una capa delgada de fascia cervical, que se desprende del-
hioides, envuelve la gldndula al desdoblarse; 1a hoja ex--
te}na se inserta en el borde del maxilar inferior, y la in
terna en la lfnea oblicua interna del maxilar inferior -

Por dentro y por fuera de l1a vaina hay algunos ganglios -~
linféticos.




. swricvlorompors!
A. temporal wp.
R sesipers!

R. cigemitice

A. tramverss!
de la cars

R. bucal

Rama marginal
Rama cervical

V. retremandibuler
-¥, aricular post.
V. yugular externa —_—




La porclOn principu\ °

kpuodo palparse. durante Ta dcgluc' ‘;hcctindo prcsitn co

cootes el ui\ohio!ﬂeo tenso s1tundo hlcll atrls. Asinis-o.

gllndula puede pa\parse entre el 1ndice 1ntroducido pqr;ja
- boca y el pulgar colocado por dentrodel &nguio de la mnnql
‘bula.'pues estd separada de los déaos‘solo por mucosa ha--

cia adentro y piel y cuténeo del cuello hacia afuera,

Inervacibn e irrigacién de 1a glindula submaxilar;
“E1 ‘ganglio submaxilar, fusiforme y pequefio, estd colgado -
por dos filetes cortos del nervio lingual por arriba del -

conducto de Wharton, adosado al hiogloso y cubierto por el

milohioideo. La anastomosis posterior del nervio lingual

incluye las raices sensitivas trigeminal y parasimpdtica L
de] ganglio; la rafz simpdtica nace del plexo de Ta arte--
ria facial cuando éste vaso cruza el borde de 1a mandfbula
Del ganglio surgen cinco o sels filetes que se distribuyen
en 1a gi4ndula submaxilar y su conducto; algunas fibras --
parasimpdticas en realidad atraviezan el ganglio para for-
mar sindpsis con c&lulas diseminadas en el parenquina glan
dular. Otras fibras vuelveﬁ al nervio lipgual por la anas-
tomosis anterior , y siguiendo sus ramas se distribuyen en

la glindula sublingual y las glindulas de 1a lengua.

Los ganglios lingdticos y submaxilares estdn si--

tuados cerca de Ya gldndula submaxilar o incluidos en ella




g reciben el drenaje superficia\ de 11 porcien anterior dc--

1a cara y vasos de la g‘&ndula sublingual y submaxilur.ade’

més e) drenaje profundo ya mensionado,

También les 1legan vasos de los ganglios linf&ti-
cos submentonfanos y de los ganglios cervicales profundos,

incluyendo el yuqulodigdstrico y el yugulo-omoideo

GLANDULA SUBLINGUAL,

La gldndula sublingual en forma de almendra y de-
3.75 centimetros de largo esté situada inmediatamente deba
jo de la mucosa de la boca; el extremo anterior queda cer~

ca de 12 porcidn anterior del frenillo y casi toca la glan

dula del Yado opuesto; el borde superior, dirigido hacia =~ .

afuera, eleva la mucosa en el pliegue suyblingual. La cara-
externa estd adosada a la fosita sublingual de 1a mandfbu-
la; Ya cara interna gquarda relacién con el geniogloso, el-
hiogloso, el nervio lingual y el conducto de Wharton; el -°
extremo posterior alcanza la gldndula submaxilar, y el bor
de inferior estd adosado al milohioideo. La gl&ndula no po
see un comportamiento propio; sus 16bulos son pequefos,uni
dos de manera laxa por tejido areolar; presenta doce o mis
conductos sublinguales de pequefio calibre que se despren-~-

den del borde superior y se abren en el pliegue sublingual,

sus orificios, demasiado pequeiios para observarlos a menos




Llque ‘astén ‘ucvr“nahyd'éksu{viy. _do's‘e'nbv;can“e_‘n poqucln' Papi
as. TN
: Los vasos y 1os nervios son Yos de la gllndul| Q[
~subl;nilar. ‘

‘GLANDULAS DEL VESTIBULO,

E1 vestibulo es 1a hendidura comprendida entre -~
los labios y las mejillas-internamente, y los dientes y ---
las encias internamente. E1 técho y el suelo del vestibulo
estan formados por la refiexidn de la mucosa desde los la-
bios y mejillas a las encias. El vestfbulo presenta los mi

nusculos orificios de las gléndulas labiales.

GLANDULAS PALATINAS.

Se encuentran en la 14mina mucoperibstica que re-

cubre por abajo el paladar 6seo, y en la cara anterior,deT,»
paladar blando,

GLANDULAS LINGUALES ANTERIORES.

Estan situadas en la musculatura de la lengua a--
cada lado, aplicadas a l1a cara inferior y algo posterio---

res al vértice; y sus diminutos conductos se abran en la--

cara inferior de la lengua.
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"FUNCIONES DE LAS GLANDULAS SALIVALES

Estudios realizados durante los Gltimos 15 afos -
indiéan. ademds de producir sa11vi, desempefan un papéi im
portante en el metabolismo del yodo, almacenan un factor -
que afecta el crecimiento y 1a diferenciacifn del sistema-
nervioso simdtico, contienen una substancia que afecta el-
metabolismo del calcio y que estan relacionadas facilmente
“con diversos organos endocrinos. Por lo tanto las gl&ndu--
las salivales no solo afectan la cavidad bucal a través de

ta saliva, sino que tienen efectos distantes sobre todo el
organismo. »

Saliva. La secrecién promedio de reposo en el --

hombre, aproximadamente el 69% parese derivarse de las ---
gl&ndulas submaxilares, el 26% de las parStidas y el 5% de

las sublinguales. Las glindulas salf{vales menores no con=~-
tribuyen de modo importante.

La saliva contiene del 0.3 al 0.7% de materia sé-
1ida que consiste de sales inorgdnicas como bicarbonatos,-
cloruros y fosfatos de calcio, s6dio y potasio y de subs--

tancias orgdnicas como protefnas,mucinas, enzimas, substan



srupe. sungu'nno. cnt!cuorpas. fac
loet.n sungu!noa. 119!40:. vitnn!n.s. nn!nolc!do: ¥y uron

7T|Ibi|n se. oncucntrun gases disueltos, principnlnontc
b!dl!do de carbono y ox!geno.

Las protefnas son los principales conponen(es or-

gdnicos de la saliva. Se han empleado diversos métodos --

electroforeticos para la separacién de las protefnas Y m=-

otras mitocondrias cargadas, de 1a saliva humana parftidea
“y submaxilar,

Cada tipo de secrecifn contines se 6 a 12 compo-~--
nentes separables electroforeticamente. Al pH de 6,7 y 8.5

encontrindose diferencias considerables en muestras de di-

ferentes individuos.

La amilasa fue el primer componente electroforeti. .

co que se identifico. Experimentos realizados por Menden y
Ellison colaros® los componentes electroforeticos de la sa-
liva parétidea y submaxilar y los investigaroVW desde el --

punto de vista ' quimico e inmunoquimico. Se encontrd que la

saliva submaxilar es mis compleja que l1a parftidea, que am
bas contienen glucoprotefnas bien definidas, protefnas se-

ricas como albumina, globulinas alfa, beta y gama, y proe-

tefnas salivales intrinsecas. La concentracién de protef--

nas y carbohidratos fué mds elevada en la saliva parbtidea,



pérdacu ndo se calculd pdr'lo ﬁid. de brot!!n.,,!a'5|11

. ﬁdbﬁiii\ir tubo unvva\orrmls etevado de caéboh1dr|tos.

‘Los carbohidratos de 1a saliva parﬁtidea y sub--=
maxi\ar tan formadas por expsaminas, galactosa, manosa, fu

‘cosa,glucosa y dcido sidlico.

Métese que 1a saliva de la cavidad bucal es dife-
rente de la recogida en los conductos, es modificada de mo
do importante en la cavidad bucal, por las actividades de-
los microbios y de los tejidos bucales, y por otras subs--

tancias que pueden ser introducidas en la boca de cuando -

en cuando,

La saliva contiene células epiteliales descamadas
y células conocidad como corpusculos salivales, Los Glti--
mos se parecen leucocitos sanguineos desde el punto de --
vista morfoldgico, fiéico y biogquimico,

Las células epiteliales son grandes y planas y -~
tienen nucleo oval. En surco gingival parece ser el sitio-
principal de origen de ellos, en la saliva recogida direc-

tamente de las gl&ndulas salivales sanas practicamente no-
los contiene.

Los corpusculos salivales obtenidos de saliva ---

fresca contiene bacterias y bajo cieftas condiciones, in -




vitre, prosontln -ovinicntos ancvoldcs. qu\utotoct!sno.w
~gocitosis y digestién intracelular.

Los corpusculos salivales pueden contribuir act!-:,
va y pasivamente al estado del medio ambiente bucal; la ag
“tiva seria consecuencia de su capacidad fagocitaria y sur-—
actividad enzim§tica, ejem. la pasiva seria efecto de los-
productos de desintegraci6én de los componentes celulares -

as{ como de las enzimas liberadas de las cé&lulas en deg!uov
cidn.

ASPECTO QUIMICO

La amilasa salival hidrolisa los componentes ami-
laseos para dar monosacaridos, disacaridos y trisacaridos.

No tiene gran importancia en la degradacién del-

almidos, puesto que permanecen en 1a boca solamente un ---
cierto perfodo y 1a reactividad de 1a amilasa se destruye-
poco después de la entrada del bolo en el estomago. Lo mis
problable es que esta enzima actue como un agente limpia--
dor mediante 1; licuacidn de los alimentos amilaceos que -

se adhieren a los tejidos bucales.

METABOLISMO DEL YODO

En los seres humanos y en ciertos animales tienen



un mocanﬁsno pltente para concentrlr el yodo. La concentrd
,fciCn de yodo en-l1a saliva humana mixta es aproximadamente-—
'  20,veces mayor que en el plasma sangufneo. Se ha demostra-
‘kdo que el mecAnismo concenirador de ycdé se localiza en -~

las célﬁlas dé los conductos estriados,la acumulacibn dé -

’ ieste en las gidndulas salivales no es afectada por la tird
tropina que produce hiperplasia y estimula el mecanismo --

concentrador de yodo en tiroides.

que las gldndulas salivales pueden controlar el nivel de -

‘tiroxina en sangre,

FACTOR DE CRECIMIENTO NERVIOSO

El crecimiento y mantenimiento de las cé&lulas ner.

viosas simpiticas durante toda su vida esta bajo un con---b

trol de un factor protéinico especifico conocido como fac-

tor de crecimiento nervioso.

En animales de laboratorio, el factor se ha lToca-
1izado en la porcidn tubular de las glindulas submaxilares
siendo 10 mds probable que 1a gldndula no lo produzca, por
que la extirpacién de esta no afecta los ganglios simpdti-
cos. E1 factor de crecimiento nervioso también se ha encon
trado en células rdpidamente proliferantes de origen mesen
quimatoso, en el veneno de las serpientes y en el

suero y-
los ganglios simpdticos de diversos

mamiferos incluyendo -
al hombre.

v

Es interesante observar- i



 CLASIFICACION DE LAS GLANDULAS SALIVALES

Las gl&ndulas 'salivales humanas son merocrinas --
compuestas y sus conductos se abren hacia l1a cavidad bucal.

