UNNERSIOAD NAGIONAL AUTONON
IE MEXED

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

GLANDULAS SALIVALES

T E § I S

Que para obtener el Titulo de:

CIRUJANO DENTISTA

P r e85 en t a

Patricia Ortiz Marcial

México, D F.

1983,



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



GLANDULAS SALIVALES



INDICE

PAGS.

INTRODUCCION 1
I. ANATOMIA, HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA 4
IT. CLASIFICACION, INERVACION Y YIAS DE SECRECION 16
[II. SALIVA 20
IV. AMILASA SALIVAL 34
V. PATOLOGIAS 37
CONCLUSIONES 66

BIBLIOGRAFIA 67



INTRODUCCION

Al escoger el tema sobre glindulas salivales; solo pen
se en algo fuera de lo comin, pues en realidad jam8s imagi-
ne que fuera tan importante e interesante en relacifn con -

el cirujano dentista,

En este trabajo no pretendo abarcar todo lo de este in

teresante tema, ya que es muy extenso, por 1o tanto solo

presento lo mi3s elemental e indispensable, para asi poder

H

valorar su importancia.

|

Espero de este modo, que el cirujano dentista, este

més consiente de Ta relacidn intima que existe entre las

glidndulas salivales y la cavidad bucal, y as{ pueda llegar-
a un diagndostico efifcaz de algunos padecimientos que aque--

jan a dichas glandulas y repercuten en la cavidad bucal.
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GLANDULAS_ SALIVALES:

La mucosa que revista la cavidad bucal contiene muchas
glidndulas, que vierten su secrecidn en &sta. Sin embargo la
secrecion principal es elaborada por tres glandulas sacula-
res compuestas, las glindulas salivales 1lamadas; parétida,

submaxilar y sublingual. -

Cada una de las gldndulas pardtidas estd colocada por-
debajo y enfrente del ofdo, su conductn (de Stensen) se --
abre en la cara interna de 1a mejilla por enfrente del se--
gundo molar superior. Las gldndulas submaxilar y sublin---
gual, estdn situadas entre la mandfbula y la parte inferior
de 1a lengua, la submaxilar estd colocada un poco atrds de

1a sublingual,

En el piso de 1a boca, abajo de la lengua se abren ni-
merosos conductillos de cada una de las glindulas sublingua
les y el conducto de Wharton de cada una de las submaxila--
res, La secrecidn de las gldndulas salivales, mezclada con-
1a de las glandulas pequefias o accesorias de la boca se de-

nomina saliva.

Durante la masticacidn afluyen grandes cantidades de -
saliva a la boca, la cual al mezclarse con 1os alimentos, -
Tos Tuhrica, los humedece y los convierte en una masa reblan
decida que se denogina bolo alimenticio, el cual puede ser-

deglutido facilmente.



Las gldndulas salivales ademis de producir saliva, de-
sempefian un papel muy importante en el metabolismo del yodo,
almacena un factor que afecta el crecimiento y la diferen--
ciacion del sistema nervioso simpdtico, contiene una sustan
cia que afecta el metabolismo del calcio y estdn relaciona-

das con diversos organos endocrinos.

Las glandulas salivales afectan la cavidad bucal no so
lamente a través de la saliva, sino que tienen efectos dis-
tantes sobre todo el organismo. Son de tipo exocrino, ya que
vierten su secrecidn hacia afuera del cuerpo; toda gléndula
que secreta glucoprotefnas que al mezclarse con agua consti
tuye &1 1lamado moco se denomina "Mucosa" el moco es un 19-
quido un tanto viscoso, también existen glé&ndulas "Serosas"
que secretan un 1fquido claro y acuosoc y adends contiene en

zimas.

Las glédndulas salivales "Mixtas" secretan un 1fquido -

mezclado de células serosas y mucosas.
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TEMA I

ANATOMIA, HISTORIA Y EMBRIOLOGIA

ANATOMIA:

GLANDULA PAROTIDA: Est§ s{tuada en la fosa retromandi-
bular; alcanza por dentro Rasta la ap6fisis estiloides y mis
culos insertos en 1a misma por arriba hasta el conducto au-
ditivo externo, que se aloja en un surco de la substancia -
glandular por detrés hasta la ap6fisis mastoides y horde an
terior del misculo esternocleidomastoideo, y por delante --
hasta el borde posterior del pterigoideo intérno y de Ta ra

ma ascendente de la mand{bula.

