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IMIta0DUCCI01 

?ante pera el Metiste esas pero el midlee son leperteates lee 

enfermedades de las s'aséalas salivales peses les trastera** locales 

sisaltiese eafermedad es Imoral, y es muy tribeseate Ter a peeisatee 

ven ditereetes tipos de afecciones saneadas per diversas patelestaa. 

Veo de lee priasipales &apestes del cuadre oliste. se la mili. 

mielas de les tejido*, pare ama Nena mastleaciam y para la ~le—. 

cilia, etre serle la issepasidad de ~aserrar lea wats/Bis dentales y 

las caries dentarias par falta de mea Posees fenelém salival. y por - 

seassemeesie istes trasteras se reflejan ea almena parte del ergs-- 

Minar. 

as Impertaate ea lomea velamen de ~recita salival. per se me. 

elan mecanice di, limpieza, ya eme la selles posee propiedades baete. 

riestatisma y beeterielltiems. 

Las propiedades isteeciesea de la saliva han mide estudiadas . 

sea besase resaltadas, y la sielesratia es en ~peste importante pes 

re el dissmietiee de las ~formada/es de les s'antelas salivales. 

as per ese eme astas enfermedades semeiernea eieneltineansate - 

tante al deetista sem, al ~leo. y con esa besas bleteria ella!~ . 

saidedese, antecedentes detallados y la esploraslin física, y este" 

dios ~estriega de lea planéeles salivales es pende llegar a ea - -
diasaasties eperteme y a ama terapia adosases. 

Un punto importante que queremos sedal:2r antes de iniciar tate 

trabajo. es que nee sentimos adameente orgullosos de haber escogido 

Seta »refocila de cirujano dentista. pesa he •ido y es de nuestro - 

egrade servir a la sociedad. 



El papel del odontólogo ante la sociedad en general, es muy impar 

tantey de un gran valor para preservar la buena salud, no nada mis des 

de el punto de vista bucal sino tambign general. Es por eso nuestro - 

especial interas en hacer la tfisis sobre las enfermedades bucales ori-

ginadas por las glindulas salivales en general, ya que nosotros trata-

mos a pacientes coa diferentes tipos de lesiones bucales conatantemen-

te, y que el dentista debiera conocer o por lo menos darse una idea de 

lo lesión que padece nuestro paciente, puesto que algunas lesiones se 

lea debe acreditar de vital importancia y sólo ampliando ala loa cono-

cimientos y teniendo mas interte en Astas lesiones podríamos ayudar al 

paciente a salir adelante ata satisfactoriamente sobre todo al la le—

sión o lesiones catón en sus primeras etapas evolutivas. 
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CAPITULOI 

AJIATOSILA DZ LAS GLÁNDULAS IIALIVALIUB 

Lee gliedelas salivales ee divides so glandulas mayores y glande. 

lee memores a meeemerias. Lea eliadelee mayores se *ecuestres .a la mea«. 

bele ea memoro de tres para cada ladee omitida, edbmeadibular y embales.--

gual. Les ',listines memores se escseetree debajo de le ~cesa bucal. 

GLÁNDULA PASDTIDA 

Ze la eta voluminosa de lea tres y varia em pese de 14 - 14 gra-

ve, so bella a lee ladee de la cara, inmedietemeate per debajo y per do--

leste del sida esteres, la principal ~elite de la elledele ee emportisial 

alee aplazada y de terma cuedrilikers, y se bella ~Are la reme del test-• 

lar laterier, la aplitisis mastoides y el adiesele estermeeleridementeidee. 

Par arribe se amaba y aleases las pregialdedes del eres eigemItiee, per 

ebeje llega a mirla de me liaos eme eme al ~tico de Le +l'Ariete mastoi-

des esa el tagala del mallar ¡starter: la ~cilia restases de le elamdele 

time terma de cete, ee irregular y ee estimado pretuademeate hacia la pa• 

red garlases. 

Le eltedula ~ti redomada par eme cápsula que ee ~atisbe cae In . 

tesela fijada a la apenada estileides y al impelo memdibular aparee, ea» 

s'osada toreando al ligamento esti/emenllar, el tamal se bella *etre las 

!l'adulas sabmamdibular y peritida. - 

La sepertiele anterior de la planéela eerreepeede al borde poeta 

rler de la rema del manillar ~lobada per el pterigtoidee teteras y el meas 

toro. La permita 'mimada quede *etre les des ~gules pterieeldoes es 

eme aorta ~ensile y le parte uta estarme se eztleede a alerta distaseis 

sobre la sera eupertisial del mestere, eme pequella perales me bella lamec. 

~temente per debajo del arme clgemlitlee y suele eparemer despweedide te. 

memde el sombre de *orean accesoria (pl'adule paretis eceeeerie) de le 
@Undule. 



La superficie posterior es acanalada longitudinalmente y aparo- 

ea aplicada contra si condecto auditivo externo, &pariste mastoides y bar 

ds anterior del nisculo eeternocimidosastoideo. 

La cara superficial me ligeramente lobulada y eat1 cubierta por 

la piel y le fascia superficial, contiene les rasas faciales del nervio • 

auricular mayor y algunos pequoileo g4alios linfiticeo, temaiin la cubro 

la fascia que forma le, cipsula de la glindula. 

La cara profunda se extiende hacia adentre por medie ds des pro 

longacionem una de lag cuales corresponde al digéstrico, a la apifisis es 

M'idea y a un grupo de l'Amenice ostiloidees, y se proyecta por debajo - 

de la &pariste estileides, y .vocee pasa par la parte posterior de la fo• 

sa maxilar, por detrae de la articuleciia temperomaxilar. La cara profan 

da se halla en ~tacto coa las arterias caritides externa o latera*, la 

vea& yuaalar Latera& y les nervio& vago y gl000faringeo. La glande'. se- 

ti separada de la pared faringes par una ligera castidad de tejido coaec• 

tive laxa. 

fOUNACIONSS SITUADAS ~TAD D$ LA GLAMDULA.•La arteria caritida actoras • 

al principie se asila en le cara »guisada y despeas en el espesar dm le • 

glindula. La arteria origina su rema auricular pesterier, que 'mergo de 

la 'l'adula per datria, ~teneos so divide ea sus ramas termimalea maxi•• 

lar y temporal superficiall la pelo" as dirige hacia adelanto profunda 

al cuello del maxilar; la Sitios se ~lee lumia arriba, trusa el aireo el 
aomitice y prepercieme la facial transversa, que maree de la parte cate• 

riel de la 01Ledula superficial a las arterías se hallen las venas t.spo• 

ral superficial y Mallar, las cuales se misa para formar la vena retro.. 

maxilar. Vas gruesa samotemsmis venosa maree de la alinéela y se mas •• 

coa la !malea, formaade le veas facial primitiva, leo restaste» Teman se 

mea se le 'lágrima& son la auricular posterior, formando le veme yugular 

esteras. Sa me plana uta superficial se baila el servio facial, cuyas ra 

mas emerges de les bardes de la slámdula. Lao remes del servio auricular 



mayor atraviesan a la 'andel& jdatemeate coa .1 nervio facial miemtras - 

que el nervio auriculetemperal *mergo de la parte superior de la ~dela. 

CONDUCTO Di STUMM o CONDUCTO PANOTID£0.-Its el conducto excretor de la pa 

ritida el cual emerge de la gandula a nivel de su borde anterior y cama-

ea es seguida beriaeatalmemte es la resiim masetirice. Nide 7 cm.. de --

leagitud, y se orle!~ em le parte anterior de la gliadulal  crema •1 mama 

toro y ea el borde anterior de tete mascule se dirige gemela adentro y for 

me co tagalo recto pasa atrevas de la bola adiposa de ~boa y perfora e/ 

mescal* aleccionador. Duraste un ~sebo trayecto se dirige oblfemememte - 

hacia adelante catre el buco:timador y la mucosa de la beca, y se abre ea -

la cara bucal de la mejilla per um pees  (orificio a nivel del segundo 

molar superior; al cremar el asesten, recibe el ~adusto del la gl[mdata -

accesoria em .1 trayecto se halla entre lea remes del nervio facial{ la -

parte ~sosería de la gliadele y la arteria transversal de la cara sem tau 

perlero* al ~dueto. 

seraucTum...41 seadecto parotidee tieso usa pared de comaiderable grosor 

y un calibre de emes 3 6 4 me., poro su orificio en la cara bucal de la -

mejilla se bella ceasiderablemoute reducido. lie ~pomo de mea lisias ti 

brasa ~terma que m'atiene fibras ~atril:Mes y de use capa lateras e mm 

cesa tapizada per epitelio eilindrico y bajo. 

TAMOS T OMMT104..Lae arterias que irrigan la *Gritada estarme y de las ra 

ase eme tete emite em el @reser de le eltedela. Lea vosee temblaba es la 

ver yugular ~terma e em alguna de sus tributarlas. Les llmfaticee ter.. 

mimas ea lee ~elles eerwleelee sepernelalee y profesase y durante se - 

treyeete pasea per dee e tres ~alee elteedee ee la ~perfílele y se el 

~seer de le ~Ude. Lee ~retes precedes del piase del elapitlee eme 

eesepsie e le arteria earitlde esteres y del nervio eerieeleteeperel. Las 

libres del ~ele ~vis ese paresiepetteeereaeelee, preeedea del eles.% 

riegee y peelbleeeete del !natal atreves del 'amplie &time. Lee fibras •• 

elepitleee ee emeolderea esencielewate vesecenetrleteres y las paresimpi- 



tices secrete:me. 
GlanDgla Maa&MDISULAR 

as de forma redeedeeda y apreximadamsate del tagalo de una alma 
parte ceasiderable de elle ocupa .1 trilla:ovulo oubaeadibular, alcanaaade • 

hacia adeleate el vieatre eaterier del ~anteles y hacia atrae .1 alee» 
meato estila:mallar. el cual se bella entre elle y la el/adula paritide. 
Se extiende beata arriba per debajo del borde iaterier del cuerpo del - • 
armilar laterier, per •baje rebasa el temas intermedie del digistrice y 
la lasereilie del estilebieidee, y de su cara pretenda se desprende me -• 
prolenaeciée eaterier sobre el discute nilebieldee. 

Be cara superficial se empece de ama parte superior la cual se 
sitia en parte costra la tome sebneadibuler. ea le cara interna del caer• 
pe del maxilar ya. parte sobre el pterieeidee lateras.. Le parte laierier 
est* cubierta per la piel. le fascia auperficial. ~timos del cuello y • 

fascia cervical prora:ida ee cremada per le vena facial y per filetes del 

nervio rectal; ea contacte esa ella, es las proximidedea del ma=llar tala 
risa, ee hallaba lee OiaOlios liataticee enbaaadibnlares. 

Le cara preftede de la 'Modela me ememeatra ea retasas mea el 

allebioidee. bieelese. mitileeleee. ~Moldeados y vientre peste!~ del 
~Antelas os contacte coa elle se bellaa el nervio allebieldoe y lee va 

mea Milebleideee y sabematealume, le arteria facial aparece incluías ea 
ea serie ea el borde posterior de la gliadala. 

La prelempaelia pretende de la elladele no ~tímido por delante 

mitre el gilebleldee, y per dentro *etre el biomasa* y el setileeleams 
per arriba ostia el 'servio lineal y el ~elle aulamadibelare per abajo 
se baila. el nervio blpeeleee y sss veme ecempeammtee. 
CONDUCTO la Vailltell e COMPOCIO MASUii.•is el coa/neto secreter de la • 

elladele. el mal se «ries Imola el pise de le beca paseado sea la pro•• 

leaseelia /Moteada de la elliadele catre el milebieldee y .1 bleglese. 

9 
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Mide aprezimademeate 5 cm., de lemeited y su pared ee emcbe ele 

delgada que la del ceadmete perettdee, ee origina per ammereeme remen om -

la cara erotema* de la el/mamas, y ee dirige hacia adelante catre el mil.-

bieldo., el bleeleee y el etheleelese; deepute sieso metro la el/adate sub-

abisma Y el eentoeteee. y ee abre per mweetrecbe orificio ea el wirtice 

da ame papilla llamada eerGeemle emblimemah al lado del /remallo de la lea 

eme. liebre el bleeleee e* sitia entre lee service lieemal • bipegleee, em 

el barde eaterier del mtecale ea cremad, per fuere per el servio liaival, 

aseleedea per em lado interne. 

TAJOS Y MIMVICIO.-Laa arterias eme irrigas le el/adule esemeadibelar mea ri 

mas de la facial y de la Merma; eme veme. Memo' el trayecto de las arta 

risa; lee ~relee eeeretemeteree procedes de lea fibras paresimpiticas ere 

~ alee del facial, ese yema per la suarda del «apeas y el eimelle embeba 

«balar: las fibras eimpeticee (vmeemeterme) preceden del eimelle cervical 

superior, per medie de plasme ~medidos eebre la ~sitiad' meterme y la ar 

tarta facial. 

~MULA 11~111111UAL 

Me la mamar de las tres eliedslee y em Mista cempmeete de melase 

~remes y ~mes causas y eme predmetee de ~mecida mea ellmieadoe per - 

emedeetem letreelemdeleree y estreeleadeleree, lee prtmerme ostia situados 

es el espesor de la elledmle y les eepemdee ase lee ~hetes de Mertbelle 

y de Valtber. be bella per debajo de le meceos de/ pise de la beca, al al 

de del tresillo lImemel, es ceeteete ese la depreelde embalarme/ de le ee-

re &Merme del maullar ieferier, premies • la @latiste, ee estrecha apleal 

da se forma de elmemdre y pasa apresimademeete des 'remese  ee bella em re-

lacias eso la mmeema, per arriba; per ebeje sea el macaneados,: per atrio 

asa le amper/lelo profusas de la elledele embmeadibaler, per afeara sem el 

assilar, y per acetre eme •1 eemieeleee, del eme ee bella empareda par el 

nervio limemal y del eemdmete embtemedibmlar. 
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CONDUCTO DB SARDIDLIN e CONDUCTO OUNLIIIGUAL.-iem u mimare de e - @O y es 

el mis Importaste. 

CONDUCTOS Di IIVIMUS.411em raqueara conductos seblieguales, alomes se - -

uses es el raedera* erammedibular. Merares que etree se abres iadeposnem 

?SMITS es la boca em rae elevada cresta de le mucosa, el pliegwe eran». 

leal d.termia•de per la preyeraiim de la glándula a cada fremille de la -• 

lomee•. Mese de l• parte posterior de la glándula dirignmdese hacia adra 

tre al ledo del medrara de libertes, tambiám ee el más velumimeee de los - 

antipara ~maestra emereteree de la sublimieal. 

VASOS Y MilVIOS.•Ls Glándula subliminal u tripada per manero grecedeate 

do les arteria. subliaguales y erameatemismea, el erige& de sus serviles es 

similar a los de la glándula submeadibelar. 

DIMMUCTURC Da LAA CLANDULdi NALITaLii 

Las 'limen» salivales seo reviniera compuestas por ~errara lá 

bolsa coastiteldee • su ves per lebelillee, maides usas ces .trae per tejl 

de arralar, dease, rases y combate•. Cada lraulille so coopera dula. re 

nificraisses de u eáls ~duele, rmaitIceeleras que termine em estrenes 

dilatados e alveolos per lee tse os dietribeyen los cavilare». 

Los alveolo' estiro Meados per ama membrana banal gua cera!~ 

esa la membrana propia del ~araste y me empeora de pm red de sálelas ra 

alineadas y aplomadas. Los alveolos de lea glándulas salivales sem de dos 

clases, lee sálelas difieres es si aspecto de sem células secreteres. - 

•l tamal* y u la seteralesa de su esereraás. 

1.- La variedad serosa secreta u liquide más •ases. y fluido. 

a.- La variedad esmera secreta as aseado visera» que «silos macana. 