Existen tres pares de gl&ndulas como son: Glindu

las salivales mayores o salivales propias (gléndula parétlu
da; gldndula submaxilar; y gidndula sublingual) y las glén
dulas salivales menores como son aquellas gléndulas que se

encuentran distribuidas en la mucosa y la submucosa de la-
‘cavidad bucal.

Desempefian muchas funciones, pero la principal de
ellas es la producciér de saliva la cual ayuda a la masti-

cacifn, a la degluci6n de 1a comida y la digestidn de jos-
alimentos,

Las gldndulas se pueden clasificar en tres formas:
1) de acuerdo a su localizacién de glindulas del vestfbulo
y de la cavidad bucal; 2) de acuerdo con su tamafio; gidndy
las salivales mayores y menores; 3) de acuerdo con la natu

raleza de las sustancias que elaboran las células secreto-

ras en mucosas, serosas y mixtas, Las c8lulas secretorias-

de las glindulas mucosas producen una secrecibn viscosa --



conttene mucina. La secreci6n de las g1lndulls seros

,producen una secrecidn acuosa que contiene prote(nas. Las;

'”Lgllndulas mixtas estan formadas tanto por cé\ulas mucosas-
como serosas.

CLASIFICACION DE LAS GLANDULAS SALIVALES SEGUN SU LOCALIZA
CION.

A.-  GLANDULAS DEL VESTIBULO
1.
2.

gldndula labiales-superiores e inferiores

glindulas bucales; g. bucales menores

. g. paréti-
da,

' B.- GLANDULAS DE LA CAVIDAD BUCAL

1. Glindulas del piso de la boca
gldndula submaxilar
glandula sublingual mayor
qldndula sublinguales menores
gldndulas glosopalatinas

2. Glandulas de 1a lengua

gldndulas linguales anteriores

gldndulas linguales posteriores (gléndulas de las

papilas circunvaladas, gl&dndulas de la base de la

lengua).

3. Gldndulas palatinas
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GLANDULAS SALIVALES MAYORES

Son gl&ndu\is parotidas, submix1lares,yksublinqhg
,\es.rldca\fiadas a cierta distancia de ia cavidad bucel ==
con 1a que se comunican-mediante conductos de d15t1nta,1dg‘

gitud,

GLANDULA PAROTIDA

Es la mds grande de las glindulas salivales, su -
porcidn superficial se localiza frente al oido externo,su--

parte profunda llena la fosa retromaxilar,

Su conducto excretorio principal {(que es el de --.:
Stehon) se abre hacia la cavidad bucal sobre la mucosa de-

Ta mejilia frente al segundo molar superior,

Es una gléndula tiubuloacinosa ramificada. Ep el -W :»
adultoes de tipo seroso puro, aunque se pueden encontrar -
§cinos mucosos los cuales por 1o regular se encuentran con
mayor frecuencia en los recien nacidos. Los conductos in--
tercalares son fargos y ramificados; 1os conductos estriados

son notables.

Los tabiques de tejido conjuntivo contiene célu--

Tas adiposas que aumentan con la edad.



_ GLANDULA SUBMAXILAR

La mayor parte de ésta gl&ndula se localiza en el ‘
triangulo submaxilar por detras y debajo del mlsculo mi---
lohunded. se encuentra envuelta en una cdpsula bien defini'
da. Su conducto excretor (de Wharton) se abre a cada lado-
del frenilio de la lengua mediante un orificio estrecho --

sobre la punta de una papila, la carlincula sublingual.

Es una glandula tubuloacinosa compuesta de tipo -
mixto con predominio de elementos serosos, algunos alveo--

tos mucosos tienen medias lunas serosas.

Los conductos intercalares son mis cortos y estre

chos formando una capa de c&lulas planas,

Los conductos estriados con una sola capa de cély

las cilindricas con estriacin notable,




GLANDULAS SUBLINGUALES

Se localizan en el piso de 1a baca, en el plie-
gue s@blingua]. Compuestas por una gléndula mayor y vué-§'
rias més pequefias. E1 conducto excretor de la mayor (de =
Baftho1in)‘se abre cerca del conducto submaxilar. Los con
ductos de las glandulas pequefias son ordianriamente de -~

ocho a2 veinte y la mayor parte se abre independientemente

hacia la boca sobre el pliegue sublingual.

Es una g9ldndula tubuloacinosa compuesta, de ti-
po mixto con predominio de elementos mucosos, existen mu-

chas medias lunas serosa y alveolos. Las glindulas meno--

res todas son mucosas.

E1 tejido intersticial es de lo mis abundante -

en tabtques de tejido conjuntivo,

Los conductos intercalares y estriados son esca
sos o no existen,

GLANDULAS SALIVALES MENORES

GLANDULAS LABIALES

Se encuentran localizadas cerca de la superfi--




“cie. interna de la boca, son de tipo mixto, de tamafo Vaf'
riable y estan Intimamente dispuestas en la'submucosa; .-

donde se pueden pa1par faciimente.

No estan encapsuladas. Las porciones terminales-
pueden contener tanto células serosas, como mMUCOS3S CU~---

briendo la misma luz, pero se forman mids a menudo semilu-

nas tipicas. Un nimero considerable de porciones termina-

les pueden contener solo células mucosas. Las células tie

nen caracter mucoalbuminoso bien definido.

Los conductos intercalares son cortos.

GLANDULAS BUCALES MENORES

Son continuacion de las gl&ndulas labtales de -

la mejilla, se parecen mucho a las de los labios. Las ---

gléndulas excretadas en la vecindad {inmediata de la desem

bocadura del conducto parétideo, y que drenan hacia laregién
del tercer molar son designadas a menudo gléndulas mola-
res. Las gladndulas bucales se encuentran frecuentemente -

sobre la superficie externa del musculo buccinador.

GLANDULAS GLOSOPALATINAS

Son de tipo mucoso puro. Se encuentran localiza



“das en 1a regién del itsmo y son una continuacibn hacia -
atras, de las gléndulas sublinguales menores. Ascienden -
| en 1a mucosa del pliegue glosopalatino, se encuentrln~cig~7'
cunscritas al pilar anterior de las fauces, o pueden ex--

tenderse hasta el paladar blando para fusionarse con las-

glandulas palatinas propias,

‘Tambi&n pueden verse en el lado lingual de 1a zo
na retromolar de la mandibula.

GLANDULAS PALATINAS

Ocupan el techo de 1a cavidad bucal 'y pueden di
vidirse topogrdficamente en las del paladar duro, y las -

del paladar blando y de la Gvula,

Estin compuestas de conglomerados glandulares -

independientes en nimero de 250 aproximadamente en el

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

En la zona posterior del paladar duro se encuentran entre
la mucosa y el periostio, sostenidas por un armazon denso
de tejido conjuntivo, caracteristico de esta regidn. Con-
tinuandose hacia atras, 1os grupos laterales se disponen-
en hileras compactas y alcanzan tamado considerable., Se =~
funden con las del paiadar blando, y las Gltimas forman -

una capa gruesa entre la mucosa y Ya musculatura palatina




Las glindulas palatinas son de tipo ﬁuposb»purﬁ

y los conductos intercalares son cortos,

GLANDULAS DE LA LENGUA

Se dividen en linguales anteriores y posterio--
res.

ta gldndula lingual anterior (de Blandin-Nuhm)-
se encuentra eh el espesor de la musculatura de la tara -
inferior de la lengua, junto a 1a linea media, cerca de -
1a punta. Aproximadamente 5 conductos peguefios se abren -

en la superficie inferior de la lenqua, cerca del freni--
110 -Yingual.

La parte anterior de esta gldndula es de carac-
ter mucoso principalmente, y la posterfor consiste de tG-
bulos ramificados limitados con células mucosas y cubier-

tas con semilunas de células serosas.

Las gléndulas linguales posteriores estan situa
das en la base (raiz) de la lengua, en la vecindad de las
papilas circunvaladas y son de la variedad mucosa pura. -
Las gléndulas de las papilas circunvaladad {(de Von-Ebner)

son serosas puras, se abren sobre el foso de las papilas-




cqrqﬁﬁil\ldai y su secrecidn sirve probablemente pataw

"ilfviOQ pl‘egdes de las papills{




" GLANDULAS PURAMENTE SEROSA

La gl&ndula parOtida es de secrecifn puramente-
serosa, al igua) que las gléndulas de la papilas circunva

ladas: (de Von Ebner) son serosas puras.
GLANDULAS PURAMENTE MUCOQSAS

Las gldndulas glosopalatinas son de secrecibn -

de tipo mixto, al igual que las gléndulas palatinas.

Las glédndulas de la lengua la parte anterior es
de cardcter mucoso principalmente y 1a posterior consiste

de tubulos ramificados limitados con células mucosas y cu

biertas con semilunas de células serosas,

GLANDULAS DE TIPO MIXTO

ta gléndula submaxilar es de tipo mixto con pre

dominio de elementos serosos.

La.gldndula sublingual es de tipo mixto con pre

dominio de elementos mucosos.

Las células labiales son de tipo mixto.

Las gléndulas bucales menores son de tipo mixto




SECRECION DE SALIVA

La inervacifn de las gléndulas salivales se derfe
va, en parte, de la divisidn craneosacra y, en parte, de -

1a divisifin toracolumbar del sistema autonfmo.

Ambos tienen fibras secretoras y vasomotoras, Los
nervios craneales tiene fibras vasodilatadoras que al ser-

estimuladas por la vista y al olor del alimento:

1) Dilatan los vasos sanguinebs»aumentando el vo
jumen y 12 temperatura de 1a gl&ndula,. ’

2) Hacen que la gl&ndula produzca una secrecifin-

abundante y acuosa, Esta secrecifn se denomina psfquica,

Los nervios toracolumbares llevan fibras vasocon-

constrictoras, los cuales al ser estimulados por la presen
cia de alimento en la boca:

1)
2)

Producen constriccifn de los vasos sangufneos.

Causan la secrecifn de una menor cantidad de-
saliva mds espesa.




En cohdicionés normales la pfédﬁcciGn de sujiva'—
Cse debe‘a 1a éstimulaciﬁn refleja de los nervios secreto--
res. Evidentemente los orgdnos sensoriales estimulados por
la presencia de alimentos en la boca son los botones gusta

tivos de la lenqua, las fauces y los carrillos,

La saliva consta en partes aproxfimadamente igua--
les de moco y una enzima 1lamada ptialina, E1 moco facili-
ta la deglucién, en su ausencia es diffcil degiutir., Si el
moco se reemplaza por aqua se necesitan aproximadamente 10

volumenes de agua para lograr el mismo grado de lubrica--
cidn.

La funcidn de la ptialina en la saliva es comen--
zar la digestidn de almidones y otros carbohidratos de los
alimentos. La comida no suele permanecer tiempo suficiente

en la boca para que se digieran mds del 5 al 10% de Jos al

midones, sin embargo, la mezcla de saliva suele almacenar-

se en el fondo del estomago de unos 30 minutos a una hora-

tiempo durante el cual la saliva puede digerir incluso 50%
de 1os almidones.