Por fuera la glédndula estd recubierta por el tejido -~
subcutineo y se extiende en forma de un delgado 18hulo sobre
1a parte posterior de l1a rama ascendente y de la articula-~
cion temporomandibular, un poco adelante por la superficie-
externa del mdsculo masetero. E]l borde supeprior de la por--
cion superficial de la gldndula no sobrepasa el arco zigomd
tico; el borde posterior sigue el anterior del esternoclei-
domastoideo; el polo inferior es puntiagudo y, formando el-~
186bulo cervical de la parftida alcanza por abajo hasta el -
dngulo mandibular, y en cuanto al borde anterior estd pro--
longado en su tercio superior por debajo del arco zigomdti-
coco en un vértice, a partir del cual se desarrolla el con-

ducto excretor de la glindula o conducto de Stenon.



La substancia glandular, se encuentra en una cépsula -
hacia adelante la cdpsula se prolonga por encima del masete
ro hacia dentro, estd unida con los drganos vecinos, manda-
por Gltimo, al interior de la gldndula tabiques conjuntivos

que sudividen a ésta en lobulillos grandes y pequefios.

A trayés de la substancia glandular cruza de abajo arri
ba, proxima a la superficie interna, que ie forma entonces-
un surco, la arteria cardtida externa y, mds hacia afuera,-
1a vena facil posterior. Entre estas dos formaciones, el -~
nervio facial perfora la gléndula oblicuamente hacia abajo-
y adelante, Todavia dentro de &sta el nervio se divide en -

sus ramas, que emergen después por los bordes parotfdeos.

E1 conducto se Stenon, sale de la gidndula por la pro-
longacidn anterior, situada entre los tercios superior y me
dio del borde anterior. Este conducto sigue por la superfi-
cie externa del masetero, se incurva luego en un dngulo rec
to sobre el borde anterior de este misculo y sobre la parte
anterior de la bola de Bichat, alcanza as{ la cara externa-
del bucinador, donde experimenta una nueva acodadura hacia-
adelante y adentro, perforando oblicuamente el misculo para

desembocar en el vestfbulo frente al segundo molar superior,

GLANDULA SUBMAXILAR: Estd situada en el &ngulo infe---
rior de 1a mandfhula, por encima del tendén intermedio del-

misculo digdstrico, su superficie interna descansa, en su-



parte posterior sobre los misculos estilogloso e hiogloso; el-
borde anterior alcanza el borde posterior del miscuvio milohioi

dec, sobrepasdndolo un poco hacia adelante.

Por 1a parte superior de la cara externa, la gldndula -
contacta con la superficie interna del cﬁerpo de la mandfbula-
vista por fuera, la gldndula es casi circular, aplnada de den-
tro hacia afuera. Se encuentra contenfda en una cdpsula cuya -
superficie externa estd formada por tejido conjurtivo denso, -

en tanto que la interna el tejido es mis laxo.

E1 conducto excretor o conducto de Wharton, abandona la-
gldndula por su superficie interna a nivel del berde &ntero -
superior, dirigiendose 2 la cara superior del milohioideo. Des
pués de cruzar por la parte superior al nervio lingual el con-
ducto de Wharton sc adosa a la superficie interna de la gldnduy
la sublingual, recibe algunos conductillos excretores proceden
tes de los 1dbulos posteriores de esta gidnduja y, una vez di-
latado ampularmente, desemboca en la car@ncula sublingual, uni

do o muy préximo al conducto sublingual mayor,

GLANDULA SUBLINGUAL: Es una masa alargada casi cilfndri-
ca, situada por fuera del mdsculo geniohioideo y sobre la cara
superior del milohioideo. Estd adosada por fuera a la cara in-
terna del cuerpo de Ta mandfbvla, en 1a zona de 1a fosa suvblin
gual. Es una gldndula compuesta, toda vez que carece de un con

ducto excretor comln para todos sus 18bulos.



Se pueden distinguir tres grupos de elementos glandula--
res: los lobulillos posteriores que, pueden fusionarse con la
prolongacifn bucal de la gldndula submaxilar y que envfan su-
conducto excretor al de &sta; los lobulillos vecinos de la mu
cosa que, envfan directamente sus cortos conductos excretores
a la cresta del pliegue sublingual, donde en forma de conduc-
tos menores de Rivinus desembocan por una serie de finos orij-

ficios.

-

Por G1timo la parte principal de la glidndula posee un -
conducto excretor mds largo, el conducto subiingual mayor de-
Bartolino, que comienza en la cara interna de la gldndula, y-
dirigiendose hacia delante y adentro, converge con el conduc-
to submaxilar, y junto con el o muy préximo a su desembocadu-

ra, se abre en la cardncula sublingual.