Le glándula seblimpeal me ec■psms de alveolos ~emes y la pera.» 

tide de alveolos serosos ameggue proveedoras Gotee animes. Los lebell••• 

lbs do la eadmdsla estén mey irrigados per mace seraufasee eme formen 

Una desea red em lee especies iateralveeleree tiemblas se emeramtrea filmes 

pleitee da ~eles os e/ tejido interlerannar. Les fibrina. ~rasera • 



Miucia° acornan= 
Músculo ~miar° 

• Aponeurosis temporal 	• . 
Glándula paro:idea accesoria 
.• 

,Conducto da Sterion 
Parótida 

Arteria y vena 
temporales 

Wsculo¥ 5, 
seasenocialionsastoidees 

Ganglio sularnautiv—
.-e 

jlT".••• Muscvb cholo:rica 
-7111 , (vientre posterior) 
testtw Ramo auricular del 

cervical superficial' 

• 

GiamWtsalab,Wes 

C.ártincula sublinguai 

Condvcto de RitInus 
Comen: es de We'rsev 
Canc—le 

NertiollriVal 
M. gersetioodec 

Conducto de ~anon 

Nervio apogload 
Mascuto milonmaideo 

Músculo nioolaso 
Mirsalo digestnco 
(vientre anilina') 

Vena fetal 

Musculo constrSctor. 
Inferior de la faringe 

Shiscolo taronooldeo• i. 
SAZ:aculo oneoniciadeo 

(vientre eidemerier) 

\ Glándula svtirnáádár 

‘441acuto snitar~o.d•o.• 

Glándulas salivales en una disección del lado desecho de Le cara. 
(Eyciesksysncr y iones.) 

Atraviesas la meahreaa henal da lea alveolos y terminara ea realificaciemea 

varicosas entre lea calina* secretora.. te el dilo de la elaadela sub-- 

aeadihular existe mea coloco:loa de adulas nerviosa» llenadas ganglio de 

Langley. 

Músculo orbicular 
- 	da los párpados 

Tomado del Toso III da Mataste de Grey Ch. M. Goma 1968 

MAMOLAS ACCZODRIAO 

Amada de las ~dalas salivales *aletee as le Mima meches e«..» 

tres aliad lave la mayor parte de astas se ~mateas' ea le persita *esti 

rier del dorso de la lengua. per detrae do las papilas taleafermerah y tul 

bate a le lerge de eme bordees Mala del/mate hazte el vartlee, atrae se 

12 
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nivel de desembocadura del conducto paretídee, lea elSedulaa bucales sea 

muy secamos ae sumeateade se amere Meta la soma posterior, dente a la •• 

ves se hatea ate velestmeame. Lee sis »mamelas ostia situadas per domare 

del buseimader, se Imite que lee ale oreadas pueden atravesar lea fibras • 

de Sets uSaeale y eztemderee hasta es emperfiele gatera.. 

A éste grumo plandelar puede referirme etre que, *Jalma• baja el 

tagalo pantera tater!~ de la mejilla corresponde a le superficie lateras 

de la rema asemedeate, per la parte del tagalo maullar, constituye al gro. 

pe damemlmede pliadelem melares. 

ginn.11.11,.• 14,••"1,-. 

Tomadas de la Anatomía de Grey CM. M. Goas 1968 

MAMOLA& PALATINAS 

~pea em el paladar dore la parte peetarler commreadida *etre • 

le ~cía y el tabique pelatIme, recamado asa sepa casi ~atiesa, eilemeete 

treessetede ee prevea pee les %maleadas ceejmetlyee ~tendida. desde el • 

»risitas * le escasa, Seta es»  ~Melar ee metíais ala desereeclia tl• 

ja eme lea ~Maleo leterleree del paladar blande. 

CUMULAS LINSUAL21 

• Me le repasa de lee »plagas elreseweledea ee earweeeree eltede.• 

lee peseedee pereseete eereesee  seo desemboces es el circule de amo papi.. 

las. gm a* misma NAdo limedel terma tau e/4We~ cae *epa eeel ~tiesa 

de elllee mistrales de lee tolteca** de la lempus. 



Músculo estilogloso. 

Músculo lengua! 
interior — 

11. 

Glándula !irgue' 
•• ents,lo• 
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Cara inferior de la lengua con el lado derecho disecado: se muestran los vasos 
sanguíneos, nervios y glándula salival. (Eycleshymer y iones.) 

TONADA DEL TONO III DE GRAY CH. M. GOSS, Anatomía 

Tembléis ee encuentran olaadelae su lee bordea de la lenges y as 

'raye mayar ea la cara interior de la planta, a cada lado de la inearetan • 

del tresillo, ante orara recibe el nombre de olandela de Naba. la reas.. -• 

ostia emalaa.olandelaa linoualen ee citara etre oreo* de olandelan tasas 

easeentraa ea la restan neblinosa', ásate a la ineerciam del frenillo", es 

la meadibuta y per detrae de lee imaietwee laterteree y recibe el Reabre • 

de olandela Incisiva.  

TONADA DM TONO III 
Dl ANTONIA Di WAT 
CR. N. 0011 1968. 
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CAPITULO II 

PISIOLOGIA DE LAS GLÁNDULAS SALIVALES. 

1.- PUNCIONES DE LAS GLÁNDULAS SALIVALES 

2.- INIRVÁCION DE LAS GLÁNDULAS SALIVALES 

3.- iSVINULACION Di LAS GLÁNDULAS SALIVALES 

4.- DISTRIRUCION Di LOS NERVIOS VEGETATIVOS IN LAS GLÁNDULAS 

1.• ?MIDE= DI LAS GLÁNDULAS SALIVALES.-Los tres pares de glindulas sal' 

vales principales funcionan primordialmente en la producci6n de la sa-

liva durante los perlados de masticacién, lo cual ayuda • preparar el 

bolo alimenticio. 

La fanales primaria es el de transformar y secretar materia-

le■ de la sangre, por ello, la glindula puede fabricar y descargar suba 

tancias complejaa como onsimes, mucopolisselridos y glucoprotetnas. 

La segunda rancian es :Decretar substancias normalmente no pre 

•entes en la sangre, como dragas, metales y alcohol. 

Las glIndulaa salivales accesorias enlaten en toda la mucosa 

bucal y su rancian primordial consiste en lubricar las membranas muca-

mas para ami facilitar le deshielan, el habla y el movimiento de la •• 

mandtbula. 

INCRVACION DE LAS GLÁNDULAS SALIVALSS..Leis glEndulas ostia inervadas -

por nervios sacreteres de dos ortgemes: Les divisiones bulbar y dorso 

lumbar del sisteMa nervioso vegetativo. 

Les centres bulbares ostia formado, por un grupo dm neuronas 

que se dirigen hacia adelante desde el extremo anterior del nicle. na-

mataringee baste el Miele. sensitiva del nervio facial. La parte anta 

✓aer se denomina atetes salival superior y regula le seereci4n de la - 

glbsdula submmádlbulari la parte posterior í caudal llamada Miele* se• 

liwal inferior, regula la «Decrecían de la glindula paritlds. 
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Las gandulas aubmandibular y sublingual reciban impulsos secreto 

res por la cuerda del tímpano. Estas fibras tienen el trayecto siguiente: 

saliendo del nficleo salival superior abandonan el encéfalo por el nervio in 

termediario de Wrisberg; pesan sin interrupción atravós del /Mallo genicu-,  

lado del nervio facial y descienden en éste eltimo hasta el punto en que se 

desprende la cuerda del tímpano. Laa fibras penetran en éste nervio, que.-

al aproximarme a la cavidad bucal, se une con el nervio lingual. ln el pi-

so de la boca las fibra» secretoras dejan el lingual para establecer conexión 

con las chulee nerviosas de pequeños ginglios. De gatos salen fibras post 

ganglionares que terminan en finas arborizaciones alrededor de lea cLlulas 

secretoras serosa». Los g&nglios que mandan fibras a la glándula eubmandibu 

lar son pequeños y numerosos y cestón situados en el bitio de la misma glán-

dula. 

La glándula sublingual no contiene célula» ganglionares, recibe - 

fibras postganglionares de un pequeño ginglio del submandibular, situado en 

el curso de las fibras de la cuerda, jfiatamente delante del punto de separa 

ci6n del Lingua', antes que entren a la glándula. 

La InervaciOn simpática (fibras postgenglionares) deriva del glo• 

glio cervical superior; las fibras llegan a la glándula por los plexos de - 

la arteria ~Salda externa y sus resma. Las fibras preganglionares se 

gima en el primero o loe des primeros segmentos dorsales de la .&dula, ter 

minan en delgados filamentos en las cilulas secretoras. 

La cuerda del ttepano lleva ~higa fibras dilatadora, • los va-~ 

goa sangsiseee de la glEmdsla, las fibras vasoconatrictoraa derivan del sis 

>Atice. 

Las fibras t'albares de la paritida recorres la primera parte de • 

su trayecto en el glosofaringeo, pero siguen una vía distinta antes de su - 

temí:sacié. alrededor de las cilulas glandulares. Nacen en el bulbo, del • 

nicle* salival inferior. En la fosa yugular se separan del glosoferingele • 
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(ganglio potroso), en su rama timpinica (nervio de Jacobson) y, des•-

pule de pasar por el tronco del nervio potroso superficial menor, van 

a parar al ganglio atice. Allt se comunican con laso calulan ganglio-

nares que originan las fibras postganglionares. tetas entiznas alcan-

zan las calulas de las glandular por medio de la rama auriculotempo--

ral del quinto par craneal. La par=tida tambian recibe fibras 'simpa-

tices secretoras. Las estaciones celulares de &atas Illtimaa como en 

el caso de la submandibular y de la sublingual, se encuentran en el g 

ganglio cervical superior, las fibras dilatadoras de los vasos sameni 

neos acoepaaan a las fibras bulbares. 

Las fibras vemoconatrictoras son proporcionadas por el sim-

pifie° y dentro de la glandule siguen a los vasos sanguíneos. 

Los eatddios de Moidenbein eg3 sobre los efectos de la ezi-

tacian eléctrica de los nervios de las glándulas nalivalea llegaron a 

la conduelan de que existen dos tipos de fibras nerviosas secretoras 

y traficas. 

In el parasimpitico predominaran las fibras secretoras y en 

el simpatice lea traficas siendo independiente de loa efectos yesoso-

toree simulaneos. Cada eillula recibir& doble inerveciana secretora 

y trafica. 

11 centre salival comprende le farmacias del 40 ventrtculo 

entre el Miele° de Deiters y el nade, del facial, le percata frontal 

de lote reglan esti en conezian con las glandular suboandibuleres y -

le porclim caudal con las paratidas y la exitacian de ciertas regio--

nes de le cortes& cerebral puede producir s'ere-dan salival. 

Le inervecian de las glindoles salivales esta a cargo del - 

sistema nervioso visceral y cada glandula posee una doble inervaciaa 

simpatice y perasimpatica. 

Lee fibras paresimpaticas de las glandulas submandibmlar,t, 
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sublingual provienen de la cuerda del tfispoino. Nacen Astas fibra■ en 

el centro salival situado en el bulbo y sigue el trayecto del nervio 

facial para ingresar en su rama, la cuerda del tímpano que se fusiona 

con el nervio lingual. 

En el piso de la boca las fibras parasimpaticas preganglio- 

nares abandonan el nervio lingual para dirigirse a la glAndula subman 

dibular. Las fibras destinadas a la glAndula sublingual hacen esta.-

cían en el ganglio •ubmandibular de donde proceden las fibras postgan 

glionares secretora.. 

Las fihrolm nera5impAticas destinadas a la glAndula paratida 

nacen en el bulbo y siguen el trayecto del nervio glosofaringeo y do 

su rama tispinica (nervio de Jacobson) para terminar siguiendo una de 

sus ramas petrosaa en el ganglio &tico. A111 hacen estación en las - 

calulas ganglionares de donde parten fibras postganglionares siguien-

do el trayecto de la rama auriculotemporal del nervio maxilar inferi- 

or rama del tgapano. 

Las fibras aimpaticaa para las tres gltndulas nacen en la - 

sdidula dorsal y hacen estacian en el glnglio cervical superior, de --

donde parten las fibras postganglionares que siguen el trayecto de -- 

las ramas de la carótida externa hasta llegar a su destino. 

3.- ISTIMULACIOM DE LAS GLANDULAS SALIVALLS.-Se ha dicho que en el hombre 

•l volumen total de saliva producido en 24 horas es de 1500 ■l. aproxi 

madamemt•r  y que unos 400 ml. de Gata produccian diaria son secreta-

dos por las °Undulan mucosa@ sonoros de la membrana mucama. Sotas - 

estimaciones fueron obtenidas en recolecciones de corto tiempo. Los 

totales de 24 horas se basaron en el supuesto de que la actividad -

glandular medida se mantenga constante. Sin embargo durante las ho-

ra■ de reposo nocturnas orerron perfednot intermitentes da inactividad 

glandular casi total. Los valores mencionados ■on demasiado genere-• 

■es para servir como le producción media de saliva en 24 horas. Ha - 
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resultado dificil la estandarisacián de procedimientos para recoger - 

muestras de saliva. 

Tambiln puede provocarme mayor velocidad derflujo por irri-

tación química o «mica de la lengua. Resulta alta la producción del 

flujo salival con la presencia de substancias desagradables, nausea—

bundas en el estómago. La ~clan tácita o sentimientos de embarazo, 

molestia o distracción durante la recolección de saliva tienen gran - 

influencia sobre la velocidad de flujo, al igual sobre le composición 

de le saliva. Z1 efecto y el grado de estimulación suelen ser los --

ale difíciles de controlar, en especial los poicoestimulos. 

A menudo se prefiere para el estudio la salive no estimulada 

porque su composición esti menos sujeta a fluctuaciones extrañas. --

factores ingobernables en la saliva estimulada por parafina son por - 

ejemplo el efecto de estimulacidn mecinice, el nfiaero de movimientos 

en la masticación por minuto y la fuerce de masticación por centime--

ttro cuadrado. 

Muchos de los factores estimulantes son diferentes no silo 

para cada persona sino tarabilla para la misma persona en diferentes mo 

mentos. Las substancias usadas experimentalmente para estimular la ac 

tivided de las alindo!~ salivales causas liberación de acetilcoline -

por lea terminaciones nerviosas ~ami:apáticas. Le acción farmacodini 

mica sobre le glándula y su suministro sanguíneo no siempre ea conocí 

de, lo que hace dificil evaluar cambios de concentración de los liqui 

dos secretados. 

Se consigue reducción de le velocidad de flujo salival per 

eplicaciás de substancias que relajaa el Rásenlo liso del sistema vas 

colar. Cambios en le premian sanguínea hacen que la (Ondula pueda • 

~raer ala o manes agua de le mamar% por lo que la cantidad de agua 

disponible se vuelve en factor licitante. 

El siguiente cuadro muestra las drogas principales usadas y 



el tipo de respuesta dado por accién ■obre el sistema nervioso aut15-

nomo. A menudo se prefiero la pilocarpine para la estimulacién de - 

la velocidad de flujo salival y la atropina para reduccién del mismo. 

Ambas drogas son parasimpéticas, ésto no implica que no ha 

ya respuesta a ellas de la rama simpática. por ejemplo además de la 

acolan directa de la pilocarpina como estimulante para el sistema pa 

raaimpitico, produce por reflejo una liberación do adrenalina de la 

médula de la glándula suprarrenal. La adrenalina es también estimu- 

lante, la pilocarpina estimula también las fibras simpáticas que 	- 

inervan las glándulas salivales. Algunos autores creen que ésta es 

la causa de cambios en las concentraciones salivales de potasio y de 

sodio. 

DROGAS PRINCIPALLS TIPO DS RZSPUESTA Y ACCION 

ESTIMULANTES: 

DAPRILIORAS: 

PARASINPITICAS 	SIMPÁTICAS  

Acetilcolina 	Adrenalina 

Mecolil 	Arterenol 

Carbasilcolina 	ifedrina 

Colina 	 Anfetamina 

Muscarina 	Sinefrina 

Pilocarpine 	Neoainefrina 

Pleotipmine 

Proetipmine 

Arecolina 

Atrevías 	erpotomine 

N esto. 	 irpotemine 

Hloselasina 	Dihidroerpotemina 

Homotropina 	Dibencil-B-Clors 

etilemina. 

20 
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Un método mis directo, pero difícil es el uso de la estimu- 

lad% nerviosa eléctrica de los troncos nerviosos simpáticos cervices 

les o de centros especificos en el tallo cerebral inferior. Es evi—

dente que se usan animales de laboratorio para localizar el centro ac 

tivo en el cerebro para le estimulacibn y recolección del producto se 

cretorio para análisis bioquímico. 

4.. DISTRISUCION DI LOS NIIRVIOS VIGSTATIVOS MI LAS GLÁNDULAS.-S1 hecho de 

que la eatimulación de distintos nervios provoque secreci8a de tipos 

diferentes de saliva llevó a Reidenbain •¥3 a formular su teoría, de 

las deversas funciones de los nervios vegetativos de las °Undula': di 

gestives. Como quiera que la cuerda del tímpano que inerva la glandu 

la selemandibular, provoca secreción acuosa abundante, Heidenhain cre-

yó que contenta principalmente fibras secretora». La substancia arpa 

nica presente en la saliva, creyó el autor que era o se debla • una -

memela con fibras traficas. 