"REGULACION DE LA SECRECION SALIVAL.

. Los nucleos salivales superior e inferior del ta-
110 encefdlico rigen la secrecifn de las gldndulas saliva-
les las cuales a su vez son reguladas por impulsos gustati

vos y sensitivos de otra fndole que nacen de la boca.

Los alimentos de sabor agradable suelen causar sa
livacién abundante, en cambio algunos de sabor desagrada--
ble disminuyen la secrecifn en tal medida que dificultan -
Ya deglucién. Asimismo, la sensacifin de alimentos blandos-

dentro de la boca aumentan la salivacibn, y la espereza la
disminuye.

FASES DE LA SECRECION SALIVAL.

Ademds de ocurrir cuando el alimento estd en la -
boca, suele haber salivacidn antes de llevarse al alimento
a la boca, al bensar en un alimento agradable o al olerlo;
la salivaci6n continua inclusc después que se ha tragado -
el alimento. Asi pués, la secrecifn salival tiene tres fa-

ses: psfquica, gustativa y gastrointestinal,

Es posible que 1a fase psiquica prepare a la boca




ra o) ll‘ndnt§. y,iyﬁie’n'li secrecibn de s‘ifﬁcfcuihéb-l
e comtenza a comer.

La fase 9ustat1vu~propdrclono 1a saliva que se¢ -~
"mezcla con los alimentos al.mlsticnr\os. y 1a fase gastro-
intestinal contfnua la secrecifn de saliva incluso después

que el alimento es almacenado en el fondo del estomago.

La secrecibn durante 1a fase gastrointestinal ---
tiende a ser especialmente clusticos. Al deglutir la sali-
va ayuda a neutralizar la substancia cdustica, y de esta -

manera alivia 1a posible irritacién del estomago.

El flujo de saliva normal es importante por sus -
efectos mecdnicos de 1impieza y también porque Yubrica las
superficies bucales. Ademds la saliva posee propiedades --
anti-infecciosas de la saliva estudiada por appleton Zel--

dow muestran la inmensa variedad de especies microbianas y

el enorme nlmeroc de bacterias presentes en la boca lo cual-

demuestra que la saliva es un medio escelente para el desa
rrollo bacteriano. Se calcula que se producen cada dfa en-
la boca de un individuo sano mds de 2.5 gr. de microorga--

nismos, 1o cual corresponde a mas de 6 mil millones por --

m13 de saliva mixta completa.




v o Un litro de saliva humana cstl const1tuido por-.
m sr de agua,

‘1 gr. de s814dos en suspencidn. y 5 gr de

sustancias disueltas de las cuales 2 gr son de materia --

“inorglnica y 3 gr de materia orghaica. La constitucidn de

s61idos en suspensibn es células exfoliadas del epitelio,

leucocitos desintegrados, bacterfas bucales, levaduras

y
unos cuantos protozoos. La densidad de la saliva de 1,002
2.1.020 'y el descenso del punto de congelacién varla de -

-0.2°C a-0.7°C.

CONSTITUYENTES INORGANICOS

Los iones sodio y potasio son los constituyen--~

tes inorgdnicos mas abundantes; al aumentar la velocidad-

del flujo salival aumenta la cocentracién del ion sodio e

ion cloruro. La concentracibn de {on potasio es relativa-

mente constante., Comparativamente Yas concentraciones de-

ion sodic y potasio en l1a saliva, con sus valores en san-

gre son: el sqdio diez tantos mayor en el suero sanguineo

que en la saliva, potasio en la saliva es aproximadamente

un tercio de 1a concentracidn en el suero. E1 cloruro en-

Ta saliva es cerca de un séptimo del plasma sanguineo

El fosfato inorgdnico es el 90% del potasio to-




tnl. el resto ocurro como hcloVosiato do !ui'§i1bii§i.‘-

'nuc\coprote!nas y tctdos nuc\eicos.




B} tlocinate se vsa en ¢

nr‘ ncilu. n secretade pnv

Huln y puede doulnur un- nnl cono uontc cntinctg_"
B rhno.

Las cantidades de hierro en saliva pueden con-Q

tribuir al tono ligeramente pardo de los dientes, debido-

a la liberacibn de hemociderina procedente de la des---

truccidn de eritrocitos.

E1 cobaito, molibdeno, zinc, vanadio, niquel

-

hierro, cobre y magnesio son a menudo constituyentes acti

vos de enzimas. Su importancia es: el intercambio de molé

culas y iones entre la célula y su vecindad,

Los cambios en la concentracibn de COZ estd re-

lacionado con desplazamientos en el sistema de bicarbona-:
to.




SICION INORGANICA DE SALIVA ESTINULADA Y %O ESTINUL

’ (:(ng}por_\itro 3 menos que se indique otra cosa) -

CONSTITUYENTES SALIVA NO SALIVA

INORGANICOS ESTINULADA EST IMULADA
~.Sod10 - (meq) - 14.8° 44,6

Potacio (meq) 22,1 18.3

Calsjo {Meq 3.1 2.8

Magnesio 0,.:6 —

Cobre (uq) — 256

Cobalts (u9) — 24

Cloruro (meq) 10 43

F6sforo (total) 193 ——

Fgsforo-(inorgdnico) 149 e

Fésforo (1fpidos) ~—— (0.5-2.0) -

Azufre 76 —

Fluoruro —_ —— (0.1-0.2)

Bromuro — — (1-7)

Yoduro — (0-3,5) — (0.2-3.5)

Tiocinato — (26-270) —_—

Hierro —— (0.1-0.56) -

Porfirina 1.7

Fenol —_— — (0.28-0,37)

Oxigeno (m1) 10 —_—

Nitrégeno (m1) 25 — (4.8-27.8)

8i6xido de carbono (m1) 150

{190-500)



" COMSTYITUYENTES SALIVA N0 SALIVA

. " oRSANICOS ESTINULADA EST INULADA

. Glucosa 200 200 f
Citrato _— 100 _
Lactato -— —— (10-50)
tolesterol 80 — '
Amoniaco —— (10-250) 60
Creatina 10 —
Urea 200 ~—— {0-140)
Acido Urico 15 30
Colina — (6.2~36,4) — (4.7-14.8)
Histamina —— (0.16-0.50) —— '
Glutatibn 154 —_—
Nitrbgeno total —— (484-990) ——  (259-750)
Nitrbgeno proteinico — { 340-2270) ——
Nitrégeno no proteinico —— {60-560) — (223-882)
Mucoides — 210
= 'Globulina 33.3% —
g Globulina 129.9* _—
v Globulina 55.52 —_—
Lisozima 54.3% —_—
Albimina 22.8¢ e
Acido ci8lico 50.4%
Exosa 415.8:
Fucosa 142 ,5¢
Glucosamina 130.68%
Galatosamina 22.862

% Calculado a partir de procentaje de 1a fraccidn proteini

ca no mucoide,

roteinica.

Calculado a partir de porcentajes de ia fraccibn glucop-




Los ‘componentes orglnicos de 1a snliva son 1| en

zina anﬁo\ltica. ptialina (amilaza sa\iva]) y la mucine, -
”~Entre os conponentes orglntcos se encuentran otras protel.
nas cuyo carfcter no se ha d1\ucid|do. y peauefias cantida-

des de uréa. glucosa, 8cido lactico y algunas enzimas, fos

fataza y anhidraza carbbnica. La viscosidad de la saliva -

depende en gran parte de una glucoproteina, la mucina se--

‘cretada principalmente por-las gléndulas sublinguales y en

menor medida por las submaxilares. La amilaza salival pro-

viene en su mayor parte de las parftidas cuya secrecifn de
mucina es escasa o nula.

AMILASA SALIVAL (ptialina)

Es una carbohidraza que actia en los polisacéri-
dos, almidén y glucbgeno y en alguno de sus derivados (dex
trina) conviertiendolos por hidr6lisis en un disacdrido, -

la maltosa, por un mecanismo semejante al de la amilaza --

pancredtica. Actida exclusivamente en los enlaces glucosidi

cos «1,4; por ello la hidrdiisis.completa, del almidbn exi
ge 1a presencia de otras enzimas que actuen en 105 puntos-

de ramificacién 1,6, Algunos iones funcionan como activado

res principalmente C1” y B y, en menor grado, 17, NO3™ y-

E1 Ph 6ptimo en solucién de cloruro s6édico es de
6.9 pero varia de 5

otros mas,

.5.a 6.5 seqgdn los substratos.



La pttaltna no es estcb\c en un 'h nenor de &4 a-

:s. Yy \l pcpsinl 1a {nactiva, Por ello, Va enlina s8l0 puc-ﬁ
~de'dosonpcﬁar su funcién amiolitica en el breve periodo on
queiie‘pone en contacto con el substrato en 1a boca, antes
‘que ?l bolo alimenticio, mezclado -con saliva, por la masti

caciébn, haya sido saturado cabalmente por el jugo géstrico

scido:-en el estdmago, Yo cull ocurre en término de 15 a. --
20 min.




SUBSTANCIAS ESPECIFICAS DE GRUPOS

Los aglutinfgenos A,B, 0 ocurren la saiivé del e
80% de la poblacién. Los factores M,N, Rh no se encueﬁtran‘
en la saliva,.las substancias especfficas de grupos han si
do descubiertas en el moco de la saliva y corresponde a --
complejos Polisacaridpaminoécido. que contienen

d-glucosa

mina, d-manosa, d-galacfotasa y 1-fucosa.

ENZIMAS SALIVALES

Se estima que alrededor del 12% de la cantidad to

tal de materia orgénica. es una combinacién de dos enzimas,
amilasa « y amilasa 8. La amilasa = hidrolisa dextrinas-

y hace descender 1a viscisidad de geles de almid6n:-La ami
lasa =« descompone las moleculas mayores en fracciones meng
res, primeramente en maltosa. La amilasa deriva principal-
mente de la glédndula pardtida, Es la dnica enzima salival-

que desempefia un papel importante en la digestién.

En todas las fracciones de saliva se encuentra ac

tividad de fosfata alcalina. Se ha identificado fosfatasa-

dcida en pequefas cantidades en saliva glandular pura.



dro). Isteres de dcidoy gr
igoiidekcadéhi corta. Las’1tpas|s;ltcéih'g\{é(rjdos'de*lbi
dos: grasos de cadena larga. Las dos pd&deﬁ5de§dobi|r fste-
res de tamaho intermedio. Se ha postutado qﬁe,tondrosu\fa
tasé y aril sulfatasa pueden atacar las glucoproteinas '-{;
‘suylfatadas presentes én dentina y esmalte no desmineraliza

dos y de éste modo contribuir a Ya formacifn de caries den
tal,

Catalasa, peroxidasa, fenoloxidasa y deshidrogena

sa succinica son enzimas oxidantes,

La enzima exosinasa Iinterviene en un grupo fosfa-
to, La actividad de las enzimas proteolfticas parece se de-

be a bacterias, leucocitos y célylas epiteliales en suspen -
siones salivales.