GLANDULAS LABIALES: Constituyen peauefios grupos del tama
fio de granos de mijo, situados por debajo de la mucosa y muy-
numerosos, sobre todo en la parte media de cada mitad labial,
A veces levantan la mucosa en pequefios n6dulos hacia el vestf

bulo.

GLANDULAS BUCALES: En la porcifn anterior de 1a mejilla,
aproximadamente hasta el nivel de la desembocadura del condugc
to parotfdeo, las gldndulas bucales son muy escasas, aumentan
do su nGmero en la zona posterior, donde a su vez se hacen -
mds voluminosas. Las ?55 pequefias estdn situadas por dentro -

del bucinador, en tanto que las mayores pueden atravesar las-



fibras de este misculo y extenderse sobre su superficie exter

na.

A este grupo glandular puede referirse otro que estd --
situado bajo el dngulo posteroinferior de 1a mejilla, corres-
pondiendo a la superficie interna de la rama ascendente en la
zona del &nguio mandibular, constituye el grupo de gldndulas-

retromolares.

GLANDULAS PALATINAS: Ocupan la parte posterior del pala-
dar duro, formando una capa casi continua, Esta capa glandu-
lar se continda sin demarcacidén fija con las gldndulas inferio
res del paladar blando. También en l1a superficie farfngea del
paladar blando se encuentran glindulas aisladas, especialmen-

te junto a la desembocadura de las trompas de Eustaquio.

GLANDULAS LINGUALES: En la regidn de las papilas calici-
formes, encontramos gléndulas pequefias serosas que, desembo -
can en el surco circupdante de las papilas. En la base 1in -~
gual forman las gldndulas una capa casi continua; estas glén-
dulas mucosas desembocan muchas veces en las fosillas centra-
les de los folfculos de la lengua. También hallamos gldandulas
en los bordes de la lengua y un grupc mayor en la cara infe -
rior de la punta, a cada lado de la insercidén del frenillo, -

estas reciben el nombre de gi&ndulas de Nuhn.

Otro grupo que se encuentra en 1a regién sublingual jun-
to a la insercifn del frenillo, en la mandfbula y por detrds-

de los incisives inferiores, reciben el nombre de gldndulas -



incisivas.

HISTOLOGIA:

GLANDULA PAROTIDA: Estd encerrada en una cipsula bien de
finida de tejido conectivo fibroso, es una gldndula tuboalveg
lar compuesta de tipo seroso, presenta conductos intralobula-
res y aclimulos de c&lulas grasosas en los tabiques del tejido
conectivo. Se pueden encontrar acinos mucosos ocasionales, -
conductos intercalares largos y ramificados y los estriados -
“son notables: los tabiques del tejido conjuntivo coatienen cé

lulas adiposas que aumentan con la edad.

GLANDULA SUBMAXILAR: Se trata de una gldndula alveolar o
tubular compuesta, aunque de tipo mixte la mayor parte de sus
unidades son de tipo seroso y posee una cdpsula bien definida
con sistema de conductos. Los conductos intercalares son mds-

cortos que los estriados,

GLANDULAS SUBLINGUALES: Es tubulcacinosa compuesta de -
tipo mixto, pero predominan elementos de tipo mucoso; los -~
conductos estriados e intercalares son escasos 0 no existen,-
los tabiques de tejido conjuntivo que separan a los l6bulos y-

lobulillos son m&s pronunciados.

La gl&ndula sublingual estd practicamente desprovista de

una cdpsula envolvente y son mds pequefias,

GLANDULAS LABIALES: No estdn encdpsuladas, las porciones

terminales pueden contener c&lulas serosas y mucosas. Tienen-
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cardcter mucoalbuminoso, 105 conductos intercalares cortos.

GLANDULAS PALATINA: Estdn compuestas por conglomerados -
glandulares independientes, en nilimercs de 250 en paladar duro,
100 en patadar blande y 12 en 1a dvula. En paladar duro se -
encuentran sostenidas por un armazdn de tejido conjuntivo, -

sonp de tipo mucoso y los conductos intercalares son cortes,

GLANDULAS DE LA LENGUA: Las anteriores son de cardcter -
mucoso, las posteriores consisten de tdbulos ramificados limi

tados con cé€lulas mucosas y cubiertas con células serosas.

Las gldndulas salivales est&n formacas por:

1.~ Tejido conjuntivo que forma una cdpsula vy se prolon-
ga en forma de tabiques o bandas hacia 1a gldndula propia di-
vidiendola en 1dbulos y por subdivisidn en lobulillos. Llevan
Jos conductos, los vasas sanguineos y linfdéticos, y los ner -

vios de la gldndula.