Muchos tutores han hecho ezperimentos con animales perros y 

gatos, pero podemos ahora aclarar las aparentes diferencias entre pe-

rros y gatos con respecto a la respuesta de las glindola* salivales - 

al estimulo de los nervios simpatices. In ambo* animales el simpati-

ce contiene fibras secretora* para las glándulas submandibular, y sub 

lingual, también fibras vaaoconstrictoras pera los vasos sanguíneos -

que van a éstas glándulas. En el gato aunque se verifica vaeocons---

triccian, es salo muy breve aunque la estimulad% ele ~tanda. En - 

consecuencia las glándulas tienen un aparte sanguíneo adecuada duran-

te le mayor parte del perlado do estimelsción. la el perro por otra 

parla, la wasecanstrlecian persiste a lo largo del periodo de eatimu. 

lacifin. de manera que aunque las fibra» secretoras de las células se-

rosas estén activadas, hay aporte Insuficiente del liquido pera for-

mar la secreclam, el resultado es una pequeRa cantidad de saliva muy 
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concentrada. 

Conviene recordar que la estimulacian eléctrica de un nervio 

es muy artificial. Todas las fibras del nervio se estimulan igual, aun 

que tengan funciones ■uy diferentes. asta sitmacil5n nunca se da en con 

• diciones de estimulo reflejo normal. Cabe suponen que cuando las fi--- 

breesecretoras se estimulen por vía refleja ya sea siapdtica o parodio 

patita, el aporte sanguíneo de la glándula se adapta a las necesidades 

del momento cualesquiera que sean. Otro punto que debe aclararme es la 

naturaleza acuosa de la secreción obtenida por estimulaciem paraaimpati 

ca¡•pesesal.•betho de que botos nervios se cree provocan secreción muco-

sa. Sin duda se secreta moco incluso por estimulacieon artificial, pero 

la secrecian del agua y de moco en proporciones adecuadas para producir 

un lubricante ideal para los alimentos debe depender de umw entilsolActiln 

refleja normal. 
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CAPITULO I I 1 

~MICA DI LA SALIVA 

1.- FUNCIONES DE LA SALIVA 

2.- REACCION, CANTIDAD, Y CONPOSICION D8 LA SALIVA 

CONSTITUYENTES ORGANICOS DI LA SALIVA 

ie.• CONSTITUYENTES INORGÁNICOS DE LA SALIVA 

S.- VITAXIXAS Di LA SALIVA 

6.- ENZIMAS SALIVALES 

7.- BACTERIAS 

8.- SECRECIONES SALIVALES Y CARIES DENTALES 

1.- FUNCIONES DE LA SALIVA. - 

a). Preparación del alimento para la deglución Seta es una de lea más 

importantes funciones de la saliva, el alimento es humedecido y - 

forma una mesa plástica ceri un revestimiento lubricante. 

b). Digestión del almidán, le amiIaaa salival acta sobre la aplácele 

de almidEn y la escinde en m'aculas del dieacárido saltos.. El 

rápido paso del alimento por la boca excluye la posibilidad de --

que la saliva acta* sal en grado importante, ae ha discutido si 

loa alimentos amiletdeo sufren digestión apreciable en el estáma• 

go d'apode de su eempleta impregnación con saliva. Le ~laxa sa 

lival requiero para actuar un medio alcalino, neutro o debidamen-

te acido por ello de ha supuesto que el jugo gástrico altamente - 

ácido evitaría o terminaría pronta con la digeatiLo salival. Sin 

embargo se ha demostrada que la entina parte del alimento, que ave 

len contener los hidratos de carbone, pueden permanecer en el fon 

do del estampo protegida durante algLn tiempo de la acción acidi 

ficante del jugo gletrico por una capa del alimento previamente • 

ingerido. 

c). Acelga disolvente, el guste es un admitido guíales, en conaecueo.. 

cia todas las substancias ingeridas deben disolverme en la saliva u 
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otros liquides para poder estimular les 'apilas gustativas. 

d). Aceita limpiadera, el flujo constante de salive ejerce un efecto - 

limpiador y muy noceaario, la boca y lea diente■ son lavado. y coa 

•oreas relativamente libros de residuos alimenticios, d'aulas epa-

teliales deeprendides, verticales ~tratas, etc., do tate modo, la 

saliva iabibe el desarrolle de lea bacterias, eliminando las suba• 

tanda*. que pueden servir come medio do cultivo. Para darme emba-

te de lo importancia de tata ~clan en liste aspecto basta ~osad= 

rar el mal meted* de la beca en ciertos enfermes febriles cuando -

se emprime la secreción salival. enteocas la materia organice en - 

descomposiciin, muy rica es bacterias (•aburra), se acumule sobre 

los dientes y debe elialmaree por medios artificiales. 

e). Aceita humectante y lubricante, la saliva al humedecer y lubricar 

las partes blandea de boca, fariage y estrego, las mantiene flexi-

ble» y elasticam. Mate aceita sobre boca y labios ayuda a oca bue 

ma articulacitn, les !recuestes sorbes de agua ■on casi imdispease 

bleu para aleases @redores plblicoa, los cueles em imeeficiente el 

aporte de saliva come remeltado do le eveperacias de la mimos al • 

hablar. 

f). Pum:sito excretara, em la saliva so secreten amebas subo:tamales er• 

m'alcas, cesado se introducen en el cuerpo mercurio, »dure do po-

tesis, plome, etc., se excretam parcialmeate por la saliva. Pm- --

diomde producir imflemeciemes graves de la meceos bucal (estomati-

tis) per ezeresilm de cantidades excesivas de mercurio. La linee 

de les bordee mamgaveles em el envememmmleate per plome previese -

de quo el metal ita sido ~retado per la salive y depeettede soma 

sulfure, pare el cual suministre el *sufre la subotemcia orpamioe 

contenida em el sarro qm. se forma ea la beso de los dientes. Per 

esta resto la solereclim de le ~efe me ocurre cesado me hay dien• 
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tes. En la nefritis crónica la salive contiene una alta concentra 

cien de urea, en la diabetes grave aparece algunas veces asacar y 

ami en diversas enfermedades la saliva se encuentra con alteracio-

nes. 

2.- REACCION A  CANTIDAD TCONPOSIC1ON DE LA SALIVA.-in el 86% de gran :Ame-

ro de personas normales se han encontrado variaciones del pa entre 6.35 

y 6.85. 21 pa mis bajo observado fui de 5.75 y el mis alto de 7.05. 

La reacción de la saliva depende principalmente de las concentraciones 

relativas de CO2 libre y combinado, esto es de la relación H2CO NaHCO2 

Por lotanto con el fin de obtener el verdadero pH debe recogerse el ju 

go sin perdida de CO2. La concentración de bidrogeniones d• la saliva 

verla en rasen directa al CO2 que ■e encuentra en la sangre. Zata sij  

nifica que cuando la tensión de CO2  es alta en la sangre, se dirige ea 

yor préporcién de CO2  a la secreción salival y el pH es mis bajo y vis 

ceversa. La respiración forzada produce una disminución en la canti« 

dad de CO2 de la saliva y por consiguiente una elevación de su pH. 

Por otra perte, los estados que dan lugar a retención de CO2  en la san 

ere producen ausento en la excreción de éste por le saliva. La inocuo-

tiin de NallCO
3 aunque disminuye la acides de la orina ~menta la de la 

saliva puesto que origina un aumento de tensión d• CO2  en sangre. 

La cantidad de salive secretada per el hombre en 24 horas es 

de IODO a 1500 cc.. pero la produccita total de la glindula en reposo 

es 410 de unos 0.25 ce., por minuto la saliva mixta ordinaria contie-

ne alrededor de 95.5% de agua y 0.5% de salidos totales. Tiene peso - 

especifico que oscila entre 1.002 y 1.012 y loe componentes princi~ 

lea son: 

I 	Sales aproximadamente 0.2% 

Cloruros de sodio y potasio 

bicarbonato de sodio 

fosfato& meacnildice y dimódice 
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carbonato de calcio y fosfato de calcio 

sulfucianuro de potasio 

II 	Gases 

III Substancias orgánicas: 

Ptialina (emitasa salival), saltase y limosina 

aeroalbómina y seroglobulina 

urea, acido arito, creatina y aminolcidos 

alucina, principalmente en las secreciones de la glándula aubmendi- 

botar y de la sublingual. 

Los bicarbonato y, en cierta proporción los festines actóan - 

como amortiguadores, la acción amortiguadora de la saliva ea tal que su 

pH permanece constante en condiciones normales. Las soluciones leidas 

provocan elevación del pH, y les soluciones alcalinas descenso. el camr 

bio dura unos diez minutos luego la reacción vuelve a lo normal. 

Los cloruro' son necesarios para la activación de la asilaos, 

las sales de calcio son solubles en medio ácido e insolubles en medio - 

alcalino, tienden a ser eliminadas de la 'solución cuando se eleva el pH 

El carbonato y el fosfato de calcio pueden depositarse en forma de con-

creciones (d'aculas salivales) dentro de los conductos, en combinación 

con materias organices pueden depositarse en los dientes como sarro. 

Se cree que un pH alto y un jugo rico en alucina favorecen el 

depósito de sarro y el desarrollo de cilculos. El sulfocianuro de pota 

sio CNSIC es un producto de excreción que se forma probablemente en el .• 

cuerpo a partir de radicales CM derivados del metabolismo de las protet 

usa, se supone que su producción y secreción representan un mecanismo -

de detoxicación, se admite que se halla en exceso en la saliva de los 

fumadores habituales. 

3.- CONSTITUTUTU ~MICOS Da LA SALIVA.-Todavta no se ba hecho una eles.. 

ficseitin completa de loa protetnas salivales, pero se ba informado de 

resultados muy diverso, obtenidos per electroforesisi  inmunoelectrofere 
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sis, varios métodos cromatogrificos, ultracentrifogaciin y ultrafiltra-

cían, se han efectuado análisis sobre fracciones aisladas de saliva dic 

ligada y sin dializar de fracciones de saliva obtenidas por centrifuga-

ciar:, de precipitados espontáneos, de precipitados obtenidos por adición 

de substancias qutmicaz o de fracciones solubles en agua, en leidos o -

en medios alcalinos. 

il anillado de la secrecian submandibular es ttcnicamente sáa 

dificil a causa de su contenido de mucina, a base de la naturaleza y --

cantidades de la mitad de carbohidrato, se han propuesto nombres mis --

descriptivos: mucopolisaciridos, mucoides, glucoproteinas, mucoprotet--

nas y glucolipoproteinas. 

Con el nombre de mucina se designa una solucian viscosa, mu--

coide designa una substancia que contiene mucopolisactridos en una uni-

an galaica firme con un partido. La mitad de polisacirido esti compues 

te de bezosam, hesosamdna (*estilada en el grupo animo) y Leidos urini - 

coa. Una substancia ~cinema con un contenido de mis de 4% de bezosami 

na es un mucoide. con menee de 4.0% una glucoproteina . 

in el siguiente cuadro se *enumera un grupo de substancias or 

pánicas halladas en saliva estimulada y no estimulada. £1 acido cátri-

co ha despertado suco interim a cause de su posible papel come embotas. 

ele solubilisante de calcio y como factor en la *resida de los diente*. 

in condiciones normales hay poca substancia reductora en forma de gluco 

es en la saliva, la mitad carbohidrato de la substancia mucoide en la - 

saliva consiste ate de un conjunto de proteína y carbohidrato d-canosa, 

d-galactosa, Acido beturimice y n-•cetilasinoicidoa men los constituyen 

tes principales. La bidrilisie de substancias mucoides es rlpida, la 

saliva pierde mucha de su viscecidad por reposo, se cree que &ate se 

produce per le socia de ~cine** o per bacterias socolatices, le preci 

pitecian de substancias suceides sobre superficies de los dientes ea de 

importancia en estudies d sarro dental y de farmacias de calcules. 
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Fre. 9.2. Esquema de las posible unidades que se repiten en la macana submasilar hossna. b.. 
lado en la razón molar de sama y treunind a ;12a :torrar= • ácido sálalo. Senna iScr*: rreorrina 
(Tre 	(C179: prolina (Pro!: N-d.-trillan:tosa:mina •Cai. A.m.!: acido sialico ISA.. Iw. 
usan e Y. Ilasbunotu. RecuntSrudies uf Slinon• arad Pl.r.dCroup Substunces. Ads. Oral S.:lop. 1.. 
pp. 1:1; 127 I 1:o. 1964., 

rde. 9-3. Esquema paro lar postbles uni.tades que sc reparen de la curcina subn,a•.::: barna. 
basad:,  n la f1•012 molar de isid0 asparrim 	;lora:uno s eataLrosdutina leida nalice Acodo 

ispirrien •Xsp.. W. Fy.unf.: V. 11.1111m.<03- 	Stuln• i 
and S'. odCruup Nub•t.LI:c•. Arty, Oral Ssolins. I. pp. 121. 127 y 

Tinada de la Ilioquitaiea Dental de Lassori, bugene P. 1975 

No se sabe calles asa las slandulas salivales que contribuyen 

coa la mayor parte del nitrasen*. el ~tenido de nitragenu es ole alto 

en la saliva no estimulada, que sala estimulada. y la estLaulacian pro 

lampad* reduce considerablemente la concentración. 

La rápida deseompseician de memaides y urea conduce a la libe 

recito de marateco. cono resultado de elle. La urea muestra la propie-

dad caracteristisa de sepair la coacentracian presente en la sangre, es 

secretada prineipalmeate por la qu:adula paratida. 
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.ro 9-4. Composición orgánica de salivo estimulada y no estimulado 

!mg por Litro) 

C.onstitmentes organices Salir a no estimulada Saliva estimulada 

Clucoia 	  200 	(110300) 
— 

200 	4140.300, 
Citrato 	  10d 	120-300, 

— Lactato 	  — (1030) 
SO 	(233001 
— (10.2301 

Colesterol 	  — 
60 	(10-1.10) Amoniaco 	  

10 	(3.20, Creatina 	  — 
Urea 	  200 	(140-730) — (U-140t 

30 	00-210, .lcido mico 	  13 	(5-29) 
— (6. Colina 	  — (4.7 14.4, 

— 
2-36.4) 

— (0.16-030) Histamina 	  
151 
— (444.9)0) 

— Clutatión 	  
Nitrógeno total 	  — (259.73u: 

— (340-2 Niteigene protcinko . 	. — 27U) 
Ni1:2,geno no proteínico. --- t223SS2. — (60300, 

— Nlocmdes 	' 	  
a-Globulina 	  

27u 	/S0600, 
53.3 • 

B.ClobulMa (29.9 • — 
-,—Clehnlina 	  55.3 • — 
Liseziina, 	  54.5 • — 
Alhntnina 	  22.8 • — 
Acida siálko 	  50.4 t 
flr:osa 	  413.st 
Fucoia 	  14_.3 t 
Clueosaniina Ii0.68 t 7 
Cala:.....,anlina 22 '6 t 

• Calculado a parta de per:est:in de la fracci,in proteinica no mueoide. 
t Calculado a ps.-tr.: de par:retales de la Ezacaiin ;!ku.npruteinci de tolva á L pertiti 

Tomado de la Dioqutsica Dental de Lazsari, *upen* P. 