La lisosima salival podrfa ser de origen gldndu--
lar o broceder de restos 1eu£oc¥t1cos salivales. La hialu-
ronidasa parece ser de origen microbiano. Sehallé que sus-
niveles se elevaban en enfermedades periodontales. Las en-
2zimas condrosulfatasa y arilsulfatasa podrfan desempefar -
un papel en la enfermedad periodontal, al igual que en la-
caries. Se ha visto que esas enzimas son producidas por mi
croorganismos aisiados de lesiones de caries y pueden ata-

car glucoprotefnas sulfatadas de substancias dentales no -
desmineraiizadas.



ENZ!HAS HALLADAS EN SALXVA PROCEDEHTE DE DIFEIENTES FUENTES

ENZIMAS

X ggresencil)

FUENTE

GLANDULAS MICROORGANISMOS LEUCOCITOS

Carbohidratadas

Amilasa

Maltasa

Invertasa
Beta-glucuronidasa
Beta-D-galactosidasa
Beta-D-glucosidasa
Lisozima
Hialuronidasa
Mucinasa

Esterasas

Fosfatasa &cida
Fosfatasa alcalina
Exosadifosfatasa
Aljesterasa

Lipasa
Acetilcolinesterasa
Pseudocol inesterasa
Condrosulfatasa
Arisulfatasa

Enzimas de transferencia

Catalasa
Peroxidasa
Feniloxidasa

Deshidrogenasa succfinica

Exosinasa

Enzimas proteolfiticas

Proteinasa
Peptidasa
Ureasa

Otras enzimas

Anhidrasa carb6nica
Perifosfatasa
Aldolasa

X
0
0
X
0
0
X
0
0
X
X
0
X
X
X
X
0
0

<O X DOO OXOX*XO
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Nrofosfann induce h Mdro“sis de un anh!dri»,

L fﬂo de cho. Se han nnm que ciertos ﬂcroorgmnmos saH'

: ‘»fvvale’stposegn una g-fructofuranosidasa intracelular, que estya"
ba aus;nté de secreciones salivales. También se ha hallado
una- enzima del tipo de colagenasa en la fracciGn dialisada
bde sa11va completa estimulada. En la saliva puede haber va

rias -enzimas que poseen propiedades mucolfiticas.

La'actividad de musinasa reduce la viscosidad de-

la saliva. El mucoide es hidrolisads con 1a 1iberacibn del

carbohidrato.

CONCENTRACION DE 10N HIDROREND

E1 Ph de la saliva en todas las formas en que pue -

de recogerse ha sido estudiado en relacién con el sexo,la-
edad, efectos de estimulaci6n, velocidad de secrecibn, cla

se de alimentos, bebidas y estado de salud. Se ha hechs un

esfuerzo para hallar una correlacién entre el Ph y 1a des-

truccifn de los dientes pero no se ha llegado a una conclu

sién. E1 Ph de 1a saliva no estimulada varfa de 5.6 a 7.6-

con un valor medio de 6.7. E1 valor medio en los nihos es-

de 0.1 de unidad mds alto. E1 Ph de 1a saliva estimulada -

varfa de 7.2 a 7.6,

La saliva tiene sefalada capacidad amortiquadora-

en la regi6n de Ph 7,0 debido a la presencia de jones bi-



e gcfbbn§t6‘y‘f6$fato. La seérec{6n,de Ta 9l(ndd1a submiiié-r
v'.l;r; ébn sh mdybr contenido de proteinas.ftiene una capaci
dad lmortiguaddra alta alrededor de Ph 5.0 o m&s bajo. Lo~

mismo es cierto para el sarro dental, pues el sarro tiene-

alto contenido de mucoides. La saliva de 1a parftida, pura
es mis &cida, con un intervalo de Ph de 5.5 a 6.0, En geng‘

ral se estd de acuerdo que 1a saliva es mfds dcida durante-
el suefig.




BACTERIAS

Entre 105 mejores productores de &cidos figuran
éstreptococos, lactobacilos, Cladothrix, Leptothrix, bac-

terfas fusiformes y anaerobias. Aunaue por si mismo son -

productores de acido se ha hallado gque los lactobacilos -

inhiben hasta cierto punto la produccidn de &cidos por --

otros microorganismos como particularmente de los estrep-

tococos. Se ha hallado que los lactebasilos se encuentran

en relacidn con la frecuencia de carfes.

Se cree que la presencia de bacterias acidiri--

cas bucales no son el Unico factor en la destruccibn de
ios dientes.

Se ha investigado el sarro separado de super
ficies de dientes sin caries, de las paredes de cavidades

abiertas, de los espacios interproximales, de superficies

cuidadosamente preservada de secciones fundamentales de -
personas inmunes a la caries, de cavidades que muestran -
lenta velocidad de destruccidn y, de las que se destruyen

rapidamente. En los sarros de dreas de caries Siempre hay

presente, una barra corta, o cocobacilo, 1lamado por Bu--

ting, B. acidofilus, se observd su ausencia en sarro exep

to de elementos de caries. Se ha dado atencidn a los mi--




‘cfﬁorgénismos que pueden producir un,po!isic(:ido mutinos
cuando se transfiéren a agar con sacarosa-triptosa. los 4-_
“aptibibdticos inhiben su crecimiento. Los productores deiéi

te poiiSacarido son Str. mitis y Str, salivarius.

Hay muchas formas filamentosas Pleomérficas en-
la saliva y el sarro. MorfolBgicamente son semejantes a
los actinomisetus y podrian ser identicas a Leptothrix,
Streptotﬁrix, Cladothrix o Leptotrichiae.Sus filamentos
forman una rejilla irrequliar que 4Sirve de armazén en la

cual viven otros microorganismos. También se ha hallado

que producen un pigmento de color pardo amarillento asf

mo otras especies.

Inmediatamente después del nacimiento, la boca -
es estéril pero en el intervalo de 6 a 10 haoras estidn ya-
presentes estafilococos y otros organismos, Después de la
semana, predominan estrptococos, estafilococos y organis--

mos de forma coli., Son raros los organismos anaerobios.

Solo después de inciarse la denticién, 1a flora-

bucal muestra actinomicetus, espiroquetas, fibrosis, masas

de cocos, filamentos largos y gruesos y basilos de diferen

tes clases. En la boca adulta, los microorganismos han au-

mentado, por Str. salivarium, Str, spirillae, B. acidbfi--

lus, B, fusiformis, varias especies de Neisseria, Candidae




. 1?f§fn§if&1f£er!dides:-En 12 boca desdentada 14 flora i
; -baéteri;nanés semejante a 1a hallada en nifios lactantes-
k lﬁté;'définici§rse su denticibn. La saliva contiene subs
: tgnci;s aniibacteiranas especificas. Se puede impedir el
“crécﬁmignto de muchas sepas de bacterias por adicibn de-
saliva humana, en espec1;1 en caso de organfismos que no-
han sido aislados en la boca, Se ha encontrado que algu-

nas 'de esas substancias son bacterivestiticas, bacterici

das, aglutinantes, transformadoras o mutativas,

La saliva tiene también opsonina, substancias-

que vuelven susceptibles a las bacterias a fagocitosis.

La lisozima parece ser la enzima mas efectiva-

~contra bacterias. La concentracidn de &sta en la saliva-

es mads alta que en la sangre.

Hay también dos substancias distintas, especi-
ficas de la saliva, con fuerte accifn bacterijostatica, -

en especial contra microorganismos huespedes. Se descono

ce la naturaleza de esa substancia.

DEPOSITOS DE SUPERFICIE

Fase de moco movil de la saliva (FMM)




E\ymoéo, que rééubfe 1a'ﬁeihraﬁ§ muédsa.'es e\abg o
‘rado por‘glandulaS'secretorias intrinsecas enterradas en -
1? capa submucosa de la membrana mucosa, E} moco oue se se
ﬁara de la superficie es reemplazado desde'abajo. Estd dis
tribuido por &reas carentes de glindulas intrinsecas en --
las capas maé profundas como parte de 1a mucosa alveolar,-

las encias y, desde lueao, todas las superficies libres de

Tos dientes.

£1 estancamiento de moco ¢n areas que contienen -

gldndulas mucosas es evitado per elahoracidn de més maco -

desde abajo y per la produccidn de nuevas células oor acti

vidad mitdtica en el estrato germinalivo de) epitelio muco

so estratificado, seguida de exfoliacidn de las capas cely

lares superiores. El estancamiento del moco en l1as areas -

de la membrana mucosa es impedido por la velocidad de des-

camacidon aue es igula a la velocidad de actividad mitética.

La FMM es el Gnico medio en que los aranulocitos-

polimorfonucieares viven y funcionan como fagocitos acti--

vos. E1 1iquido que forma la FMM es isotdnico. La saliva -

mixta es isotbnica por la secrecidn parotidea, v en esta -

los granulocitos polimorfonucleares se hinchan y rompen, -
salvo unos pocos 1lamados corpusculos salivales. itan sido-
desiqnados como orogranulocitos en la FuM,



Otros imbientes para‘grnnu1ocitos pb1imorfonﬁclalf
res son:

1) 1a médula osea, como mielocitos o mieloblastos.
2) en la sangre como neutrofilos.

3} en 165 tejidos como micréfagos.

4) en

5)-en

la FMM como oroqranulocitos,

la saliva mixta como corplsculos salivales.

La FMM tiene como funciones:

1)
2)

arrastra todas las células epiteliales exfoliadas.

recibe los orogranulocitos,10s distribuye por todas las
superficies libres y los ileva consigo.

3)
4)

recoge los microorganismos y les arrastra consigo,

permite la fagocitosis orogranulociticas de los micro--
organismos durante el estancamiento temporal.

La slaiva mixta contiene: componenetes agotab1955

como microorganismos restos de células huespedes y resi---

duos de alimentos.

Componentes inagotables como células epiteliales-
y orogranulocitos.

Los orogranulocitos vivos en 1a FMM de 1a saliva-




“es un factor de defensa contra enfermedades bucales; pero
1a acumylacidn de orogranulocitos muertos en FMM estanca-
da permanentemente agrava la enfermedad bucal. El estanca

‘miento permanente es permitido por la mala higfene bucal.

La formacidn de materia alba se debe a la exposi

- ¢cidn de orogranulocitos a la parte serosa, hipotdnica, de
1a saliva.

Si se dejan juntos por tiempo prolonaado las po-

blaciones agotable e inagotable el resultado es la putre-
faccibn, con escicidn enzimatica de proteinas salivales a

componenentes malolientes: la quimica de la putrefaccidn~

guarda relaicidn con las enfermedades buacales de los te-

jidos blandos y con el estado de higiene bucal.
FORMACION DE SARRO

Ha de evitarse el estancamiento temporal “retra
trasado" de FMM, por métodos regulares y efectivos de hi-

giene bucal, debido a aue el estancamiento permanente de

la FMM conduce a la formacifbn de materia alba, que consta

de mds de 95% de restos de orogranulocitos y células exfo
tiadas, con el 5% formado por residuos de alimentos y bac

terias que con el tiempo dan la formacidon de un sarro no-

transitorio. Durante el suefio todas las superficies son -



‘flidli“‘ivestlncapiento potencial por el reducido movimien
to de 1a FMM con el tiempo suficiente para sentar el cHae
miento sarro permanente,

En las horas de vigilia la FMM reactivada, auﬁeg~
tada por la actividad bucal diaria, impide el estancamien
to del sarro de naturaleza permanente en 4reas protegidas

donde ‘el intercambio de -1a FMM ocurre lentamente.