De halla que la tracción dialiaable aumentada en cantidad -- 

por almacenamiento de muestras de secrecién submandibular, por adicilin 

de ciemure »tibie* y eatriandento simulttmee de la* muestras, podta 

detenerse el aumento de rendimiento de carbohidrato*, se Mogi per • 

ello a la conclusiin de que les carbohidrato. so enlazados derivan en 

parte de la descempoeiciia de saliva de la paratide consiste ea alblimi 

me de avaro, glebulinas a y b, badiana, acido totalice, besaba*, facesa, 

glucesamina. 

la el siguiente cuadro se mucitra que los ~tabicado, que han 

sido identificados en la saliva. ya que la saliva aleta tiene capacidad 

entibacteriana, pera la contiene taminia muchas maimeicides, vitaminas 

y *tres muerte:ate* eacenciales para el manteaimiente de la vida de mu-

chas especie* da microorganismos. 
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Cuadro 9.5. Aminoácidos identificados en salivo estimulado y no estimulada 
(mg por litro) 

Con status entes aminoicidos &di% 2 no mann:Lid.' 
-------- 

Salo.] estnnutuis 

Alanina 	  12 	(5-29) — 
Ar;inina 	  — _—.— (;3.100 -, 
Acido aspírtico 	  1.5 	t 1 . ;-3. 3) - — 

(1.6-4.i) — Cistuu 	  — 
_____ Acido glutimica 	  E ( 54; )  

Glicina 	  14 	(5.36) — 
Ilis•••'n3 	  — — :;.;•20, 
IsoIcaára 	  — ---12.c.1 
Lcueina 	  -- — (O. 2•; ) 
Lisira 	  7.7 	,I.;•15) — 
Nletzonina 	  — — t 0.05 0. I ¡ 
FlanIsIsnina 	  — — (6-2;I 
Pro!irti 	  ____ — 1  ; .;-1: 
5cri-3 6.6 	, 6.3.12 .1 — 
1-reanima 	  — — 14-;6 , 
Tirosiru 	  — ' 2•101 
Tript,tann 	  0.14 	02 . I 'i 
Val.-.2 	  — , 7.22 1  

Tomado de la Bioquímica Dental de Lassari Eugene P. 1975 

4.- CONSTITUYENTES INORGÁNICOS DE LA SALIVA.-Los iones sodio y potasio son 

los constituyentes inorg&nicos más abundantes en la saliva, las concen 

traciones del iba sodio y el ién cloruro ausentan con la velocidad del 

flujo salival. La concentracitm del i8n potasio se mantiene relativa-

mente constante cualquiera que sea la velocidad del flujo. El sodio - 

esta en concentración 10 tintos mayor en el mugre sanguíneo qua en la 

saliva, la concentración de potasio en la saliva es aproximadamente un 

tercio de la concentracitin en el surco, y la concentracian de cloruro 

en la saliva es cerca de un sIptimo de la del plasma sanguíneo. fe ha 

encontrado esteroides, desomicorticoaterona y hormona adrenocorticotró 

pica que producen disminución en los niveles de sodio y aumento en la 

coacentrecian de potasio. 

La presencia de iones fosfato y calcio en la saliva es un -- 

factor importante en el mantenimiento de una solubilidad baja del es—

malte de los dientes. Se muestra en un cuadro a continuación el efec-

to de le velocidad de flujo salival sobre el contenido de calcio y tle 

foro de le saliva humana no estimulada y estimulada, ya que algunas --

personas secretan lentamente saliva no estimulada, mientras otras la .• 
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secretan rópidamente, gato demuestra la dificultad de evaluar • qui --

concentración un constituyente dado de la *silva, es óptimamente pro--

tector o destructor en la condición que se estudia. 

Cuadro Y.2. Lomposieron morgonico ce saliva estimulado y no estimulo,. 
(mg por litro, o menos que se indique otro coso) 

Constituyente inorginico &dna no estimularla 
	_-_-_-.--- 

Salnu etintuLra 

Sodio (meq) 	  14.5 	(6.5.21.7) 44.6 (43.0.46.1) 	• 
Potasio 	(meq) 22.1 (19.0-23.3) 15.5 	(17.9.15.7) 

3.1 	12.3-5.51 ' 	2.S 	(1.5-4.6, 
Magnesio 	  0.6 10.16-1.06) — 
Cobre : Lig) 	  — 256 	(100-4-0i 

— 421 
 

Cobalto' 1 mg 1 	  
Clerem-tmeq) 	  10 
Finforo (total) 	  193 — 

— Fósforo 	(inorgínicol. 149 	174-711) 
— Fósf::o (lipidos; 	 -- 

 
— 10.;.2.0) 
71 Azufre 	  — 

•Florun 	  — — (0.1-0.71 
Brue-..urn. -- — (1--  i 
Yridum 	  (0.2.5.; ,— —•.0.5.3) 

— 126-770) — Tiocianato 	  
Ilien-, 	  — — 10.1.0.351 
Porfzini 	  — 1.7  

OsIginv t'Id, 	  
Ni::.-:no 	(ml'- 2; 
Eii•si¿o de carbono 	(ridi 	. 1;i) . i':  2-753) 

----.-- (4.::11  - s: 10 
— 

— ;P:",5:•) 

Tomado de la bioquímica dental de Lazsari Zuoene P. 1975 

En el mismo cuadro se muestra que le concentración de calcio 

y fósforo es mis alta en los individuos que secretan lentamente saliva, 

loa que la secretan ripido tienen gasto por mora de ambos iones. La -

saliva estimulada por parafina tiene mayor concentración de Setos dos 

iones que la saliva en repeso. 
- 

Cuadro 9.3. Efecto de la velocidad de flujo de la solio sobre su contenido 
de calcio y fósforo 

Serremres Sesterates raiibius 

VeIecidad de fluoi inedia inilt bufa: 	  15.40 39.0 
Concentraeuin msdia de Ca 11111.1/1.1 	  3.00 : Ni 
S ....-....-2ad media tic szt-feción de Ca (ruin/hura 	. 0.40 1.1; 
Cnturntrusirin ceda de P fmcqt1; 	  17.00 11 	N11 
Vrir.:....od inedia de sr.rrecism de 1' (meq/hui. 	. 2.2! 4 . i2 

Tomado del mismo libro Lassari Zugene P. 

El fosfato imereinice representa el 90% del total, el reposo 

ocurre come basofestatos, fesfolipidos, nucleoprotetnaa y !leidos nuclei 
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cos. il tiocineto se usa en el tratamiento de la presión sanguina al 

te, es secretado pasivamente por las glindulas salival.. y puede deseo 

peñar un papel como agente antibacteriano. 

Las pequeñas cantidades de hierro en 1a saliva pueden contri 

huir el tono ligeramente pardo de los dientes, debido • la liberación 

de hemosiderina procedente de la destrucción de eritrocito.. 

VITAMINAS 1191 LA SALIVA.-parece que la saliva contiene una substancia -

no identificada que inactiva la vitamina A, la concentración de viten' 

na C es algo menor que en la sangre y se afecta poco por la ingestión 

bucal de leido secórbice. 

La apoeriteina es una proteína que forma un complejo con vi-

tamina B13 en asta forma combinada resiste la influencia destructiva -

de le digestión que inactivaria le vitamina Bu  libre. Al complejo se 

llame eritema y en el la vitamina B12 es eritrotine o el !Midler ex---

trinseeo y apoeriteina es el factor intrInaeco. La apoeritelnn esti -

presente en le saliva en concentración de 55 miliunidades por ml aproz. 

Cuadro 9.6. Vitaminas hallados en sobeo estimulada y no estimulada (por litro) 

SItarnizus 	 S.i iti M..) estimulada 	 I Ctii11111:J.:J 

Vitamina C (in; . . 	 — t0.0•41:0.; 
Vitamina A (rngl . . 	 — 
Vitamina I: (pgi 	I: 	 — 
Ni...b.,--u (4!  	Z4' 	 Ilz 	t....z-4.-1• 
Tiarniru (pgl  	 — t:14, 
Ribotinina (pg)  	liO 	 — 
Piriclutina GO  	64/0 	 6 	11-17! 
Acido pantutinico (141 . 	 Au 	 SS 	112 1 :.!, 
Mido fulizo (a;' 	.,..: 	 :4 	13.73 
Biosina (011  	O S 	 — i 0 . I .0 . :6 , 
Esitrttina. Bu  (41 . . 	 _ 	 — 40.0210  401 

Tomado de lalliemeiddca Dental de Laman &memo P. 

6.«. MIMAD DALIVAL14.4intre las encinas se estima qm. le ~ilesa represen 

ta alrededor de lie% de la cantidad total de materia organice en la ea 

liva. lie una combinación de des saunas amilaaa a y asilas* b. La --

asilas* a hidroliza dextrines y hace descender la viscocidad de geles 
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de almidón. La amilana b descompone las moficulas mayores en fraccio 

nes menores, primariamente en asaltos*. La amilana deriva principal--

mente de la glándula pariStida, es la árdea enzima salival que desempe 

Ea un papel importante en la digestión. 

En todas la* fracciones de saliva se encuentra actividad de 

fosfatasa alcalina, la tosisteisa ácida procede principalmente de res-• 

tos celulares, y en menor medida de microorganismos, se ha identifica 

do fosfatasa ácida en pequeñas cantidades de saliva glandular pura. 

tia LADY. 

Cuadro 9.7. Encimas halladas en salivo procedente de diferentes fuentes 
(X indico presencia) 

Fuente 
EtIZi=1.1 S 	GlanciuLts Microorganismos Lenco:dm 

C.R60211DRATASA4 
Assilaw 	  ..... X 	O Italusa  • 	 O 	X : I nvertasa  	O 	X 

	

ficta-gbicurrmid.a.1 X 	X Iktall;a1...trryida..1 _ . 	O 	X Bavagiucrsidau . 	 O 	X Lisozinu 	X 	O Halumnidau  	O 	X 
• 

Mudanza  	O 	x 
Et t.-re s.s.s 

Fofatua acida  	X 	X Faht.1,431:241u  	X 	X I lesusadtfo.fa tasa 	O 	X Aliesterasa  	X 	X Lipasa  	 X Acetticolinestera‘a 	 X 	O 5.-udocn!trtelteraNa 	 X 	X Condraultatasa  	O 	X • .hrilsulfata :a  	O 	X 
EN:1,R.; el. rtt sNSI F REMA % 

Catalasa  	O 	X Perol:43u  	X 	O Fenuma2.1  	O 	X Dottidtn;en..sa stb.canwa 	X 	X lis•Narcinara 	. 	 O 	X 
E,,,z:si ss rito:V-0[ot IIC.SS 

Prutotuu  	O 	X Pept.d.ha  	O 	X errau  	O 	X 
O r? ss i NIIM tí 

.%nhidtau ....trb. Iliu 	. 	x 	O 
Pimio-fitl...1  	0 	Y 
.Xid,....¿•J  	X. 	Y 

Tomado de la patología ducal de William G. Mater 1977 

33 
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7.- BACTERIAS.-Las bacterias en le saliva y en ~sitos de la superficie 

bucal han sido el punto central de la teoría Miller, ya que hacen de 

la caries una enfermedad infecciosa con todas sus consecuencias, de - 

la cavidad bucal se han aislado muchos microorganismos que son bioqui 

■icasente activos en su fermentación de carbohidratos, entre ello» al 

midan y en la producción de enzima* proteoldticas. La basqueda de bac 

tercas productoras de acido* ha sido extensa. Entro los mejores pro-

ductores de leidos figuran estreptococos, lactobacilos, cladothrix, - 

leptothrix, bacterias fusiforme» y anaerobias. Los antibióticos inhi 

bes su crecimiento; hay muchas formas filamentosas pleomoriicas eu la 

saliva y el sarro morfolagicamente son semejantes a los actinomicetos 

Inmediatamente después del nacimiento, la boca es estéril, 

pero en el intervalo de 6 a 10 horas, están presentes ya estafilococos 

y otros organismos. Despeas de una semana predominan estreptococos, 

estafilococos y organismos de forma coli, rara vez se encuentran micro 

organismos anaerobios. Sólo después de haberse iniciado la dentician 

la flora bucal muestra actinomicetoa, espiroqueta», fibrosis, masas de 

cocos, filamentos largos y gruesos, bacilos de diferentes clases. :En 

la boca adulta, los microorganismos han aumentado por etreptococos se' 

Uvas-loa, Str. apirillae, B. acidophilus, B. fumiformis, varias espe-

cies de neisceria, ~lides y difteroides. la la boca desdentada la 

riera bacteriana se semeja a la de los nidos lactantes antes de iniciar 

se su dentición, la saliva contiene substancias antibaet•rianas espe-

cíficas. Se ha hallado que algunas de éstas substancias son bacterias 

!éticas, bactericIdas, aglutinantes, transformadora* • mutativas, la 

saliva contiene tambian ops•aibas substancia» que vuelven suacepti---

bles las bacterias a fagesitoais. La Usaste* parece ser la amaina «. 

ata efectiva contra bacterias, y la concentracian de lisosime en la - 

saliva es ata alta que en la sangre, y mas baja que en las lagrima*. 
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de ha investigado tamblin al sarro por separado de las auperficies de 

dientes sin carien, de paredes en cavidades abiertas, de loe espacios 

interproalmales, de superficies cuidadosamente preservada» de seccio-

nes fundamentales, de personas inmunes a la caries, de cavidades que 

muestran lenta velocidad de dm:truecas:2 y naturalmente de las que se 

destruyen rapidamente. in los casos de sarro en aireas con carlea - -

siempre bay presente una barra corta o cocobacilo, llamado por Sunting 

B.
1  acidophlus, dunting observó su ausencia en sarro exento de ca-

ries. 

8.- SgeggCVDNgS SALIVALES CARIES DENTALES.-E1 ser humano secreta aproxi 

madamente de 1 a 1.5 litros de saliva al día aunque la cantidad y vis 

cocidad dependen de mucho:: factores meclnicos, químicos y paicolagi - - 

coa, influye en altas* grado el tipo de estímulos nerviosos que reci-

ben las glLndulas, las fibras nerviosas secretoras que llegan a las - 

glandulas salivales dependen tanto del sistema simpatico coso del pa-

rasimpatico. 

La estimulaci6n simpatice de la glandula submandibular atrs 

vas del ganglio cervical superior por ejemplo, produce una **crecían 

de mucosidad espesa y viscosa, adestraba que la estimulacian parasimpl 

tica atrevas de la cuerda del tímpano da lugar a una secreción copio- 

sa y acuosa. Sogas gebneyer 	aproximadamente el 47% de la ma • 

liva total es aportada por las gandulas salivales mayores, sisado la 

mayor secretada por las glandulas submandibulares. Los valores de se 

crecian salival en repeso se expresan en: producción salival total de 

165 ml/min. con um umbral de variabilidad de 0.56 e 2.7 el/min. 

Las diferencias individuales en la cantidad secretada *en • 

considerables y la saliva total puede superar ea un 500% los valores 

medios, le saliva parí:tido& en ata de un 400% y la melloa submandibu• 

lar en un 100%. 
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La fluctuseign a lo largo del día es ~higos considerable, 

la secrecan es escasa por la maaana, alcanzando entre el medio die y 

las 6 de la tarde, y se encuentra a su nivel minimo durante la noche. 

Zn los individuos inmune. a las caries, se encontraron mime 

les de secrecign salival en reposo mis altos que en grupos de indivi-

duos con caries dentales, los resultados fueron bastante uniformes en 

cuanto a cifras de proteinas salivales y carlea dentales. Zipkin •rr  

y colaboradores encontraron taabi$n ata proteínas salivales en indivi 

duos con caries incipientes 160 mg. por 100 al. en comparacian con --

testigos sin caries 140 ag. por 100 ml., sin embargo no habla diferen 

cies significativas respecto a concentraciones de tirosina, tript6fa-

no y ácido &rico. 
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CAPITULO 

	
I V 

CLASIPICACION DE LOS TRASTORNOS DE LAS GLÁNDULAS SALIVALES 

DEFECTOS DEL DESARROLLO 

SIALOSIS Y mosTosu DEL FLUJO SALIVAL 

OBSTRUCCION DE LOS CONDUCTOS SALIVALES POR QUISTES 

INFLAMACIONES INESPICIFICAS DE LAS GLÁNDULAS SALIVALES 

INFLAMACIONES ESPECIFICAS DE LAS GLÁNDULAS SALIVALES 

SIALOLITIASIS 

SINDROME DE MIKULICZ 

8.- ENFERMEDAD DE MIKULICZ 

9.- MÉTODOS AUXILIARES EN EL DIAGNOSTICO 

1.- DEFECTOS DEL DESARROLLO.-Se conocen dos tipos de anomalías del desarro-

llos 

a). Glandulas salivales aberrantes. 

b). Malformaciones que pueden ser la agenesia, hiperplesia o melforme.. 

clan total o parcial de una glIndula salival, o del sistema sacre--

ter. 

.a). Glindulas salivales aberrantes.-Es cuando se desarrolla tejido glan 

dular salival en lugares en los que no se halla noraals•nte, e que 

el tejido glandular salival esti aislado y no tenga conducto exere. 

ter. Las glándulas salivales aberrantes o beterotipicas se domen.. 

bree en el curso de intervenciones quirfirgicas en casos de quistes 

e tumores salivales o per la formaclin de gana 'titula salival. La 

mayorie de las glindulas salivales aberrantes son preparottdeas es. 