En nimero de orogranulocitos en 1aFMM es propor

cidna] al grado de dafio marginal y crevicular de las en--
cias 'y unifn epitelial, El sarro transitorio de la mucosa
y encias, como el sarro no transitorio, no contienen oro-
granulocitos viables. Si en una boca sana hay estancamien
to permanente,con minimo dafio marginal y crevicular de en
cias yuniones epiteliales,el sarro no transitorio tiene -
una arquitectura microsc6pica amorfa y contiene pocas bac
teriﬁs o restos de células hu&spedes reconocibles estruc-
turalmente, Si con el estancamiento permanente hay dafio -
marginal y crevicular de importancia, el sarro aparecersf-
formado por fino material granular con un disefio entrela-
zado irregulamente de actinomicetos entremezclados con mi

croorganismos y material celular grueso procedente de cé-
lulas huéspedes.

£l sarro parece consistir de una protefna desna-
turalfizada muy insoluble,una substancia del tipo de la me

laninas;cromatogrdficamente se han hallado cantidades de -



i a’nylyndltidos.k cb'n ‘m'a‘ym} frkeéue”nivyé’a-y,urgﬁnna.‘ 'ninini.ii:idp’
" aspartico, &cido glutémico, glicina, valina, prolina y --
‘\eu£1Nl.'Se han hecho ensayos acerca de la producéidﬁ de-
fcidos en él safro pero distan mucho de ser convincentes

CALCULOS

En personas con cdlculos, 1a.s§1iva tiene menor-
viscocidad y menor concentracién de protefnas. Las protei
nas podrfian actuar como un coloide protector para impedir
la precipitacién de fosfato calcico. No hay pruehas de --
que la concentracifn de calcio en la saliva sea factor do-

minante en la formacidén de cdlculos.

Con respecto a la capacidad de enlace de calcio-
en substancias mucoides se han encontrado que con concen-
tracion de 8.66 mg % de nitrogéno mucoide el depbsito es-

moderado y, con concentracidn de 3.39 mg % hay una densa-
formacibn de céliculos.

Los c8lculos se forman en general, en las super-

ficies de los dientes mas prdoximos a los orificios de ---
gldndulas salivales.




* ENFERNEDADES DE LAS GLANDULAS SALIVALES

Las enfermedades de las gléndulas snlivalés principiles y-
) accésor1asson de gran 1nmortancia para el Odonto16g0, pues Tos tras--

tornés locales significan casi siempre enfermedad general,

Uno de los aspectos del cuadro clfnico es 1z salivaci6n fnsy
ficiente para l1a lubricacifn de los tejidos, para una buena mastica--
cibn y deglucibn de los alimentos; otro es la incapacidad de conser--

var las pr6tesis y las caries dentales larvaria por falta de la fun--
c¢i6n salival.

Los estudios sialograficos son un aspecto importante del -

diagnostico de las enfermedades de las gldndulas salivaies.
"CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS DE LAS GLANDULAS SALIVALES

Los trastornos de las gldndulas salivales se pueden ag?u--
par como sigue;

1) Defectos del desarrollo

falta de uno o de varios pares de gldndulas salivales.

2) Trastornos funcionales de las gl8ndulas salivales

a) Aumento de secrecidn,




Sfalorrea - Es normal en la infencia y 1a nifiez, -

- .en particular al brotgr los dientes, acompafia a los gsti-

mulos internos de sentidos especiales como -durante la espe

ra de los alimentos.

Variedades agudas de estomatitis incluyendo la gin
givoestomatitis herpetica primaria, las estomatits ulcero-

sa necrosante, el pénfigo vilgar, al penfigoide benigno y-

las estomatitis por metales.

Efecto de farmacos que estimulan al sistema nervio
SO parasimpdtico.

b) Disminucidn de la secrecifn salival

Asialorrea o Xerostomia ~

Normal en el anciano y acompafiada por disminucién-

de otras secreciones corporales ejem. del estomago piel, -
etc.

Estimulos psfquicos y estados dgudos de ansiedad -
o depresibn .

Deshidratacién (acidosis diab&tica)



i Trastornos de los nec|n1snos de 1nervac16n de lll‘

fgllndulas salivales, o 1ntnrrupc16n de la regulac16n para-
sinpltica.

‘F&rmacos estimulantes de la actividad simpatica o
gue disminuyen la actividad parasimpitica.

a

irradiacién de cabeza y cuello con destruccifn de
elementos funcionales de los acini.

3) Obstrucci6n del flujo salivas a consecuencia de:

Masas calcareas u organicas o moco espesado en
los conductos salivales,

-

Cierre de los conductos salivales por compresién

debida a tejidos o tumores vecinos,

4) Infecciones piogenas &gudas de las gl&ndulas saliva--

les.

Como complicacisn de una intervencién quirdrgica im
portante, o durante una enfermedad agotadora o deshidra--

tante; suele deberse amicroorganismos de la flora buca)
existente.



" Por obstruccién del conducto salival o traumatismo
~por canulacibn incorrecta.

.5) Crecimiento asintom8tico de las gl&ndulas salivales pa-

“rftidas -y sumaxilares.

Indiosincrasia atipica en adictos a barbituricos.-

Desnutricién o alcoholismo,

6) Padecimientos infecciosos especificos de las gldndulas-
salivales.

Infecciones virales: Par6tiditis epidemica (pape--

ras)

Infecciones vacterianas de origen exogeno (tubercg
losis)

Infecciones micoticas de origen exogena {(actinomi-
cosis)

Infecciones por espiroquetas de origen exogeno (51
filis)

7) Enfermedades de la colagena, o de origen autoinmune,

que producen hinchamiento y atrofia.

Sindrome de Sjogren.



'fj' ficbro chdplrdt‘del.
Enfermedad de Mikulicz,

Parotiditis recurrente {nespecifica.

- STALOGRAFIA EN EL DIAGNOSTICO

Los estudios sialograficos ayudan mucho en el diag

nostico de las enfermedades de las gléndulas salivales.

En la sialodoquiectasia obstructiva, las anomalias
estriban pr{ncipalmente en el conducto principal, y los ~

agentes patSgenos mds comunes son calculos y constriccio--
nes, -

En Ya sialodoquiectasia no obstructiva crbnica,

las anomalias suelen asentar en los conductos perifericos.

Los estudios sfalograficos son muy importantes pa=-

ra el diagnfstico de la enfermedad de Sjdgren, incluso

-

cuando falta la xerostomia.

Se han observado cambios sialogrificos en la artri
tis relimatoide sin queratoconjuntivitis seca ni xerostomia
pero por su frecuencia y gravedad, es facil distinguir la-

enfermedad de Sjdgren de los demds padecimientos.




En’el‘siddromé'de §j5gren se encuentran cdltro es:
. quemas generales de altervaciones sfa]ogr!fitls.

1.- Sialactasia punteada, en 1a cua) se retiene en las rai
ses mis péqueﬂas de los conductos reducidas cantidades de
material de contraste; los RX presentan un punteado fino-

que en general afecta a la totalidad de la gldndula.

2.~ Sjalectasia punteada con participacidn de conductos -
intermedios; en las radiogréfias de¢ inyeccidn,disminuye -
el ndmero de conductos ramificados, en particuiar las ra-

mificaciones de cuarto y quinto orden de 1as raises finas
de 1os conductos,

3,- Sialectasia globular que se caracteriza por disminu--
cibn de las ramificaciones en las series de inyeccibn, y-
por defectos del 1lenado irregulares globulosos que con--
tiene medio de contraste retenido en zonas dtroficas dila

tadas de los conductos y acini destruidos dentro de la
gl&ndula.

4.- Sialectasia cavitaria destructiva, apareciendo defec-
tos de 1lenado de aspecto diverso por coalescencia de de-
feétos globulares. La destruccifn amplia de los conductos
y acini significa retencifn prolongada del material de

contraste en la glé&ndula.






‘La siu1ogr§f1a secretoria es Gtil tambien para el7

diagnostico de tumores intrinsecos y extrinseco de g1lndu'
las salivales.

Esta contraindicada 1avsialogr&fia en caso de sigy

lodenitis dguda o cuando alguno de los conductos principa-
les contiene un c8lculo,

Es raro que l1a sialogrdfia de lugar a complica---
cifn siempre y cuando se siga una técnica cuidados y se -

tomen en cuenta las contraindicaciones,

En ocactones una sonda puede perforar la pared

del conducto, con escape del material de contraste a los-

tejidos bucales; otras veces, se produce infeccifn retr§

grada en gldndulas cuya funcifn est§ afectada por la en-;
fermedad.

Una presifn muy alta durante la inyeccién puede -
significar escape de substancia de contraste por rotura -

de conductillos pequefios.

MUCOCELE.

El mucocele es una masa dura, movil, dolorosa, de



‘iigunds;centfmetros de diametro, suele'ehcontrqrse en. los

- Jabios o lasmejillas inmediatamente por debajo de la len-
gua. '

La masa invade los tejidos blandos, pero tambien-
hace protusifn en la cavidad bucal, La palpacibn suele in
dicar que esta masa tiene consistencia glandular, y no es

raro encontrar un orifico obstruido en el vértice de la -

porcifn intrabucal de esta masa.

Las secreciones mucosas espesas, en especial des-
pués de lijeros traumatismos, tapan el orificio del con--

ducto, con lo cual se dilata éste y se hincha la gl&ndula

M&s tarde hay fibrosis y 1a masa adquiere una

consistencia de caucho. En general, la dnica terapedtica-
necesaria es una incisién.

AUSENCIA CONGENITA DE LAS GLANDULAS SALIVALES

En algunos casos, dejan de desarrollarse una o va
rias gl&ndulas salivales.

Thoma estudio un paciente que carecia de sublin--

guales; Burket atendio un niflo que no tenia par6tidas ni-



‘conducto de stemon. En ocaciones faltan al mismo tiempo -
las gl&ndulas lagrimales. '

La disminuci6n o la desaparicifn de secrecidn sa-
“lival predispone a las caries dentales (cuando menos en ani

males de experimentacién).

Trimble y Col. encontraron una relacién inversa -
entre el v6lumen de saliva y caries dentales en nifics; S-
teggerda estudio un paciente con falta complete de gléndu
las salivales compuestas y de sus conductos, desde el pun

to de vista de mecanismo de produccifn de sed y metabolis
mo del agua.

Aunque la sequedad de la boca obligaba al enfermo
a mojarse la boca con agua cada hora, la Ingestién total-
de 1fquidos en 24 hrs., fub de 2783 m1, S{ se provoca sed-
en sujetos normales mediante maniobra como ingesti6n de -

cloruro de s6dio, se consume m&s agua de 1a que se suele-
beber.

Aunque Tas gléndulas salivales son fundamentales-

para mantener ia humedad de la boca y la sensacifn de

bienestar, la sed depende mucho de otros factores.



AUMENTO DE LA SECRECION SALIVAL
SIALORREA. -

La produccifn de saliva es siempre mayor en los -
lictantes y nifios pequeflos, pero el babeo de los nifios -
chicos depende principalmente de deglucifn inadecuada, y-
no de mayor produccién. La deglucifn automidtica de la sa-
Yiva solo se normaliza al aparecer los dientes de la 1% -
dentiti6n antes de estd época gran parte de la saliva esca~

pa tanto hacia el exterior como hacia el esdfago.

Los nifios con macroglosia, faringitis dguda o al
gin trastorno que altera las funciones de mandibula, len

gua o faringe presentan también tendencia al babeo.

Es muy diffcil medir la produccifn normal de sali
va, pues varia seglin la hora del dfa, estados emocionales

y la ingestidn de alimentos o el consumo de tabaco.

Es comln la sialorrea en cualquier tipo de estoma
titis. En ocaciones por ejemplo la estomatitis ulcero-ne--
crosante, estomatitis mercurial, eritema multiforme y pén-

figo, el .exceso de saliva es un sintoma destacado de la en



Es comdn encontrar una secrecifn abundante de sa-
1iva en nifios epilépticos y retrasados mentales, tambien-
. 2 veces -se puede-encontrar sialorrea en la enfermedad de-

Parkinson, par8lisis facial, neuritis alcoholica y adic--

ci6n a la morfina,

La deqluci6n de una gran contidad de saliva puede
originar naliceas y vémitos.

Un exceso de saliva puede significar escurrimien-

to. Yabial, apareciendo cambios cutaneos que se asemejan a

la queilosis angular y la dermatitis por deficiencias nu-
tricionales.

Tambieh puede haber babeo en caso de salivacifn -

excesiva con imposibilidad de una deglucibn satisfactoria

en nifios con gingivoestomatitis herpetica, al ocurrir esto-

se puede encontrar a lo largo del trayecto de la saliva -

sobre l1a piel pequefias vesiculas, elevadas que contienen-

virus del herpes simplex.



BOCA SECA - XEROSTOMIA

| ’lSlﬁLOIIEA: DISMINUCION DE LA SECRECION SALIVAL'

La xerostomia o boca seca es més un sintoma que -
una enfermedad. La boca seca se puede explicar, aunque es

rarc, por aplasia congenita de wuna o varias gléndulas.

Se puede clasificar a los pacientes con xerosto--

mia de acuerdo a la causa del trastorno:

1.- Adminstracifn de fdrmacos.

2.~ Enfermedades generales.

3.- Estados fisiologicos; menopausia, senectud, -

trastornos de la inervacién gladualar.
4.- Uso de prétesis.
5.- Factores psfquicos.

6.- Lesiones gladulares ejem, irradiacién.

El tener la boca seca puede ser reaccifn colate--
ral de la administraci6n de firmacos destinados a comba--
tir algln padecimiento ejem. pacientes a los que se les -
administra rawolfia contra la hipertensidn. También por -
farmacos como bantina y los antihistaminicos, 1o mismo

que la belladona, atropina y efedrina.



Ln boca seca es car.ctorlstica dc pccientcs con

e ¢!aboccs no controlada o en el h'pcrt'roldeo. Es clasfca -
“~en 1a neumonfa, fiebre tifoides y otras enfer-cdudcs deshi
dratantgs. caudno existe deficiencia considerable de Vit,

A,.l| sccrcc16n de las gléndulas se ve afectada.

La xerostimia puede acompafiar a los cambiocs meno-~

pausicos, 1o mismo en el anciano hay una disminucifn de la

secrecibn salival 1o cual se debe a una disminucibn de -

ta actividad glanduair a esta edad.

En algunos casos factores psfquicos como el miedo,

ansiedad externa, gran exitacidn puede dar lugar a boca se
Cca.

La xerostamia se puede deber a falta de desarrollo

de las gl&ndulas salivales. A veces puede existir aplasia-

cogénita de estas, también se observa boca seca si es des

truida la sustancia glandualar secretorta por enfermedad o
por irradiacién,

SINTOMAS. -

La mucosa de la boca se vuelve seca, lustrosa, se-

irrita y se lesiona con facilidad, pueden formarse fisuras



g[;fﬁiijjufs dolord!os’losfbuhigs sdngroh‘f;cq\nchte al su-
»j»iiir cu§lquier traumatismo, puede existir dificultad para
‘;m;giicar'y deg\utir; cast sieipre la xeros!onia se acompa
‘ fa por una alteracibn en'e) sentido del gusto 1o cual se-
‘puede deber 2 una atrofia de las papilas.

Se debe de establecer 1a causa de-la falta de se-

‘creci6n salival antes de poder aplicar una teraplutica -
-eficaz.

Si se debe a deficliencias nutricionales, se pue-

de administrar dosis terapéuticas de Vit. B (nicotinamida)

300 a 400 mg 3 veces al dfa durante 10 dfas.

Es muy dificil tratar a una boca seca debido a . -
pefdidas de funcifn secretoria de las gl&ndulas y como en-
1a mayor parte de los pacientes la xerostimia se debe por-

esto, el tratamiento es principalmente sintam8tico.

SINDROME DE SJORGREN

Se supone que es secrecifn insuficiente de las

glandulas lagrimales, salivales y sudoriparas, asi como de

las gl&ndulas del estomago y del tubo digestivo, puede tam
bien estar asociado con artritis reumatoide.



,_!‘,‘i.‘ frecuente en aneris. dn“§§n¢ih\7ﬁéncp|hs!a
,k_féis,ﬂse puc¢o-encontrlr Junto con otros. trastornos del te
31do conectivo.

"Su etfologfa se desconoce, aunque ciertos clini--

cos piensan que podria ser una manifestacifn autoinmune.

SIGNOS ¥ SINTOMAS, -

Son una triada que consta de xerostomia, querato--
conjuntivitis y artritis reumatoide.

Los sintomas consisten de sequedad y ardor de la -
mucosa bucal, la lengua carece de papilas, es lisa y bri--
1lante, no hay mucho dolor.

Se encuentra una caracteristica importante en esta
enfermedad que es el hinchamiento recurrente bilateral de-
las parftidas, generalmente este hinchamiento cede en una-
o dos semana, sin supuracién, pero en algunos casos puede-

dyrar meses y en algunos casos puede durar meses y en algu

nos cosos es permanente,

Es muy comGA encontrar en el sindrome de Sjorgren-

una imagen difusa de globulinas gamma en suero o saliva.




La sialografia ayuda al diagnlstico de utrof!a do

las gllnéulas salivales, cast siempre se ancuentran nnoma

Ttas en las parStidas, suelen consistir en sialectas‘sv-

punteada que afecta a 10os conductos intermedios o exfistir

sialectasis globular o destructiva.

OBSTRUCCION DEL FLUJO SALIVAL NORMAL

En estos casos la caracteristica clinica mis importan

te es dolor o infeccibn de Ta gldndula, La mayor frecuen-

cia de c8lculos corresponde al conducto de la gl&ndula

submaxilar - conducto de Wharton - aunque no sea raro en-

Jos-‘conductos de Stenon.

Puede haber obstruccién parcial de los conductos-
por tapones mucosos patoifgicos en tejidos vecinos puede-

ocacionar una disminucifn o suspencifn del flujo salival

Una ranula hipertrofica puede impedir la salida -

de saliva al conducto de Wharton produciendo sintomas se

cundarios en 1a gl&ndula submaxilar,

Las c8psulas rigidas que rodean estas gl&ndulas -
impiden su hinchamiente, apareciendo crecimiento periodi-

co doloroso de la glidndula salival cuyo conducto esta obs



”‘_@iui!déy

"EV hinchamiento es ripido cunndo‘hdy‘obstruccidn4
completas.

En las obstrucciones crfnicas, es posible encon--
trar masas calcificadas en la prépia gl&ndula. Cuando se-
“suspende el flujo salival, es ffcil que se infecte 1a -~ -

glindula, 1o cual se observa generalmente en pacientes ma
yores de 40 afos.

La inflamacibn crénica afecta por lo general la -
gl&ndula submaxilar, en estos casos se recurre a la extir
pacifn quirurgica de la gl4ndula.

El diagnéstico de obstruccifn se basa en:

1.- hinchamiento despu€s de las comidas; 2.- Palpacibn di
gital o bimanual; 3.- radiograffas; 4.- estimulacién de -

1a secrecifn salival con dcido citrico.

En la obstruccifn del conducto de Stenon se encu-

entra un ligero aumento de amilasa sérica.

Es Gtil la palpacibn bidigital o bimanual para -



ﬁ”ohébntrar cflculos grandes en el conducto de Whaton.

En las radiografias cabe establecer la presencia-
y situ.ciﬁn de las masas calcareas. Se toman radiografias

“‘para saber si existe o no substancia calcificada en la
prépia glindula.

‘Otro método para la observacidn directa de la obs
truccifin consiste en canular el conducto salival e inyec-
tar sustancia opaca y tomar luego radiografias. La manio-

bra suele ser dolorosa y supone cierto riesgo de infec--~
cifn.

E1 tratamiento es principalmente quirurgico.

PAROTIDITIS POS-OPERATORIA

Existe una infeccién pibgena de 1a parftida que -
puede aparecer después de intervenciones quirurgicas mayo

res sobre tubo digestivo o de las que pueden producir des
hidratacibn,

E1 trastorno parece debido a infeccifn ascendente
por el conducto se Stenon, pues la flora microbiana que -

se encuentra en las glédndulas afectadas corresponde a la-



flors bucal.

» Quiza la frecuencia de 1nfeéc16nes de 1a parftida -

;lpuuﬂe ;§r~por la falta de mucina en la secrecibn de estd-
- gléndula.

La parotiditis posoperatoria suele aparecer de -

cinco dias a una semana después de la intervencifn.

Los sintomas clfnicos aparecen bruscamente, obser
vandose un hinchamiento firme o duro, caliente al tacto,-

en el &ngulo de la mandibula y sobre la mejilla.

Hay hipersensibilidad y dolorlocal. Ltos sinto~

mas suelen ser unilaterales pero en ocaciones estan afec-
tadas ambas gl&ndulas. En ocaciones en hinchamiento asien
ta 51 pfjnc1p1o un pdco por delante del 18bule de 1a ore
Ja, en lugar donde 1a cipsula de 1a par8tida es menos re-
siente. Puede observarse salida de pus por la abertura -
del conducto de Stenon, expontaneamente o después de una-

ligera presién sobre los tejidos de Ya mejilla.

Es extrafia 1a formacifn de abscesos verdaderos en
la gl&ndula.




El trutaulcnto dc ln pcrotid't!s potoperatoria

Vfgo un’ bucn drenaje a trives del conducto. Esto puede o~ ~

exi~

: gr.rsofuediante~na§aje ligero o introduciendo una sonda
';ufetir;\ delgada,

En general se necesita antibioterapia general. £1
fSymaco m&s utilizado es la penicilina.

La introduccifn de una cinula en los conductos de
1a gl&ndula o la inyeccidn de sustancias opacas a los rayos % -
puede ir seguida de infacciones pibgenas &gudas, ademds -
del hinchamiento doloroso, los pacientes muestran sfignos-

locales y generales de un fendmeno inflamatorio agudo.