~talmente en la rabión cervical ceso en le base del cuello, golde 

medí•, en el conducto tiregleso, en la articuleciin estermeclawien. 

lar, mastoides Ime, hipations, •n el interior del cuerpeo del semi- 
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lar inferior. 

b). Malformaciones.-Las Illndulaa salivales pueden mor hipoplLsices o 

hiperplAsices o bien puede haber aplasta total. Hasta la fecha no 

se sabe a qui se debe la hipoplasia característica del Síndrome de 

Melkerseem-Reeenthal que es una verdadera malformación. Tampoco - 

se ha demostrado que ee deba a un hiperdesarrollo la hiperplasia. 

Conductos excretares accesorios.-Se encostra un conducto accesorio 

al conducto parotidee por encima del conducto de Stensen bastante 

por delante del borde anterior del ~astero y por debajo del con- - 

ducto de !nomen. 

Diverticulos. -Se consideran verdaderas malformaciones en el caso - 

de un reelin nacido se hallan frecuentemente en el sistema cauro--

ter salival. 

fistulaa.-Representan una formecian anormal de loe arcos branquia-

les, fístulas branquiales conginitaa faciales y cervicales pueden 

ser completes o incompletas, e sea que pueden atravesar ésto• con-

ductos las glandulas salivales o bien estar en contacto con ellas. 

3.- SIALOSIS fiROSTONIA DiL FLUJO SALIVAL 

a). 11 aumento del flujo salival (sialerrea o ptialismo) es consecuen-

cia de muchas causes, el cese mis frecuente se asocia a la inflame 

clan aguda de le cavidad oral come la estomatitis herpitica o afte 

se, coa le apericiln de le deatici6n, se observe en retrasados men 

tales, pacientes esquisotrinices, intoxicaciones por mercurio, pim 

rige, embarazo, ea le rabia, epilepsia, con las nlaseeas  pritesis 

mal ajustadas, gingivitis ~erogante aguda, irritación por tabeim.m 

guises. estimules- psíquic•s, en la sialerrea periadisa, se observa 

!cabilla ea la disaut•momla familiar o Síndrome de Riley Day. 

b). Le acr•staaia • dtemimmelie del fleje salival se asocia a muchas - 

•ef•rmeedades y es raro enumerar cuneen!a •'agiaite de una o ala - 

'Medulas mayores • de sus ~adustos excretares. Hm le paretidi~ 
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tia epidémica o la serceidoeie (Síndrome d. Meerford se asocia une 

dismiauciém del flujo, cese t'anillo en el Síndrome de Sj3 	, en 

le eafermodad de Mitulics, Sandra.° de relty, enfermedad Valdens--

trén, Lepus !Eritematoso. 

e). La hipertrofie de una e mis plindulas salivales se ~ocia a la sic 

lerrea, a la mereatomía e a la secreción salival normal. 

OSSTRUCCION Di LOS CONDUCTOS SALTVALS3 POR QUISTOS.-Loa quistes de las 

(dándoles salivales sea clasificados en* quistes verdaderos. aucecele 

e quiste por retención y rinale, les cuales enunciemos en aa cuadro el 

»apele*. 

1..trAC110 17. Qeiars de lea trailer Unías 1. i; 	baza, 

%sede de le Plelepeteleela Leal de Sichard Y. fleche 1,7i. 



4.- INPLANACIONES INESPECIVICAS Di LAS GLANDULAS SALIVALES 

a). SIALAMITIS.-Inflamación de las caléndulas salivales, incluyendo la 

sialodoquitis y la sialolitiasis, las caléndulas salival*s son el si 

tio de enfermedad inflamatoria especifica e ineepecifica tales como 

la tuberculosis, parotiditis, actinomicosis y otras infecciones por 

hongos. 

Etiologia.-Propagación de un proceso infeccioso de la boca a la re-

gión amigdalar, o en la picuda y bacteremia, los traumatismos y es-

timulo* inflamatorios que pueden causar cambios metaplIsicos en el 

epitelio del conducto cerca de su abertura, pueden favorecer el in-

greso de las bacterias, diseminacién directa d• organismo* de la ea 

vidad bucal o at 	 de las vías hematégenaa, ocurre frecuentemen- 

te en la paratida. 

Se conoce como sialolitiasis a la obstrucci8n de los con-

duetos por ellcules que consiste en masas de moco, células epitelio& 

lea descarnadas o bacterias. Le formación de calculo* calcificados 

•n el conducto o en el parinquima de la glIndula es mucho mis fre-

cuente en le glIndula submandibular, los del perénquima glandular -

son nodulares, y loa que se encuentran en los conductos son cilio - - 

dricos. 

Nanifistaci•nes Clinicas.-Los oleteaste de la sialolitiasis y mielo-

doquitis son semejantes en la sial•doquitis, los calculo* se pueden 

observar por palpación o radiogréficamente. Existe ausento de volu 

men y dolor de la glandule, cuando la respuesta inflamatoria es • • 

grande se acompala de tumefacción con dolor sordo y pensante, se --

forma pus, la saliva se vuelve espesa y grumosa, hay diaminuclin d• 

la secreción salival, hay aumente de la temperatura. En la inflan 

ció» ermita hay agrandamiento lento de la glindula y ligero doler 

presenténd•se sobre todo en lea comidas, posteriormente se vuelve • 

dura la glandule. 
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HistolSgicamente.-Hay infiltración de los *canos en los conductos 

de las glandulaa y ~elida del contorno celular, aveces se observa 

necrosis del epitelio de los mismos y proliferación del tejido con 

juntivo fibroso, cuando hay calcules ■e ven amarillos o pardos los 

cuales pueden ser lisos o nodulares. 

Tratamientos-Las infecciones de las glandulms salivales puedan de.. 

&aparecer sin niegan tratamiento, quizia sea necesario el uno de - 

• antibióticos. Los calcules pueden extirparse por premian digital 

o quirtirgicamente, en:la etapa aguda esta contraindicada la sialo. 

grana. 

b). PAROTIDITIS EPIDÉMICA.-La altamente contagiosa, es aguda y genera-

lizada y el agente causal tiene afinidad especial por las glandulas 

salivales y las ganadas pudiendo lesionar al pincreaa, sistema ner 

violo central; y su periodo de incubación es de 10 a 21 di as, se - 

presenta especialmente en los adultos. 

itioloeéa.-Son producto de nn virus filtrable que se encuentra en 

la saliva y se transmite per contacto directo por medio da las go-

titas de Plage.. 

Manifestaciones Clínicas.-11 dolor directo en la ;Undula es el --

primer sintema, la* glIndulaa principalmente las paratidas están - 

~Reatadas de velamen y *desatase», se presentan frecuentemente pe 

queRaa hemorragias capsulares, los conductos excretor*, agrandados 

y dolorosos, es acempeRa de escalofríos, fiebre, anorexia, la tem-

peratura es prolongada y asciende a 38 é 40OC., alcanzando su pon-

to mlaimo a lea des diem. 

Diaseastice.-Se hace a base de epideniologto y se debe determinar• 

si el enfermo ha padecido alguna ves dicha enfermedad y si he habi 

do recientemente ~estela:1 a elle. in el 70% de los enfermos se 

eneuentrivelevade el arel de le ~llama marica, con la prueba de 

!Macillo de complemento y la pruebe intradarmica se bace e/ dime- 
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nbstico. La sialogr•fia no tiene valor en el diagnóstico. 

Tratamiento.-Aislamiento del paciente durante 8 • 10 días, 	1 

mente es sintomático, por medio de una vacuna preparada con virus 

muerto y tiene alguna acción favorable sobre los síntoma, de tate 

enfermedad, ea activa 41 cabo de un mes de haber sido administrada 

y confiere protección de uno a dos años, incluye reposo en cama, - 

dieta adecuada y aplicación de calor o frío sopón el que proporcio 

ne alivio. 

c). PAROTIDITIS AGUDA.•La parotiditis aguda se produce especialmente - 

despuis de operaciones abdominales, se cree que es una infección 

ascendente a partir de la cavidad bucal hacia el »latosa de los --

conductos que se localiza en la glándula ~Enid*, en el cual se - 

produce un proceso supurativo agudo, se favorece y estimula al de-

sarrollo de la enfermedad por la disminución del flujo salival y - 

mala higiene bucal. 

iltiolonta.-Producción  de cocos hemoltticos atrevas de la sangre y 

por vis ascendente, atacando el sistema vascular permitiendo que - 

las •mimas proteoltticas lleguen al tejido periacinar • inicilindo 

se la 4514811mill y la formación de :abotono.. 

Caractertaticat  Clínicas.-Hay fiebre, la tumefacción parottdea es 

ala camón el menor porcentaje e■ bilateral, la gliindilla submandibn 

lar rara ves se ve afectada, el proceso de la tumefacción parott.. 

dee ex rápido y la palpación ~vicien. severo dolor; los enfermiza - 

presentan seria. molestia» debido que el proceso supurativo está • 

limitado a un espacio reducido dentro de la cápsula perottdea que 

me cede• 

sielografts esti contraindicada en el proceso agu-

do de la parotiditis aupurativa. sin ~ergo cuando el proceso ta• 

feccimee cede el sialograma suele demostrar loa destrozos ~cima* 

des por la infección y los consiguientes proceses de cicatrisaci8n 
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irreoularidad y diaminuclan en el flamero de los conductos, con la 

consiguiente alteración proporcional a la intensidad del proceso 

infeccioso. 

Sistol6olcamente.«.En el examen se observa que la infección aseen--

dente afecta primero a los grandes conductos y ~pula a los peque 
to- 	

ñon. Con el tiempo la destrucción del epitelio de la pared de los 

conductos y la invecian del parónquine llevan a le necrosis Mati-

ce y a la formación de .abáfesne  móltiplea. 

Tratemiento.-an general se necesita antibiótico-terapia adecuada, 

y el ~saco mis utilizado ea la penicilina, cuando el tratamiento 

no produce ~jorre al cabo de uno• días esti justificada la inca--

elan y el drenaje. 

d). PAROTIDITIS CRONICA RSCIDIVANTS DE LA IMPANCIA.-El curso pron6sti-

co y patogenia de Asta enfermedad es diferente a la de los adultos 

y se presenta frecuentemente entre los 3 y 6 años de edad, es uni-

lateral mis a menudo que bilateral. 

Caracterasticea.ClInicau.-Aumento de volumen de las glIndulea, do-

lor prolongado y de aparición brusca, raramente hay abscesos y da 

lugar a fístulas. Le tumefacción aparece con la insuflan de ali-

mentos, otra característica qua la distingue de la enfermedad de 

los adultos es que cura expontrneamente en la pubertad. 

Diagnóstico.-La sielografte muestra en los niftos el conducto ~-

ladeo normal y en los adultos el conducto esti irregular, con mal.» 

tiples estenosis y dilataciones. 

tratemiento.-Antibiaticoterapie, incisiva y drenaje quirórgice. 

e). PAROTIDITIS CRONICA RECIDIVA/PM DE LOS ADULTOS.-  

Ktieleaaa.-La hiposielia de la glándula paratida es el requisito 

previo mía importante de la parotiditis crónica recidiveate. 

Caractertaticas.Clinicax.-La parotiditis crónica recidivante %talla 
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toral es aproximadamente dos veces sito frecuente que la bilateral. 

Puede asistir dolor asociado en la región preauricular y retrasa:ti 

lar. Toda la gl&ndula est& moderadamente aumentada de tamaño. 21 

orificio del conduelo parottdee esti a menudo enrojecido, raramen-

te hay fiebre. 

Diagnéstieo.•Sei basa en una historia de tumefaecidn reeidivante al 

go dolorosa, de la gandula ~Slides La saliva tierna un aspecto 

turbio o purulento y se afirma que tiene sabor salado. Habitual--

mente sale pus al exprimir el conducto parotidee. En los frotis - 

de saliva me aprecian estafilococo. y estrptocoeos hemolitieos. - 

21.fluje salival se halla muy disminuido y los analisis de saliva 

descubres un aumento del contenido en sodio y elevaciin de proteí-

nas. La sialograffa es de gran importancia para el diagnóstico. 

No es necesario recurrir a la biopsia en esta enfermedad. 

Tratamielste.•»Antibiltiooterapia, incisión quir6rgica y drenaje. 

5.- INFLANAGIO~ 25P2CIPICAS DI LAS GLÁNDULAS SALIVALIS.-Las glandUlas sa 

lávales mayores se ven afectadas por trastornos granuloamtesea ta-

les como la tuberculosis, sifIlls, anformedadee bacterianas, ele., 

a). TUBIRCUL03111.• La tuberculosis de las glandulas salivales mayores 

se produce de dos formas, la forma lailltratIve disemln das y la •• 

forma circunscrita nodular. la  forme infiltrativa diseminada tiene 

un origen bematipene o Untases.. 

Caraeteristleas Cltnicah.•ie asiste doler mi fiebre n1 siquiera te 

sotacclas y lea tomdsetee secretoras ne contienen pmo. y se atesta 

sil, una 'l'adula. 

dieundiettet.mie leMlalegratfa ee observa ea síntoma excretor ser- 

mal, puede ~latir senas Irregulares con contornee pellefelieee, 

estenosis, y Malgasta., que pueden presentarse en la intlamaclea 

erlinica. Lee acamaleclenes muy grandes de medies de centraste sea 

earecteristleas de la tubersaleels. 
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La forma nodular circunscrita ce diagnostica por la clínica de tu-

mor de la glindula salival, el diagnóstico de la glándula pant[da 

muele ser a menudo dificil por la falta de síntomas de tuberculo--

sis generalizada. 

Tratamiento.-in suches casos ea necesario la extracción quirúrgica 

del tejido infectado seguido de un tratamiento largo con tuberc~ 

leattticos. Cabe mencionar que hoy en día la tuberculosis, la al-

filia y la gonorrea de las glandular: salivales son poco frecuentes. 

b). SIALADENITIS ALÉRGICA.-Eamuy difícil diferenciarla debido a que - 

no presenta todos los signos cl&aicos de la inflamacidn, de aquí • 

que as determina procesos alérgicos y autoinmunea, subdividiéndo- 

me en cinco grupos que son: 

Sialadenitis aguda alérgica 

2.- Sialadenitis colagenatica 

Sialadenitis reumatoidea (Síndrome de SOgren). 

4.- Sialadenitis earcoidatica (enfermedad de Heerfordt) 

Síndrome de Melkersmonwitomenthal. 

1.• SIALADINITIS AGUDA ALERGICA...Puede deberse por reacciones alir 

picas localizadas, o alereenes alimenticios, alergias farmaco-

légicas, alergias infecciosas o por metales pesados. 

a.- SIALADIWITIS COLAGMMOTICA.Su patogenia es probablemente la su 
toinmenidad le causa de todas las colagenosis. 

Características Clénieas. -Síntomas de sequedad, fiebre, sana-• 

!estaciones reumatoides, aumente de volumen de las ~Slides 

como primer alano clinico. 

piaonastico..»Loa signos Clénicom son inespocificom pudiendo --

confundirla con .tras alteraciones de las •líndalas salivales, 

por le que deben tomarse biopsias y asé poder distinguirla de 

.tras celagenosis. 



La detección de células linfoepiteliales en la sangre; en el anili 

sis quimtce de la saliva se observa aumento del sodio ami como de 

los cloruros. 

Histoléeicamente.-Presenta masas fibrinoides hosogeneas en banda 

en los intersticios dilatados del estros., los *cines se encuen---

trae constreñidos produciéndose atrofia. 

3.- SIALADENITIS aSUMATOIDEA O SIKDROME DE S.13GREN.-Se relaciona • la 

presencia de queratoconjuntivitis seca, fariagolaringitis seca, ri 

ratio seca, poliartritis y aumento de la glIndula pargtida. tl - 

80% de los pacientes afectados; han sido mujeres de mis de 50 años 

y las cuales se encuentran en el periodo climatérico, señalando --

asa la importancia que tiene la regulación hormonal. 

Patogenis.-La petegenisidad de éste Síndrome es méltiple ya que la 

reacción antigeno anticuerpo no es le &mica causa de ésta enferme-

dad, también se han encontrado anticuerpos contra el epitelio de - 

los conductos salival**, anticuerpos contra el citoplasma de las - 

células epiteliales de los conductos salivales aumentan con la - -

edad, también se detectaron antinucleares. 

Los datos acumulados hasta la fecha rafisrea que la ate - 

ladenitis remmateldes provees inteecliSn durante la cual una gran -

respuesta immumeligIca ~duce a procesos auteinmunes, o sea las • 

Infecciones virlcaa y mIcitIcam atacan no sal* al citoplasma sise 

~biles a :tecleos, entendliadose quo la infeccita no so limita a -

un &roana tembian encostramos anticuerpos contra la gliindola par& 

q.• 	 tida, glindelas slmovlales y glindules tiroides. 

CeracteristteasCliaicies..41 mis predominante es la sequedad de la 

mucosa de los conductos respiratorio y digestivo, por la afeceiSn 

de las glindulas salivales y lacrimal**, aumento de velasen de la 

paritida, doler queratocenjentivItis seca, la mucosa bucal se ateo 

tia come las papilas linguales, sensación de arder de la ~esa bu 
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cal, tos seca, dificultad al deglutir, anorexia, piel seca --

con telangieetasias, caída del cabello, otitis externa seca. 

Diagnóstico.-La detección mas sencilla del factor reusatoide 

se lleva a cabo mediante una prueba de fijacidn de latee. En 

general el diagn6stico se base en los antecedentes y síntomas 

característicos de asta enfermedad, y es muy comón encontrar • 
también hip•rgamaaglobnlin!nia. El grado de afectación de --

las glandulas se mide mediante la sialometria. 

?rataaiento.-Es inificaz, s• he utilizado la prednisona o el 

bromuro de pirldostigmina en pequeñas dosis, también se pus--

den intentar una terapia vitamínica general de sostén. La --

¿LOTE carece de utilidad en el tratamiento de la disfunci&n de 

las glandulas salivales y la serostomia, pero permite mejorar 

los síntomas de poliertritis. 

4.- SIALADEMITIS SAEODIDOTICA O ENFERMEDAD DI aszaroRD?.-S• le ha 

llamado fiebre uveoperotid•a, una forma aguda de sarcoidosis 

que afecta a les glandular carótidas y a los ojos simultluma-

mente ea la uveoperotiditis y se designa como Síndrome de Neer 

fordt. La sialadenitis sarcoidótica no es mis que una enfer-

medad generalizada cuyos procesos inmunoldgicos tienen un cuma 

so granice, lento y conducen a la formación de granulomas. 

Dtioloafa. -Este granuloma de células epiteliales puede desarro 

llares en los ganglios linfatices intracapsulares y entrevea» 

colares es posible que proceda del tejido linfático pericana• 

licular, la etiología de la serc•idosis no ha sido aclarada. 

OarecterísticasOlínicas.•Se aprecia una tuastaceign bilateral 

lenta dura • indolora, fiebre uveltis, pudiendo afectar a todos 

los arganeo y tejidos, con predilección el sistema reticuloendo 

lidieis Puede haber asialia, signes de sequedad de primer y • 

segundo grado, conjuntivitis y caries dentales, la sare•idesia 
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ocular se produce precossento. 

Histolágicamente.-Se observan numerosos granulomas epitalioi-

des sin calcificación localizando.. inicial:monte alrededor de 

los canaliculos y se dosplaaan el paran quieta. 

piaanastico.-1.-Hay asimila de la. glándulas salivales, tune-

recelan dura e indolora de las glandular lagrimales, paráti--

das y submandibularss, puede existir parálisis facial. 

2.- Pruebas de laboratorio indican que hay hipercalcenia no - 

siendo rara la hip.rcaleiuria, el fibrinageno y el plassi 

flagelo° disminuidos, y la fibrolisina ausentada. 

3.- Radiografíe-amante los hilos pulmonares editan engrosados - 

migan la evolucian, y la sialografta muestra los conduc-

tos excretare. de saliva normal. 

4.- la de gran importancia besar biopsia. de un ganglio linfa 

tico cervical. 

3.- Prueba de la tuberculina. 

Tratssdanto. -No se dispone de ningún tratamiento satisfactorio 

sisado sistemático, aunque los cortioostoreidas pueden ser a-

tila. en las fases agudas. 

6.- litaLOLITIAMIa...is la formacian de calcificaciones en el 'atarlos del 

sistema de los conductos de lana glándula salival, padiandoso encontrar 

en muchos árgano. sobre todo ea el aparato urinario, vesicula biliar y 

la glándula paratida, el panorama o pulmones. al sistema glandular 

submandibular es el mis aueceptible:Ai la eialolitiasis que el complejo 

perottdso debido a sus características fisiológicas y anatamicas, ya - 

que la saliva de la glándula submandibuler es mas alcalina conteniendo 

mayor calcio y fosfato., en forma de apatita carbonatada, aparte de as 

tos cálculos asisten calcificaciones displasicas ea los tejidos infla-

matorios de la glándula salival y trasloar venosos calcificados, éstos 

!atino* son secuela de un besa/piase infantil. Las glándulas 
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guatee no obstante son altamente propensas a Infectarse dando lugar a 

la formación de :abscesos y a su fistulizseign. 

Características Clínicas.- Son variables generalmente se presenta con 

los tres siguientes grupos: 

a). Puede haber una falta completa de signos o sir:toman, y e■ frecuen 

te la existencia de tumefacción fugaz, intermitente de la glandu... 

I. rfuctaa., acompañada de dolor y desencadenada por el acto de - 

comer. 

b). Un calculo no obstruye completamente el conducto, la tumefacción 

disminuye progresivamente a medida que la salive se escurre atra-

vés de la obstrucción. 

c). Se produce éste cuadro clínico cuando no se establece ningén 

teniente en ninguno de los dos mencionados anteriormente y lote - 

aparece en forma de exacerbacian aguda caracterizada por un proce 

so supurativo agudo con síntomas generales. Loa tejidos blando& 

que rodean al conducto se ponen tumefactos, mostrando una inmensa 

reacción inflamatoria especialmente en el piso de la boca, el en-

terco nota un gran ausento de dolar cuando la glandule es estimu-

lada al aumentar su produccian salival. 

,Etiología.-Puede deberse a diversas causas mecanices por la forma que 

tiene el conducto de Yarton ya que presentan muchas ~secas que difi- 

cultan el flujo salival. 

Pueden ser censos químicas que formen la matriz organice lo cual ve - 

seguido de calcificaciln de la misma, o a causas inflamatorias como 

son lea infecciones bacterianas, letricas y micéticiis y la irritaci5n 

causada por cuerpee extraños que penetran en el conducto. 

yeistoideicamente,...Deede el punto de vista eicreectspico hay dilatación 

de los conductos de toda la•gléndula, asociada con retencién de sall 

va. an el estros. de tejido conectivo se aprecia infiltración por 

leucocitos mis o senos intensa senGn el caracter agudo o erbniee del• 
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padecimiento. Al aspecto de los atino• salan comprimido* a causa de - 

la dilatación de loa conductos y la inflamación del tejido conectivo. 

otros ~tan dilatados y llenos de moco. La infiltracian del ~trama 

del tejido conectivo e menudo causa necrosis del epitelio glandular. 

La la infección aguda, parte de la glándula puede ser destruida y sube 

tituida por focos de supuración. Mientras en.11a infección  granjea se 

aprecian ¡reas donde •alo persisten restos de epitelio glandular en --

una masa de tejido fibroso inflamad.. 

Diagnóstico.-Se ~ea en la historia clínica. tumefacción durante las 

comidas, los signos y •latosas son dolor y tumefeccian mabita, la ex--

ploracian bidigital del conducto de Wharton es muy ¡tul. el examen re-

diografico sin medio de contraste es positivo obaervAndase los cálcu—

los radiolacidos. 

Tratamiento.-Con,i•te  casi siempre en la extirpacian guiri:vicie del .. 

simiente, los calculo• localizados en el paramquima glandular requie-

ren adema. resección de la glándula. 

7.- SUDADA* DA MIKULICZ.-tate Aladro.e no debe confundirse con la enferms 

dad de Miludiem, ya que asta anima ea ~a enfermedad benigna eenerali 

sada. mientras que el Aladroque de Mikelicz va ligado constantemente a 

proceso* neepla•icos malignes. Y se refiere al ~mento de temaAo de 

lea ala:adulas salivales y lagrimal., ocasionado por invadan de tinta. 

cites de ua proceso linfomateao maligne. 

Cara tertatices Cltaican.-Adate  ~meato de las gandulas salivales y 

lagramales debido a maa laten,. infiltración linfoettica intregland~ 

lar, hay linfadesupatta peritar!~ pareglendular que contribuye y ocon 

tia la turotoceibn. •l ir progresando la intiltrecian linfocitaria, - 

el parioquise so destruido hay diamiamel6n de le &enredan salival, - 

sequedad y arder en la boca. 

Con relación a la peretiditta recidivante de lee nidos se --

va afectado. entre 3 y 4 aloa siendo eleVade el albero do varemos 



51 

afectados, caracterixLndose la enfermedad por la aparición de una tuse 

feceign parotidea, disminuye la recidiva en la pubertad, hay disainu--

ciñe: del flujo salival. 

Mientras que en la parotiditis reeidivante de los adultos se 

encuentra diferente en su cuadro clínico • la de Ios niños por su oran 

Incidencia de hembras afectadas, habiendo tendencia a la infección se, 

cundaria con salida de pus por el orificio del conducto salival. 

La importancia del Síndrome de Sj5gren y la enfermedad de Mi 

kulicz es que pueden haber existido antes de que se hayan manifestada 

los rasgos clínicos del trastorno, presentando artritis, aiositis, be-

petosplenomegalia, queratoconjuntivitie seca, piel seca, petoquias y - 

Lópu■ Eritematoso. 

Su cuanto a la enfermedad de Mikulics representa un trastor-

no mas localizado encontrAndose tinto en varones como en hembras, sien 

do así una enfermedad els generalizada el Síndrome de Sjógren porque - 

se ven afectadas ole las mujeres. La coabinaci6n de loe signos es vs. 

riable, puede ser bilateral o unilateral, indolora, a la pelpaclan las 

tumefacciones son doras. 

Miaandstico.-.Puede  hacerse cuando existen por lo menos dos síntomas, 

pudiendo existir en substituci6a de la artritis el L6pos Eritematoso, 

eaclerodermda, polialositie o periarteritis nudosa. 

La queratoconjuntivitis seca, la inflem•ci6n de le cornea, y 

de la conjuntiva van acomp•Sadas de sequedad. 

Las molestias oculares tales como el enrojecimiento, ardor, 

Sequedad con sensaei&a de cuerpo extraño. 

La biopsia nos muestre atrofia parenquimatosa de una glande.. 

le. La @telegrafía muestra la disminución del 'Amero de conductos de 

bid• a la destrucciSn ocasionada por la infiltraciAn linfoeiterie del 

psr$nquims, aveces el sistema canalicular est& desplegado lateralmente 

per alguna listadesopetla. 
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Mistolgoicamente.-Aparece como un proceso neoplleico maligno como el 

lébfonarcoma, la leucemia, linfitica, marcomo de células reticulares, 

enfermedad de Modgkin, etc., 

8.- ENFSRMIIIMID DE MICULICZ.•Conzlste en un hinchamiento simétrico no in-

flamatorio de Lao gléndulas lagrimales y orbiterias y uno o varios hit 

res de glandulas salivales. 

ttioloota. -La causa Me desconoce, aunque en algunos casos bey antece-

dentes familiares del padecimiento, algunos autores piensan que es de 

bldo a una inflamación crónica ocasionada por una infección. 

Manifestaciones Clínicas.-La enfermedad se caracteriza por un aumento 

de volumen simétrico indoloro de las ollndulas salivales y lagrimales 

en ocasiones las glindulas accesorias en lengua y paladar duro crecen 

pudiendo dar un aspecto monstruoso, le reacción es escasa y nula, no 

est& afectado el sistema lir:rético y la biometris es ~mal. siendo -

silenciosa la enfermedad. 

Mistopatolooés.-Hay inflamación crónica notable que abarca tejido con 

juntivo intersticial y los conductos, con la hiperplaaia del primero. 

yratamiento.41ay resultados beneficiemos, el armónico y el yoduro de 

potasio en el tratamiento, en alguseha emane es preciso aztirpsr qui. - 

rfergicameate lee glindulas salivales afectadas. 

9.- MODOS AUXILIARE& DS DIAGOOMTICO.•41deals de la inspección y la palpa 

ción los frotis y la cátelos:la los altea** auxiliares de diagnóstico 

els importaates son: 

a). La sialometréa, que es la determimación cuantitativa de la sali-

vación trae un estimulo y sin 111. Se lleva e cabe introduciendo 

um tino tubo de polietileno an cada conducto de Stena,n, pegando 

el tubo a la cara del paciente con cinta adhesiva y midiendo el 

flujo durante SO minutmah liste se el indicador mis precise del 

estado de la caléndula. Y los valores normales estila entre 0,1 - 

y 0,7 ml/min. 
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b). Analista de la saliva, se estudia mediante fotometría de ignician 

el contenido en sodio y potasio de asta salive y per medies foto-

métricos su contenido en proteínas. le cuy significativo se alto 

contenido de potasio en la meyorte de las sialadenosis. 

c). S'alegretas, los mismos tubos se utilizan para la sialografia. Son 

características de la laflamacian crónica el desplazamiento del - 

sistema normal de conductos ezereteree por en temer, adenopatles 

intrastaloadenalse, etc., y las estenosis y dilataciones irregula 

res del conducto de Stenzen. 

d). 11 estudio de la resorcian de medios de contraste permite conocer 

el poder de resarcían normal del epitelio del conducto salival. 

e). Una ves realizadas éstas pruebas ■e practica una biopsia, la bio2 

sta con aspiración ha dado buenos resultados. 

Yi • 
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C11/0110 16. 	Loumers Je Los iliolelay labo.ltz 

'asid« CARACTUES CLINICOS hIAGN6SIICO DII EIUNCIAL NISTOPATOLOGIA TRATANIINTO 

Sialodoquitis 	y 	sia Cálculos; cuando los hay pueden ober Tumores Inflamación Extirpación de los cálculos 
lolitiasis 'ene en la radiografía Infecciones específicas Cicatriz resultante Tratar 	la 	infección 	pot 

Aumento de volumen de la glándula 
Dolor sordo y punzante o leve 

Cálculo eliminación de la causa 
y mediante medicación 

Puede exprimirse pus del conducto 
Parotiditis 	orpidérni Afecta principalmente las glándulas pa Otras infecciones TiiiTirsis en placas y destrucción de los Sintomático: 

ca (paperas) rótidas Tumores ácimos Reposo en Caen/ 
Aumenta de volumen Buena alimentación 
Los alimentos ácidos pueden ocasionar 

dolor en las glándula, 
Elevación de la temperatura 

Cualquier medicamento 
indicado 

Conductos aumentados de volumen 
llorosos 

Puede haber orquitis 
La enfermedad empieza a declinar des 

pub de siete a ocho día, 
Turnan I Inflamación de la glándula Enfermedad de Aumento de volumen. benigno, limé Eliminación 	de 	la 	causa 

Mikulicr toco e indoloro de las glándulas se 
livales y pfrp•dos hinchados 

Otras Infecciones fundamental 

Las mujeres de edad avanzada noir 
afectadas con más frecuencia 

Sindrome de 
Mikuliez 

Acompaña a cualquier linfnma maligno y es de pronóstico grave Dirigido principalmente 
hacia la malignidad 

TurVsorts mixtos he Redondos, lisos, móviles Tuberculosis Varia ampliamente Cirugía 
nimios Más frecuentes en la glándula parótida Linfonia Celular o mucoide 

Crecimiento indoloro e intermitente Infecciones Clásicamente compuesto principalmente 
Varian en teman°, desde unos milime 

tren hasta varios centímetros 
Aparecen en la edad madura 

Tumores de 	tejido 	cArbloginoso 	o 	mi:0<cm. 
dmitle y 	Mutas 	epitehates: 	puede 
observarse hueso 

Ind , re de recidiva,: 	:o a 30 por 	100 Encapsulado 
No producen metástasis 

Tumores mixtos Semejantes a 	los anteriores pero son Tuberculosis Los caracteres estructurales de los tu Cirugla 
malignos mayores 	y 	fijo' 	a 	los 	tejidos 	sub Linfonsa mores 	misto 	benignos. 	nils 	altera 

yacentes Tumor mutes benigno y (iones relacionadas (1111 la opacidad 
Crecimientis lento seguido pm aumenta olrat tumores mixtos de producir metástasis 

de volumen rápido y espontáneo 
Perduren metástasis 

Infecciime, C átales hipercrinnálices ion núcleo sil 
VI( O 

Aparecen en un grupo de rifad Mil 
ovansoila que loe anteriores 

Figuras mítóticas at!mras 
No eniamulsdis 

Toledo de le Wieiopetologfe Bucal de Richerd W. Tiecke 1979. 
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Tumores 	mucoepi Afectan principalmente al uno femenino Otros tumores mixtos Se observan tres tipos principales de Cirugía 
dermoides de ha La glándula pardea* se encuentra in• Otros tumores células: 
jo grado de ma vadida en un 90 por ltIO de los casos Infecciones a. (Nube epidermoides 
lignidad Aumento de volumen doloroso 