PAPERAS (Parotiditis Epidemica)

Las paperas son una enfermedad viral aguda conta-

giosa, caracterizada por hipertrofia dolorosa de l1a paré-

tida o de las glandulas salivales.

A veces pueden estar afectados también los testi-

culos, los ovarjos, el pancreas, el cerebro.

Las paperas son mds comunes entre los 4 y 11 aflos,

es a 1a vez una enfermedad endemica y epidemica, probable



unyor polcr 1nfect|ntc se prcscnta en ol -olento dc 1a LB

:ncnto 0 trcsn‘to por go:tls de sa\!va. y s pcriodo do .

paricién de ‘os s!ntonls 0 un poco |ntes.

SINTOMAS. -

En general, el hinchamiento de la par&tida va pre

cedido de dolor local, aumento por presifn externa, Movi~-

miento de la mandibula o estimulacién del flujo salival,-

al poco tiempo se hincha la gl4ndula. Se observa un hin--

chamiento m&s generalizado cuando estan afectadas tanto -

la parbStida como el maxilar,
E1 borde de la parftida
chas veces desde el interior de

trar eritama de la abertura del

E1 tratamiento consiste

ral de sosten,

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

crecida puede palparse my

1a boca. Es comiin encon--

_conducto de Stenon,

en una terapéutica gene--

Se observa hincamiento de 1a regidn de la parfti-

da en los siguientes casos:




'Hl.- lbsccso denton\veollr lgudo

2.- parottdttis septica. EY crecimiento de la g!lndu\l de‘

~bido q chlculos salivales u obstruccifn de otro tipo del-' '

“sistema de conductos. se caracteriza por hinchamiento do-

loroso intermitente, en general relacionados con la {nges
tién de alimentos o algln otro estimulo de la secrecifn -
salival,

3.- Crecimiento asintomdtico de las gl&ndulas perdtidéd.

Puede haber crecimiento asintomitico de las paré-

tidas en pacientes que ingieren muchos almidones o que su

fren deficiencias nutricionales en especial de Vit A, tam

. bi&n puede observarse en 1a diabetis o durante la mens---
truacibn.

Bonni y Col notaron que el hinchamiento bilateral
indoloro de las parftidas era comin en pacientes con Cci--
rrosis alcoholica.

Puede haber crecimiento asintomdtico de las peré-

tidas en cada medicacidén con tiocionato para el trata-

miento del hipetiroidismo, y de

ros.

administracién de yodu-

4.- hinchamiento recurrente de las parbtidas.



e ?Sé'suiln»encontrnr en lactantes y nifos, y a veces
" en adultos, las gldndulas crecidas vuelven a su tamafo nor
'mal en poces dias.

5.« sindrome de Mikulicz, sarcoidosis, fiebre uveoparfti-

dea,.y tuberculosis de la parbtida, quistes de Va vafGtida

y tumores mixtos de la .parbtida.

FIEBRE UVEOPAROTIDEA ~ UVEOPAROTIDITIS -

La uveoparotiditis es un sindrome caracteristico -
por hinchamiento bilateral de las par&tidas, uveitis {in--

flamacibn de la drea o coroides del ojo) y fiebre ligera.

Frecuentemente las parftidas se vuelven grandes, -
duras y dolorosas antes de que aparescan otras manifesta--

ciones del sindrome. E1 hinchamiento puede durar varios me
ses o incluso afios,

La piel que cubre la gl&ndula no se fija a esto y-
es rara la supuracifn,

No hay tratamiento especifico del crecimiento de -
la parftida.




'ENFERNEDAD OE WIKULICZ

e Li'enfermedad'dé Mikulicz consiste en hinchamiento
Sinltr‘co no inflamtorio de las gléndulas lagrimales y;or-’
b{tlrigs y uno o varios pares qe,gllndulas salivales, se -
desconoce el agente causal., Las gl&ndulas hinchadas no se-
fijan a los tejidos vecinos. La multiplicidad de las glén-
dulas afectadas pueden comunicar al paciente un aspecto -

monstruoso. La reaccifn general es escasa o nula, no esta-

efectado el sistema linfhtico y 1a biometria es normal,

Walker observo que el arsenico y el yoduro de péta
sio.resultaban beneficiosos en el tratamiento de la enfer-
medad de Mikulicz., En algunos casos es preciso extirpar

quirurgicamente las gléndulas afectadas.

Es preciso distinguir la enfermedad de Mikulicz -
verdadera del 1lamado sinfrome de Mikulicz, en el cual el-
crecimiento gléndular se debe a alguna otra enfermedad, --
por ejm. leucemia, sindrome de Sjogren, enfermedad de Hodg
kin, fiebre uveoparotidea, sifilis o tuberculosis. Tambien

es preciso distinguir el hinchamiento de las gléndulas sub
maxilares de la adenitis de esta regién,

Schaffer y Jacobren proponen la siguiente clasifi-



.. eﬁf(rngdnd de Mikultcz

a) tipo familiar
'b) ‘enfermedad de Mikulicz

2.~ dindrome de Mikulicz
a) leucemia
b} tuberculosis
c) sifilis (7)
d)linfosarcoma
e} reacci6n téxica al plomo, los yoduros, etc.
f) gota (7)

g) fiebre uveoparStidea subcronica

Miller y Eusterman estudiaron un caso de sindrome de Mi--

kulicz debido a 1linfosarcoma de escasa ma\ignidad. Rad-~

ding encontro que la infiltracién debida a leucemia linfa

tica era causa frecuente del sindrome de Mikulicz.




SIALOLITIASIS

k"(fiédra del coﬁducto salival; cdlculo del conducto'sal1vdl)b

Es 1a presencia de concreciones calcicas en con--
‘ductos .o gldndulas salivales.

Se forman por el depbsito de sales calcicas en --

‘torno a un nicleo central que puede componerse de células -

epiteliales descamadas, bacterias, cuerpos extrafios o pro--

ductos de descomposicidn bacterianas.

E1 paciente refiere dolor moderadamente intenso,-

es particular inmediatamente antes, durante y después de --
las comidas, debido a la estimulacidn psiquica de flujo sa-

1ival, junto con el hinchazon de 1a gldndula salival. La -

oclusién del conducto impide el libre flujo de saliva y es-
te estancamiento o acumulacifn de saliva bajo presidn prody

ce dolor ytumefaccidn, la cual a veces es difusa y se parece

a una celulitis. A veces el cdlculo no ocaciona sintomas

notables, y el (nico indicio es una masa firme palpable en-

el conducto o en la gldndula. En algunos casos, Sse encuen-

tran grandes cantidades de pequefios cdlculos que ocluyen el
sistema de conductos.

La sialolitiasis se presenta a cualquier edad, pe

ro es mas comin en adultos de.-edad mediana.



‘La g‘indull que nls conunn'nte se ve afectldl esr

~1a glindu\l submaxilar y su conducto Yo cual se debe a que e

Ta sn\iva submaxilar es muy espesa, y a causa de su eleya-

do contenido de mucina, se adhiere a toda particula extra-
fia.

El trayecto del conducto submaxilar es largo y -
de recorrido frregular.

En ocaciones muy raras, la sfalolitiasis afecta-

los conductos de las gldndulas salivales accesorias meno--

res o intrabucales.

Los sialolitos son redondos, ovoides o alargados

miden de unos milimetros a 2 cm de diametro El conducto-

afectado puede tener un solo cdlculo o varios, suelen ser-

de color amarillo.

TRATAMIENTO; a veces, es posible eliminar los --

cdlculos pequeiios mediante la manipulacidén. Los de mayor-

tamafio suelen requerir la exposicibn quirurgica para ser -
eliminados.

Si estan cerca de la gldndula o en ella y en par

ticular si son miltiples puede ser necesario extirpar la -

gldndula. El sialolito no suele recidivar, aunque se han-

presentado algunas recidivas miltiples crbnicas.
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SIALADENITIS INESPESIFICA  CRONICA.

Es una enfermedad inflamatoria insidiosa de las
gl&ndulas salivales principales que se caractériza por la
hinchazén intermitente de estas gldndulas, 1o cual condu-~

ce a la formacidn de masas fibrosas que se pueden apre- -

ciar a simplevista,

Este padecimiento es mds comin en adultos y - -
particularmente en varones.

La causa mds frecuente es la presencia de cdlcy

los en los conductos salivales con la ulterior infeccidn-

bacteriana pidgena. Pero cualquier situacidn que ocacio-

ne la oclusidn del conducto salival, como la presencia de

tumores, cuerpos extrafos o cicatrices, puede dar como re

sultado esta enfermedad.

Al eliminar el factor ctiolfgico, suele haber -

una remision de las manifestaciones clinicas de la enfer-
medad.

Si no se hace tratamiento, la glindula salival-
puede ser reemplazada por tejido fibroso, que puede ser -

de tipo tumoral por su extensidn.



STALADEFITIS SUBNALILAR
srLATEEAL




. TUMORES MIXTOS DE LAS GLANDULAS SALIVALES.

7 -Se denomina tumores mixtos Vos pfo;esos neoplés
sicos que se originan en las gldndulas salivales; son tu~
~.mores de nlturalezakepitelial ya que la histologfa de las

gTéndulas salivales es de la misma naturaieza.

Se desarrollan en las glidndulas mayores como -~
son la Parftida, submaxilar y sublingual y se presentan -
con relativa frecuencia en las glindulas salivales que se
encuentran diseminadas en la mucosa del paladar duro y --

blando y en otras regiones de la cavidad bucal.

Constituyen el 5% de todos los tumores de la --
cavidad bucal y el 2% de todos los cdnceres en el hombre.
La mayorfa de estos tumores se originan en la glindula --

parStida ; segin algunos autores dicen que estos tumores son malig

nos o potencialmente malignos.

Los de la cavidad bucal son procesos asintomd--
ticos, que constituyen hallazgos clinicos en el exdmen de
la cavidad bucal; cuando han adquirido cierto volumen, --

los tumores palatinos producen trastornos en la fonética-
y 1a masticacidn.




En algunos casos, de procesos en la bbveda palu'

ft!nn. el trutlrse de pacientes portadores de pr6tesis con
“pYatas por dificultades en la estabilidad de) aparato con

“sultan al Cfrujano Dentista y asi es como se descubre el-

tumor,



TUMORES MIXTOS DEL

PALADAR









CARCINOMA EP1DERMOTDE

vaste tipo de neoplasia suele prééentarse'con ma-

yor frecuencia en las gldndulas salivales principales en -

“particular en parotida y submaxilar, puede darse en el te-

jido de las glandulas salivales accesorfas. Estas neopla-

sias se oriqinan en las glindulas salivales, tiene mal pro
ndstico puesto que los tumores poseen propjedades infiltra

tivas, dan metdstasis y recidivan con facilidad.

No.se sabe con exactitud el sitio en que nacen -

1os carcinomas epidermoides de las gldndulas salivales.