Tamaño medio de 2 a 3 cm 	• 
b. células mucosas 
c. células intermedias 

Duro, pero algunos son quIsticoa 
Pueden ocasionar fa muerte 

Las células epidermoides y mocosas se 
presentan en igual número 

Lao células intermedias son menos fre 
cuentes 

Otros tumores minen 
— — 
Tumores 	mucoepi Aparecen pot igual en ambos senos Las células mocosas ario menor /remen Cirugía 

dermoides de alto Son mis frecuente' en la adiado!' pa Otro* tumores In que en el tipo de grado bajo de 
grado 	de 'Migo sólida Infecciones malignidad 
nidad El síntoma inicial es dolor 

Puede desarrollarse perilieis del nervio 
facial 

Los tumores son duros y menos móvi 
les que los de bajo grado de ma 
lignidad 

Predominan las células coi lermoidrs t 
intermedias 

Diferenciación patente baria célula: es 
cantos» 

Otros caracteres de malignidad 

Tumores mixtos ba Con mayor frecuencia en las Ondula Igual que para otros tu Formado de pequeñas células tiraos Cirugía 
sabia, (merino accesorias del paladar mores mixtos mes que se tiñen intensamente y lar 
osa adenoquIstico Las glínduln parótidas y submaxilares cuales crecen en bandas ~tomo 
eilindroma) se encuentran afectadas por igual 

El dolor local n un signo prominente 
Maligno y produce metástasis 

soda, 
Degeneración qu'erice casi siempre pre 

acote 
Crece lentamente pero no invade e 

hueco del paladar 
Duro y fijo 

Adenocartinoma Los mismos que olio, tumores me Otros tumores malignos Forma glandular de crecimiento Cirugía 
lignos Tumores benignos Ilipereromatismo 

Infecciones Células tapices 
Figuras mithitas rofpirtz 

Carcinoma de célu No ncapsulado  Igual que para el adoso El mismo que se observa en el cetrino Cirugía 
los escamosa* Durna pétrea y fijo a los tejidos sub 

vareteen 
carcinoma osa de células escamases de cualquier 

lora parte del cuerpo 
Puede ulcerare 
Los bordes del tumor son indistintos 
Parilisia del nervio facial 
Aparece durante la sexta y la aéptima 

décadas de le vida 
(C.,100dI ft id Hg. ',Ritmo I 

rimado de la Floiopetologia Bucal de Richard V. ?lecke 1979. 



  

CUADRO 16, Lrtiogrr dr Lit glidala. 

   

tisióN 1 	r 	CARACTIaLS Cl1141C01 	DIAGNÓSTICO MI 1.IUNCIAL IIINTOPATOLOGIA TOIATANIENTO 

Momia <notifico 01.1t1. !pul que el del "len.. condes con núcleus que con• Ciruela 
(uncncituma) Alis 	,cuente en ¡Al mujeres carcinoma tienin gr.inu1.4 de color de rosa 

Lira , t antes de los 61) aire 
Sign. 	in tuno largo 
!km. 

Células abocadas en columnas y sepa• 
a.idas por bandas delgadas de telidi 
cionitintivo 

Ittsid 	A Algunas veces patrón adenoidco 

'Tumor Je ll'artbin Mis ti cuente en el El mismo que el del aje Células «domino acidófilas epiltlia• Ciruela 
(cistmlenonsa MCu e en la elandula nocartinoma .cmeiante. J pnrayus papilares. 
pilar linlomatin 1) 

• 

'Apano durante la quinta y mita dé 
cal .• 

iledor.14*. luto. encapsula lo. ttecinutn,  
tu laido 

recubiertas ror abundante tejido lin. 
bii te. 

*Abemole móvil 

Temido de la Pielopetologta Bucal de Rlchard Y. ?lecke 1979. 
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CAPITULOV 

TUMORES DE LAS GLANDULAS SALIVALES 

1.- CONCEPTOS GENERALES 

2.- TUMORES MIXTOS BENIGNOS 

3.- TUMORES MIXTOS MALIGNOS. 

1.- CONCEPTOS GENERALES.-Las neoplasia* de las glAndulaa salivales en so 

oayerla son de origen epitelial o calidez secretoras de los conductos 

salivales, la gran variedad morfológica ha clasificado a los tumores - 

en benignos y malignos, con excepción de los tumores de tejido conjura.. 

tive. 

2.- TUMORES MIXTOS BENIGNOS.-Son los sets frecuentes de las glIndulas salí- 

vales. 

Itioloola.-La teoría epitelial con la diferencia de que no se sabe con 

certeza si provienen de epitelio glandular adulto o de epitelio cabrio 

nario. 

Manifestacioner. Clínicas.-Son por le general redondos lisos, y fíen-

mente móviles, comónmente se ve afectada la ~nide especialmente en 

la porción inferior de la misma, el paciente relata le aparición de un 

aumento de volumen indoloro que crece lentamente y el cual he existido 

durante años. Puede haber sensación de presión o incomodidad y en oca 

cienes dolor referido al oído, siendo rala frecuente en mujeres y en pa 

cientes de 40 a 60 años de edad, es una lesión que no se fija a los te 

ji.dos y de consistencia firme, la lesión del nervio facial lo cual es 

de pronóstico muy desfavorable, puede cansar ~Misia facial, puede 

haber impedimiento mecánico de la masticación, la fonación y la respi-

ración del paciente. 

Whatelletwóci..La sayona mitin compuestos de cartílago • tejido siso.... 

condroide con una red de bandas de cólulae, fuelformse e estrelladas .• 
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de origen epitelial, presenta proliferación de caladas en masas o ban-

das, puede observarse con frecuencia metaplaaia escamosa, hialisecian 

y calcificación, y hueso metaplialco, no producen meta/Misia y se en-

cuentran encapsulado». 

Tratamiento...txtirpecian quirargica completa de lo contrario trae reci 

divas repetidas lea cuales pueden malignisarse. algunos cirujanos pre 

fiaren *nuclear •1 tumor, ■i•ntras otros eliminan todo el lóbulo afec-

tado. Motos tumores son radiorresistentes deparando poco beneficio, - 

por lo que esta contraindicada la irradiación. 

3.- TUMORES MIXTOS KALIGNOS.mSon menos frecuentes que los benignos presen-

tando diversa* características clínica* de diferenciación. 

Etiolouta. -La misma que se tea tratado en les tumores mixto, benignos. 

No es seguro si actos tumores sean lesiones previamente malignes que 

se transforman en tumores malignos desde el comienzo. 

Característica* Canicas. -Son mas grandes y suelen fijarse a los teji-

dos subyacentes, producen metastashis • los ganglios linfáticos y metas 

tesis a distancia, el paciente relata una historie de crecimiento len-

to o estacionario duraste amebas dios de existencia seguida de ea agran 

&miente rapide y repentino con dolor frecuente • intenso. 11 tumor sue 

le localizarse en los lóbulos prefundom de la gandula paratida, en oca 

cienes se observan metastasis a leamanelles linfáticos y metaataais a 

distancia, la frecuencia aumenta con las recidiva•, bay que &M'alar --

que no tienen cápsula y los pacientes que lo presentan son dios años - 

mas viejos que los pacientes con tumores mixtos benignos. 

Ristolómicamente..E1 componente maligne prolifera mis que el benigno y 

las alteraciones se asocien can la capacidad de producir notaatasis c 
• 

ractertnimdose el tumor mixto maligno por los cambies que existen en -

les nbelses ya que presentan hipererematismo y ploomerfisme y las cala 

las son nao grandes algunas con nacimos atípico», anormalidad en las - 
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mitosis, invasién de vasos linféticos, rasos sanguíneos, nervios, neer* 

sis y todos éstos cambios se consideran indicadores de malignidad. 

Tratamiento.-ate esencialmente quirGrgico, son lesiones que se manifiestan - 

con tendencia a la recidiva local por •so es que se tratan mediante la ter& 

piutica combinada de cirugía e irradiación. Zetas neoplasia* malignas tie- 

nen un  •levado Indice de recidiva y alta ifectacian de los ginglies linati 

ces regionales con frecuentes metiatasis a distancia en pulmones, huesos, - 

vísceras y cerebro. 

La neoplasia maligna mita frecuente de la parétida es el carcinoma 

mucoepidermoide viniendo después el tumor mixto maligne, el tumor maligno - 

submandibular mis frecuente es el carcinoma cístico adenoide (cilindroma). 

-gr 
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CAPITULOV 

TUMORES DE LAS GLÁNDULAS SALIVALES 

Loa tumores originados de las glindulas salivales los clasifica-

mos en dos grupos: tumores mixtos benignos y tumores mixtos maligno». 

1.- TUMORES MIXTOS II4IGN0S: 

..).- Adenoma pleomorfo benigno 

O).- Cistedenoms pallar linfos&toso 

J.- &denegada estrilo 

d).- Lesién linfoopitelial benigna 

2.- TUMORES MIXTOS MALIGNOS: 

a)... Adentra pleomorfo maligno 

b).- Ademocarcinoma 

c)... Carcinoma quistico adenoideo 

d).- Adenoearcinome de chulas acinosas 

e).- Carcinoma mucoepidermoide 

f).- Carcinoma epidermoide 

TOMO= MIXTOS BENIGNOS. 

a).- ADZMONA PIZOMORIPO INMIGRO. - 

ffltiologta...Derivado de mas de un tejido primario, salo el elemento 

epitelial es neoclásico y los otros presentan el estroma metapla-

sic*, y es el mas coman de todo& los tumores glandulares salivales 

debido al crecimiento anormal del epitelio glandular adulto. 

Carecteristicas 	paratida es la localiza:18n mas co-- 

mGn de late tumor, die frecuente en las mujeres que en hombrea. -

!I paciente relata la acarician de un nadulo pequoho, indoloro • 

inactivo y lento crecimiento. Es una lentas que no presenta tija 

clin a los tejidos mas pro:undos ni a la piel que lo cubre, es de 

consistencia firme, el dolor no es un sintema coman del ademo:ea •• 

pleomorfo pero el malestar local si es frecuente. La ',sign del 
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nervio facial es rara, dificulta la masticación, la fonación y la 

respiración del paciente. 

Oaracteristicas histopatológices.-Su naturaleza o característica 

es típica ya que p 	te diversas formas sus cAlulas son cubol-- 

deas conteniendo espacios ductiformes, otras cglulas adoptan for• 

ma estrellada poligdrica, cglulam epiteliales pavimentases que pre 

mentan perlas de queratina, un material mucoide originado en las 

cabila» epiteliales. El tumor está siempre encapsulado. 

Tratamiento...0 la extirpación completa, algunos cirujanos prefie 

:en enuclear el tirar. Como gatos tusares ■on radiorresistentes, 

la irradiación con rayos X depara pocos beneficios y por lo tanto 

est& contraindicada. 

b).- CISTADEMOMA PAPILAR LINPOMATOSO O TUMOR DE WARTHIN.-Este tipo es 

raro se di exclusivamente en la glándula parótida. 

Rtioloeta...Se han propuesto varias teorfea las cuales citamos: 

Marthin ~si que el tumor provenía de la trompa de Eustaquio por 
desarrollo eterotapico de la mucosa, su origen se ha asociado al-

sistema de conductos de las glindulas salivales, al tejido de las 

'Ondules salivales mismas y a porciones endodSrmicam de les film 

ras branquiales del embriaga en las cuales el tejido linfoide y -- 
epitelial entiza íntimamente unidos. 

,Características Clínicas.-Presente una definida predilección por 

los varones y la edad promedio de los pacientes es de 50 a 60 - - 

alba con una duraciAn de los síntomas de 3 &Roa. Se manifiesta 
clínicamente por una masa indolora en el Angulo del ~Llar infe-

rior, menos a menudo en la regida subaendibular o retroauriculer, 

en ocasiones son bilaterales, ■on redondos, lisos, dores, general 

■ente encapsulados, de crecimiento lento. 

Caracteristicas HtetomatolGaices.-Consta de dos componentes Misto 
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lógicos: epitelio y tejido linfitico. Está formado por cabales 

epiteliales pavimentases y acidófilicas con citoplasma granuloso 

recubiertas por abundante tejido linfoide dentro del cual anis - - 

ten numerosos centros germinales. 

Tratamiento. -La aztirpecite quirbrgica completa, la eacisian de-

be realizarse sin lesionar el nervio facial. Estos tumores es--

tán encapsulados y rara vez recidivan una ves eliminados. 

c).- ADENOWA OXIPIL0.-Este tumor raro es una pequeña lesión benigna - 

que suele originarse en la glAndula par8tida. 

htioloula.-Alln cuando no se conoce el punto de origen se cree -- 

que los adenomes ezifilizon provienen de los conductos o de los 

aclama de las glándulas salivales. 

Características Clínicas.-Esta lesión es mis com6n en mujeres --

que en hombres y se origina casi exclusivamente en personas madi 

ras y ancianas. Le una masa circunscrita y encapsulada que pue-

de ser nodular. Por lo general no hay dolor. 

Caracterteticas histopatolbotELL.-Z1 adenoma astillo se caracte-

riza microecipiceamnte por grandes calulaz del citoplasma ~sine 

filo y membrana celular :Mida que tienden a disponerne en hile-

ras o cordones estrechos. Aveces las cintilan se agrupan por ca-

pas y pueden ofrecer una forma alveolar • lobslar. 

Tratamiento.-Ita por medio de la eztirpeeign quirGreice y el tu -• 

mer no tiende a recidivar el a ezperimentar transformacian malla 

na. 

d).- LISIO* LIMPOWITILIAL BENIGNA.-Esta loalin particular de las 

gliedulas salivales es bastante rara, pero ea interesante por --

sus eerecterietteee inflamatoria& y tumorelcs. 

atieleoix..dio hay basta la fecha una opinan, cenerete acerca del 

origen de Asta enfermedad. 
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Características Clínicas.-tata lesión linfoepitelial benigna se -

manifiesta en escencia coso un agrandamiento unilateral o bilate-

ral de las glándulas parbtidas y submandibular, o ambas, asociado 

en algunos casos con malestar local leve, dolor y ***** tonta oca-

cional. 

il comienzo de la lesión, está aveces combinado con fiebre, infec 

cién dental, o algean otro trastorno inflamatorio local. Con fre-

cuencia hay un agrandamiento difuso, de contorno irregular, de --

las glándulas salivales mas que un nódulo tumoral circunscrito. 

Características Mistopatológicas.-Se caracteriza por la infiltre-

cana lInfocitaria ordenada del tejido de las glándulas aalivales, 

que destruye o reemplaza los acinoa, con persistencia de eilulas 

epitelialea que probablemente son restos de conductos glandulares. 

Tratamiento z Pronbatieo.-Esta lesión linfoepitelial ba sido tra-

tada mediante la extirpación quirfirgica y la irradiación con ra-

yos I. in cualquiera de los cazos, el pronóstico es excelente 

aunque la lesión puede recidivar, la muerte no es secuela de la - 

enfermedad. 

Relación que guarda con la interceded de Mikulicz.-La enfermedad 

originalmente descrita por Mikulics se caracteriza por un agranda 

miento simitrico bilateral, crónico o indoloro de las glindulaa - 

lagrimales y salivales. Dospuge fueron muchos los casos registra 

dos tem hallazgos clínicos similares, pero que con frecuencia te• 

Man una evolución mortal ripida. in muchos casos Gatos últimos 

resultaron ser ejemplos del linfosa maligaq, leucemia o basta tu.. 

berceleais. 

Como el paciente de Mikulies presenta una evolución benigna sin 

afección del sistema 11n1Itit:, ac cree ahora, a la luz del cono-

cimiento actual que la enfermedad descrita por Mikulicz y la 1~ 
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si6n linfo•piteliel benigna son do naturaleza idéntica. 

2.- TUMORES MIXTOS MALIGNOS. 

a).. ADZMOMA PLEOMOR7O MALIGNO. .Aveces sucede que los tumores de las 

glgindulae salivales, tienen un cuadro hietológico benigno, pero .-

dan ■•ttsteais a manera de una lesión primaria o, aunque se *neme 

Jen al adenoso' pleomorfo benigno, presentan zona■ biztolSgicas be 

nignes. 