Es mds probabie que se origine en el conducto, porque pue-

den experimentar con facilidad metaplasia escamosa. La me

taplasis escamosa de los condustes de las gldndulas saliva--
les accesorias también suelen ser el resultado de una sia-
ladenitis crdnica o un fentmeno de obstruccién del conduc-
to. Esto puede presentarse clinicamente como una pequedia-
masa nodular, por Yo comidn en el paladar, peroc también en-
otros sectores, y puede ser mal diagnosticado desde el punto

de vista histoldégico como carcinoma epidermoide.

TRATAMIENTO. Es muy probable que el empleo com--
binado de la cirugia y la radioterapia sea de mayor benefi
cio en este tipo de tumor en las glindulas salivales que -~

en 1a mayoria de los otros. Como la metastasis regional -



f~d§fji;’ginglios 1infdticos es un Nallazgo comlin en este tg
'ﬁor;sse suele realizar una diseccifn radical del cuellg, .

" toda vez que la lesifn primaria esté controlada.

"CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE.

Es un tipo comlin de tumor glandular salival, el-
tumor se compone de células secretorias de moco y células-

de tipo epidermoide en proporciones variables,

CARACTERISTICAS CLINICAS.

La mayorfa de los carcinomas mucoepodermoides de

las gT&ndulas salivales so roginan en la g9léndula pardtida

aunqué también se puede presentar en otras gldndulas prin-

cipales y especialmente en Tas glédndulas intrabucales.

Después de varios estudios se ha llegado a la -~
conclusifn de que estas neoplasias son de tipo maligno con
grados variables de malignidad.

E1 tumor de bajo grado de malignidad suele apare

cer como una masa indolora de crecimiento lento que parece

un adenoma pleomorfo, A diferencia de éste, sin embargo, -
raras veces excede de 5 cm de didmetro, no es completamen

te encapsulado y suele contener quistes que pueden estar -

ocupados por un material mucoide viscoso., La




{rcc‘ﬂivnVietlst‘ticn luegbbde la extirpacién quirdrgica no

es rara. Los tumores intrabucales de este tipo aparecen -

‘en lohaé como el paladar, mucoéa‘vestibular. lengua y sech

tor retromolar. Debido a su tendencia a formar zonas quis

ticas, estas' lesiones 1legan a semejarse mucho al fenf- -

meno de retencidn mucosa o mucocele, especialmente en la -

zona retromolar.

£1 tumor de alto grado de malignidad, crece con-

rapidez y produce dolor como sintoma temprano. La pardli-

sis del nervio facial es frecuente en los tumores paroti--

deos. Este tumor no es encapsulado sino que suele infil--

trarse en los tejidos vecinos y,en un elevado porcentaje -
de casos, a metastatizar a los ganglios linfiticos regiona

Tes. También dan metdstasis a pulmones, huesos y tejidos-
subcutaneos.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.

E1 carcinoma mucopidermoide es un tumor pleomor-
fo compuesto de células secretorias de moco, células de --

tipo epidermoide y células intermedias. En los tumores de

bajo grado, estan presente los tres tipos de células, aun-

que predominan las secretorias de moco. Raras veces las -

células intermedias son las dominantes, Este tumor parece

originarce en el epitelio del conducto, puesto que la pro-




1feracibn ductal del tumor es comdn.

En'eséncia. estos tumores prgsentin'capas>o ni--
dos de células epidermoides y nidos similares de‘célulls -
;.mucpsas.>dispuestas en estructura g1andulir y a veces cdn-

mfcrodﬂistes. Estos quistes pueden romperse y liberar mo-

co que puede acumularse en el tejido conectivo y provocar-

una reaccién inflamatoria. En los tumores de grado mds al

to, el elemento celular mucoso puede ser tan insignifican-
te y las células epidermoides ser tan sobresalientes que -

sea posible hacer el diagnostico equivocado de carcinoma -
epidermoide.

TRATAMIENTO. Es fundamentaimente quirdrgico, aun

que en algunos casos han respondido a las irradiaciones --

con rayos X. Sin embargo, han de reservarse las irradia--

ciones para aquellos tumores de alto grado cuya metdtasis-
temprana es breve.

ADENOCARCINOMA DE CELULAS ACINOSAS.

La mayorfa de los tumores de las glandulas sali-
vales suelen oriqinarse en el epitelio del conducto, pero-
algunas lesiones nacen en las cé&lulas acinosas. Un grupo~
de este tumor ha sido denominado como tumores de c&lulas

acinosas. Normalmente las glandulas salivales se componen




{ﬂﬁfdés tibosﬂde cilulas: serosas y mucosas; \aﬁcnﬁib)eﬁ;ﬁ;
te, en el adenocarcinoma de célu]as'ac1nusas'no se ha he--
‘cho una distincidn neta respecto de la cé\ula,dé origen, -
Ademis, no sé ha establecido con claridad el criterio pa~

ra distinguir entre tumores de c&lulas acinosas malignos y
benignos.

CARACTERISTICAS CLINICAS.

El adenocarcinoma de células acinosas se semeja~-
mucho al adenoma pleomorfo en su aspecto macroscdpico, y -

tiende a ser encapsulado y lobulado. Aunque se ha comuni-

cado que éste tumor se origina principalmente en 1a paré-

tida aparéce algunas veces en otras glédndulas principales-

y en las glandulas intrabucales accesorias. Estos tumores

se presentan en personas de edad media o algo mayores, pe-

ro se ha encontrado en personas menores ‘de veinte afos.

Puede presentar metg§stasis a distancia.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS..

Con frecuencia @stos tumores estdn rodeados de -

una capsula delgada y se compone de células que guardan es

trecha semejanza con las células acinosas normales, dis--

puestas en estructura glandular o al azar. £1 citoplasma

de éstas células contiene granulos similares a 10¢ granu--



u\os de sin6geno de las célulls normales y con’

vacuolas intercelulares.

Una lesién similar desde el punto de vista mor--
folbgico pero compuesta de células con citoplasma claro y-
no granular ha sido descrita como varfante de "c&lulas cla

ras" del adenocarcinoma de c@&luias acinosas. Sin embargo-

luego se comprobo que estas neoplasias eran diferentes.

£l adenocarcinoma de células acfnosas se origina

en céiulas acinicas serosas, entanto que los tumores de --

células “"claras" se originaria en células de los conductos

estriados.

TRATAMIENTO. En su mayoria han sido tratados por

cirugia. Se ha aconsejadolaextirpacién de 1a lesién con un

margen de glandula normal, es decir, la parotidectomfa sub

total, con cuidado de no romper la cipsula. Como la metds

tasis de los ganglios linfdticos no es comin, probablemen-
te no este indicada la diseccién radical del cuello. La -
recidiva tiene una frecuencia alarmante.

ADENOMA OXIFILO.

Este tumor raro de las aldndulas salivales es --

una pequefia lesidén benigna que suele originarse en la glan




[du\(ipnrOtida.

Sus clracterlsticas clinicas no difieren-
‘de ptros tumores ‘benignos de las glandulas salivales, por

'10 cual resu\ta dificil establecer un diagnbéstico.

“CARACTERISTICAS CLINICAS.

EV adenoma oxifilo es algo mds com(n en muje-~

res que en varones y se origina casi exclusivamente en --

personas maduras y ancianas.

E1 tumor mide entre 3 y L cm de didmetro y es -

una masd circunscrita y encapsulado aue puede ser nodular

Por lo general no hay doior.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. .

E1 adenoma oxifilo se caracteriza microscépica-
mente por grandes c@&lulas con citoplasma eosin6filo y mem

brana celular nitida, que tiende a disponerse en hileras-

o cordones estrechos. A veces las células se agrupan por

capas y pueden ofrecer una forma alveolar o lobulillar

A veces es posible observar una variante del --

edenoma oxffilo en Yas gldndulas salivales intrabucales,-

particularmente en la mucosa vestibular y el labio supe--



-1r19f; Esta variante ha sido denomiﬁadn‘cistcdenoaa 6ncld~
‘tico porque es un nodulo de aspecto tumoral compuesto fup
daneﬁtaingntefde abundantes estructuras dilatadas, seme--

jantes a conductos o a quistes. tapizadas de oncacitos.

TRATAMIENTO. E1 tratamiento adecuado es la - -

extirpacidn quirdrgica y el tumor no tiende a recidivar -

ni experimentar transformacidn maligna,.

ADENOMA CANALICULAR,

El adenoma canalicular e¢s un tumor glandular --

“-benjigno caracteristico que fue reconocido como entidad -~
hace muy pocos afios.

CARACTERISTICAS CLINICAS.

Esta lesi6n se origina casf{ exclusivamente en -
el tejido de Yas glandulas salivales accesorias intrabuca

les y, en la vasta mayorfa de los casos, se presenta en -
el labio superior,

dié

Sin embargo se sabe que la lesidn se-

también en paladar y mucosa vestibular. Es mds co--

miun encontrarlo en pacientes mayores de sesenta afos de -
edad.



E1 tumor suele presentarse como un nédulo firme,
‘bien. circunscrito, de crecimienta Yento, particularmente -
en el labic: no esfijo.

'CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.

Posee un cuadro notablemente caracterfistico : se

compone de largos cordones de células epiteliales, casi

invariablemente dispuestas en doble hilera, que suelen pre

septar una pared medianera. En algunos casos, el tumor es

s61ido, con cordones largos de c&lulas tumorales muy apre-

tadas; éstos cordones encierran espacics quisticos de tama

fio variable. Los espacios quisticos suelen estar llenos -

de un coagulo eosin6filo.

TRATAMIENTO. E1 tumor se trata por extirpacidn-

quirirgica; la recidiva es rara..




.-

CONCLUSIONES

Las gl&ndulas salivales ademds de broduﬁir‘sa11va de->

sempefian un importante papel en el metabolismo del yo
do, almacena un factor que afecta el crecimiento 'y =
diferenciacion del sistema nervioso simpdtico,

toma -~
parte en el metabolismo del calcio.

E1 flujo salival tiene efectos mecénicos de 1impieza-

y también lubrica las superficies bucales,

Es de naturaleza protectora, pues ayuda a mantener la
integridad de los dientes, la lengua y las membranas-

mucosas en 1as regiones oral y orofaringea.

La saliva contiene clacio y fbésforo, aue ayudan a man
tener la integridad de 10s dientes, e {fones de bicar-
bonato, que ejercen una accidn amortiguadora contra -

1a produccidn de &cido dentro de la placa que cubre -

la superficie de los dientes.

La saliva puede considerarse como un elemento impor--

tante en la incidencia de caries,




10.-

'Vieno acc1bn blCtQT1C1dI ¥y bacteriostltica en cepcs -
aislldas fuera de la boca

[ ] odontologo debe tomar en cuenta las a1teraciones -‘

‘de-las glindulas sa]ivales por estar aunadas a enfer-

medades generales,

La funcifén  de la ptialina en la saliva es comenzar -

1a digestion de almidbnes y otros carbohidratoé de -~
los alimentos,

El andlisis de laboratorio de la saliva es importante

para el diagnbéstico de alteraciones bucales y genera-
les. '

Debido a 1a amplia patologfa que afecta las glandulas

salivales se debe tener un buen conocimiento de ellas

LY
para tratarlas adecuadamente,
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