Etioloola. -La misma que la del adenoso pl•omorfo benigno. 

Características Clínicas.-No hay diferencias clínicas obvias en-

tra el edemas pleomorfo benigno y •l maligno en muchos casos. La 

frecuente la fijación del tumor maligno a las estructura. subya--

cantes tanto a la piel o a la mucosa que lo cubre. 

También es variable la presencia de ulc•raci8n superficial. X1 - 

dolor es un rasgo del adenome pl•omorfo maligno que del benigno. 

Característica. Miztopetolggicas.-6n algunos adenomaz pleomorfoe 

malignos el componente maligno prolifere oh que el benigno ya - 

que resulta dificil observar zonas biztol6gicemente benignas. en 

otros, el grueso d• la lesión es benigna, y •s posible encontrar 

focos malignes. 

Tratamiento z Pronóstico.-El tratamiento es quirfirgico salvo que 

algunas lesiones manifieatan una tendencia a le recidiva local, 

son tratadas mediante la terapéutica combinada de cirugía • irra 

diseien. 

astas aseplasiae mollease time. en elevado Indice de recidiva 

luego de la enea:melte quirirgica así come una freemeneia alta 

de la areeeian de loe ganglios Mefítico* regionales. Son fro•-

cuentes las aettatasia a distancia ea pulmones, huesos, vísceras 

y cerebro. 

b).- ADZMOCAMCIMDMA..Se observa muy rara ves en las glíndulas saliva-

les. 
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Ztiologta.-Latos tumores son de origen neoplasico, en el adeno--

carcinoma se aprecian diversos tipos de cblula■ y diferentes for 

ama de crecimiento, pero son pocos los casos. 

Características Cllnicas.-Suele localizarse en las glAndulas ■u-

cosas del paladar, puede ocurrir en las regiones parottdea, y--

aubmandibular, es una lesión localmente destructiva que con el - 

tiempo da metastasi■ a los ginglios linfAticos regionales, visee 

ras alejadas ■  con tendencia a la participación pulmonar. 

Características Histol6 icaa.-Microscapicsmente presenta racimos 

y banda* de células epiteliales cúbicas, con núcleos ovalados va 

luminosos y citoplasma eosinSfilo, puede haber degeneración guíe 

tica de las células neopltaicaa, zonas de hialinizacitm o de de-

generación mucosa. 

Tratamiento z Pronóstico.-Eacisibn quirúrgica, éstos tumores son 

radiorresistentes y tienden a recidivar después de la cirugía. 

e).- CARCINOMA QUISTICO ADENOIDE0.-Esta lesión es una forma de adeno-

carcinoma lo suficientemente caractenstica como para justificar 

una separación y la clasificación de los tumores glandulares ma-

lignos. 

Características Clínicas.-Las glAndulas salivales afectadas con 

mayor frecuencia por &ate tumor, son parAtida, submandibular y - 

accesorias del paladar y lengua. Hay dolor local temprano, para 

lisie del nervio facial en el caso de los tumores parottdeos, fi 

jacibn de estructuras profundas • InvaciAn local. 

Alguna de &atas lesiones, particularmente las intrabucales tie--

nen ulceración de la superficie, puede haber semejanza clínica 

con algunos casos de adenoma pleomorfo. 

Caraztertaticas Mistolggiens. -Lote carcinoma re compone de peque 

Ras cilulaa uniformes, intensamente tedidas, que se asemejan a - 



células basales y que suelen disponerse en cordones o estructu—

ras ductiformea cuya porcidn central puede contener un material 

.ucoide lo cual da un aspecto de panal de abejas. 

Tratamiento x Pronóstico.-Es fundamentalmente quirdrgico y algu-

nas veces se ha complementado con Imito la cirugía con la irra—

diación. 

d).- WDENOCARCINONA DE CÉLULAS ACIMOSAS.-La mayoría de los tumores de 

las glandular salivtleE nace del epitelio del sistema de conduc-

tos, pero algunas lesiones parecen originarse en las adulas aci 

cosas. Normalmente las Glandulas salivales se componen de dos - 

tipos de células serosas y ~cosan. En el adenocarcinmem de ct-

luta» acinosaa no se ha hecho una distinción neta respecto de la 

calula de origen ademas no se ha establecido con claridad el cri 

terco para distinguir entre tumores de células acinosas malignos 

y benignos. 

Se opina que todos loe tumores de tete tipo poseen por lo sosos 

. un potencial maligno de bajo grado. 

Caractertsticaa ClInicas.-Esta lesión se asemeja mucho al adeno-

carcinoma pleonorfo en su aspecto macrescdpico, y tiende a ser - 

encapsulado y lobulado aunque late tumor ee origina principalmen 

te en le pertmida y aparece algunas veces en otras glándulas - - 

principales y •n las intrebucalas Accesorias. 

Carectertaticaa Nistolt icas.-Con frecuencia el tumor de las ct-

luidas acinosas está rodeado de una cápsula delgada y oe compone 

de células que guarde estrech& semejanza con las calulas atino--

ese normales. El citoplasma de asta célula contiene granulos si 

millares; a los granulo, de &imagen° de las células normales y con 

frecuencia escuela. intercelulares. 

Tratamiento.-Ea quiretrgico. 

66 
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e).- CARCINOMA MUCOUIDERMOID£. 

£tioloota.-Derivan de las célula» babel,s y mucamas de lo• con--

duetos las cuales secretan moco y de otra» que tienen carecterts 

ticas epidermoidee. 

Característica» ClInica..-Son masa■ duras pequeña», redonda, y - 

bien circunscritas, por lo regular no encapsuladas, con muchos -. 

quistes pequeños que contienen material mucoso. Leal metaatasis 

son frecuentes • ganglio» linfáticos cervicales, el paladar es - 

el sitio mis frecuente de estos tumores. £1 stntoma inicial es 

un aumento de volumen indoloro y gradual. 

Característica,' Nistoltgicas.-Las células basales experimentan - 

metaplasia y forman grandes células poligonales, las chulas mu-

cosas espacios quIsticoa llenos de moco que a menudo se rompen y 

ponen en libertad su contenido. 

Tratamiento z Pronostico.-E1 tratamiento es quirargice aunque en 

algunos casos han respondido a la irradiación con rayos 1 sin em 

bargo ha de reservarse la irradiación para aquellos tumores de - 

alto grado cuya mettstamis temprana es breve. 

f).. CARCINOMA ZPIDERMOID11...No se ha establecido definitivamente cual 

es el sitio exacto en que nacen los carcinomas epidermoides de 

las glandular; salivales. la mas probable que se originen en el 

conducto, porque loa conductos pueden experimentar con facilidad 

~tapiarais **canosa. 

Carectertartieas Clinicas.-Suele presentarme con mayor frecuencia 

en las glandulas salival.. principales en particular en parlItida 

y submandibular. puede darse en el tejido de las gllndulas sali-
vales accesorias. 

Tratas; ente zyronGeti..o.-7~ 	prol.mble que el c=ric= 

de de la cirugía y de la radioterapia sea de mayor beneficio en 

late tipo de tullere 
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BIOPSIAS . • . 

La anatomía patológica se un método auxiliar para el diagnóstico 

que ■e funda en el estudio de las alteraciones morfológicas d• loa tejidos 

inducidas por la enfermedad, gran numero de padecimientos provocan asta* al 

teracionea morfológicas y para su interpretación correcta, es necesario in-

tegrar con la ayuda de síntomas, estudios radiogrificos y datos de laborato 

río. 

Me en ausencia de sintomatologia, toda lesión tumeral dondequie-

ra que se encuentre y aunque sea benigna debe extirparee en forma profilAc-

tica haciendo siempre el estudio histopetolOgico de la pieza obtenida. 

Ll patólogo no puede hacer el diagnóstico de una enfermedad con - 

material que no es representativo, de ahí la importancia de que el paciente 

conozca la necesidad de su intervención para seleccionar el sitio de la - - 

biopsia. 

gl objetivo principal de la biopsia es el de obtener tejido o el-

lulaa de la sone dañada que constituir& el material de estudio para el pato 

logo. Los métodos para la obtención de dicho material que constituyen la -

biopsia en al vallan enormemente segfin el tipo y localización de la lesión. 

Sin embargo este procedimiento me denomina mía correctamente aai-

lisie de tejido el cual incluye cuantos exímenos pueden verificarme en un - 

tejido para llegar a un diagnóstico definitivo. Dichos exímeme incluyen - 

la inapecei6n a simple vista, el análisis del tejido, el químico, o la com-

binaciOn de los cuatro. Para extirpar un tejido hay diverso■ alitodos entre 

ellos se incluyen los siguientes: 

gacisign quir&rgica, incisión quirargice, biopsia por ~sign, --

biopsia de socabade, citología exfoliatiwa, y cortes congelados• 

Biopsia por eacisiOn quirirgiea.-ia aquella en la cual le lesiOn es 
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pede en su totalidad para ■u examen, ésto se afecté* con mayor frecuencia 

en lesiones pequeñas. 

biopsia por inclaién quirfirgice.~ aquella en la cual para el an&lisia --

del tejido se extirpa salo una parte de la lesign. En éste caso debe in-

cluirme algo del tejido normal vecino. 21 tipo de procedimiento loe adepta 

a las grandes lesiones, en las cuales es necesario obtener un diagnbatico• 

definitivo antes del tratamiento total. Tiene importancia que ae extirpen 

las porciones Me avanzadas, cuidando de no incluir tejido neerttico. En 

éste caso se aconseja obtener varias biopsias pequeñas de diversas porcio-

nes de la lezi6n. 

Biopsia por punai6n.-Puede efectuarse cuando la lesién se encuentra por de 

bajo de la superficie del cuerpo, en una región inaccesible o en un hueso, 

debido a la pequeña cantidad de tejido que se extrae por éste modo el  --

diagnóstico sicroscñpico es dificil y aveces imponible. La biopsia por 

punaién debo utilizarse sélo cuando estén definitivamente contraindicados 

otros tipos de biopsias. 

Biopsia por *acabado implica la .xtirpaci6n del tejido por medio de un ins 

trumento que produzca &ate tipo de corte. Puede utilizare, para quitar --

una pequeña parte de tejido en una luitn grande donde la eseisign está --

contraindicada. 

21 uso de la citologia exfoliativa como método diagnóstico en la cavidad 

bucal, ea dudoso, pero ae hacen trabajos en Lite campo en un intento de 

añadir el procedimiento como una ayuda definitivo. Por tal m&todo se toma 

las células superficiales de ésta área sospechosa y se tiñen especificaaen 

te, por el mitad. de Papenicolsou, para determinar la malignidad y beaigni 

dad. 

Los cortes per cengelacién consisten en el congelamiento ripido del tejido 

extirpado para poder *accionarlo, teñirlo y loger en canoa ~nulos la inter 

pretaciia microac&pica. Este mitad* es 6til cuando ae metí efectuando una 
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intervención quirúrgica y hay duda acerca dm que el tejido extirpado por 

estudiar es maligno, ea cuyo case se necesita un procedimiento mis radical. 

11 estudio de la resarcida del medio de contraste permite conocer 

el poder de resorción normal del epitelio del conducto salival por ejemplo. 

Después de realizarse las pruebas de Rx, se practica una biopsia, las pie--

maa de biopsia se toman generalmente en la región preauricular a la altura 

del orificio externo del conducto auditivo, evitando lesisslrr•el nervio fa-

cial. La biopsia con aspiración ha dado resultados bastante buenos (ene---

roth y colaboradores 26). El examen con radioisatopoe se ha convertido en 

un valioso auxiliar 

TtCNICA PARA HACER UNA BIOPSIA 

Tanto la región que se ve escindir coso los tejido■ vecinos deben 

limpiarse con alcohol al 70%. No debe emplearse yodo mercurio cromo, ni 

otros antisépticos coloreados, porque pueden teñir el tejido y entorpecer - 

el análisis. 

Después se anestesia la reglan a distancia coa precian& o xylocat 

na, por infiltración o por bloqueo nervioso, debe tenerse a la disposición 

el siguiente equipo eetérils 

Un bisturí con hoja :Amero 15 de Dard-Parker, pinzas de mosquito 

para pintar lea vasos sangrantes, un per de tijeras de sutura, un par de ti 

jaras de disección, una pequeña ploma de tejido, una sutura de cat-gut 000 

en aguja curva, compresas estériles, aspirador, frasco de boca ancha, con -

solución de formal el 10%. 

Cuando se hallan abierto vasos sanguimees durante lo■ cortes, de-

ben pinzaree. Luego que lo señalado por el corte quede extirpado en ■s to-

talidad, me coloca en:um frasco, conteniendo sha cantidad suficiente de so-

lucían de formal al 10% Los vasos. Los vasos que han sido pinados se li-

gan si es necesario, y el defecto se cierra con suturas aisladas para apresi 

mar les bordes de la herida. 
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Cuando se •a extirpar una lesión en ■u totalidad. las incisiones 

se hacen en el tejido normal, con un margen adecuado alrededor de la misma 

para asegurar la extirpación completa, el tejido debe manejarse con delicia 

daza y con cuidado para no rasgarlo o pellizcarlo. 

Cuando se va extirpar llenamente una porción de la lesión se qui-

ta una sección elíptica del tejido que incluya tanto tejido normal como --

anormal. Zl tejido ae maneja como se ha descrito, y se sutura con puntos 

aislados para aproximar los bordes de la herida. 

Una vez obtenido el tejido y colocado en el truco de formal es.» 

taró listo pare enviares al patólogo el cual deberI acompañarme siempre de 

una hoja que contenga extractada toda la información de dónde fuó tomada 

la muestra, y los datos del paciente. 
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CONCLUSIWS 

Memos redactado la presente, la cual no tiene por objeto substi 

tuir a alnada libro, sino el concepto que por su enseñanza logre difundir 

el interés sobre tete tema t'Amamante extenso e interesante, desde el pun-

to de vista clínico y muy particularmente las consecuencias que traen las 

afecciones sita importantes de las gandulas salivales. 

21 odontólogo como guardan de la cavidad bucal, tiene una res-

ponsabilidad importante en el diagnóstico de las lesiones que se producen 

en la misma, y deberá estar capacitado para efectuar late tipo de trabajo 

y estar alerta ante cualquier tipo de lesión por insignificante que sea, 

una ulceración indurada o proliferente situada en cualquier sitio de la - 

cavidad bucal que ha tenido evolución tórpida. No debemos descartar la - 

posibilidad de que estemos en presencia de un proceso maligno y Els eón - 

si se presenta una persona de edad avanzada, que acusa sintomaa de dolor 

localizado al sitio de la lesión y sangrado discreto de la lesión, no de-

jar que avance la enfermedad, así mismo observar si hay presencia de ade-

nopattas, fetidez del aliento, etc. 

La exploración :falca juega un papel muy importante, ya que ave 

ces la eintomatologia es escasa, y sólo al hacer un examen completo se po 

drl valorar los signos y sfntomas que refiere el paciente, por otra parte 

debemos conocer tambián la importancia de los estudios radiográficos de - 

las estructuras óseas, por ejemplo con la retenalán quTatica de la saliva 

por cálculos en glándulas aubmandibulsres y sublinguales, la obstrucciln 

eriales inflamatoria de los conductos de las glándulas salivales que pro-

ducen tumefacción del piso de la boca e de le reglan submandibular que --

puede volverse indurada semejando ua tumor o adenopetta metastásica. 

Tenemos que admitir que para llegar al diagnóstico temprano de 

una lesión se tropieza coa numerosas dificultades, leo que ofrece la pro-

pia naturaleza del padecimiento por los sutiles cambies que ocurren en :- 



los tejidos y la ausencia de sintoísmo, lo cual no llama la Menean del 

enfermo. 

te por hito que el dentista debe estar concijen1111 l¥ab ,Loca ..- 

cienes en las que seri necesario extirpar algunas lesiones, para el anili 
. 

sis del tejido, que posteriormente,serO enviad6 al patólogo el cual corro ----------- 

borarl nuestro diagnOstico definitivo. 

Basados en tal estudio hemos analizado los trastornos de las --

glOndulas salivales y lo que pueden llegar • provocar y nuestra idea • in 

tenci8n ha sido conocer mejor &ate tipo de enfermedades mencionando desde 

su origen hasta su tratamiento, con el fin de hacer un diagollstico tempra 

no y tratar mis eficasmente las posibles afecciones si es posible desde 

SU! primeras etapas. 
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