2.~ Conductos en el tejido conjuntivo de 1a glandula los
conductos mds grandes se dividen en conductos de calibre me--
nor; de este modo forman un sistema complejo y sus ramas mis-
pequeflas se encuentran unidas con las porciores terminales -

secretorias de la gldandula.

3.- C&lulas secretorias, localizadas en las porciones =~
terminales gque a su vez s5e encuentran dentro de los lobuli ==~

11os de 1a gldandula.
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Porciones terminales (acinos y tdbulos): La porcidn ter-
minal estd constitufda por una capa de células secretorias -
revistiendo una luz estrecha y se apryan sobre una nerbrana -
basal, la forma de Tas porciones terminales &n las glandulas-
no es igual: en la mucosas puras son tubvlaroes comnuyestas y -
las porciones terminales son tibulos iarges rarvificadss. Por-
otra parte las gldndulas serosas y =miixtas son tubuloacinesas-
compuestas y sus porciones son tdbules ramificades con nunerg

sas salientes saculares sobre la pared y en el fondo de saco.

Células Mucosas: Contienen muchas gotitas o grdnulos de-
mucfgeno, se han sbservado unos cuznios grdnrulos probablemen~
te mitocondrias entre las gotitas. pero los nliclecs no son -
visibles en material fresco, en preparaciones tefiidas con he-
matoxilina y eosina si se observa el alrleo. siendo este angu
lnso v se encuentra situado en 13 base de las c&lulas,rod=ado
por un peauefio cimulo de citoplizsma, abundante en células se-

rosas.

Células Serosas: En material fresco conticren grdnulos de
cimégeno, nlicleos redondeados y localizados en el tercio ba -
sal de la célula, mitocondrias baciliformes en el citoplasra-
de la porcidn basal de la célula y aparato de golgi arriba -
del ndcleo; las células serosas siempre estdn asociadas a ca-
pilares secretorios situados entre sus superficies laterales,
las c&lulas serosas son piramidales y revisten una cavidad pe

quefia.
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Disposicidn de células en las gldndulas mixtas: Consis--
ten de cé&lulas mucosas y serosas, en las porciones terminales
mixtas las células mucosas y serosas ocupan posiciones dife--
rentes, las serosas estdn localizadas en el fondo de saco de~
1a porcidn terminal, mientras que las mucosas estdn cerca del
conducto excretorio. En las glindulas mixtas, donde predomi -
nan las mucosas la luz de las porciones secretorias mixtas es
td limitada totaimente por células mucosas, mientras que Tas~
serosas estdn dispuestas en grupos pequefios cubriendo los fon

dos de saco de los tdbulos mucosos.

Conductos: Los conductos de las gldndulas salivales es--
tdn formados en su interior de tejido conjuntivo y pueden ser

de varios tipos como:

Conductos intercalares y secretorios: Son tubos delgados
y ramificados, que unen Tas porciones terminales delos conduc
tos estriados, estdn cubiertos por una sola capa de cé&lulas -
epiteliales cuboidales bajas con citoplasma relativamente es~
caso y no tienen grédnulos. La porcidn terminal de los conduc-
tos consiste de células que parecen acinosas, la porcifn dis-

tal estd cubierta por células no secretorias.

Conductos estriados: Limitados por una sola capa de célu
las epiteliales cilfndricas altas, sus niicleos grandes y esfé
ricos frecuentemente en el centro de la c&lula, citoplasma re

lativamente abundante.
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Conductos secretorios mayores: Tienen epitelio cilfndri-
co seudoestratifi;ado que puede contener unas cuantas células
caliciformes., El1 epitelio de los conductos principales se con
funde gradualmente con el epitelio escamoso estratificado de-
1a cavidad bucal. En las porciones terminales y en los condug
tos de las gldndulas se pueden encontrar células nucoepitelia

les y 1os oncocitos.

Las c&lulas mucoepiteliales, forman un sincitio de célu-
las ramificadas y se encuentran entre 1a membrana basal y el-
epitelio glandular o conductos, se cree que estds células son
de origen epitelial y contrdctiles, facilitando asf el movi--
miento de secrecién. Los oncocitos se encuentran en la gldndy

1a pardtida y submaxilar en personas de edad avanzada.

Una unidad secretoria: tiene forma triangular en el cen-
tro de un acino, en donde convergen los vértices se puede ob-
servar una luz, el citoplasma que se encuentra en la base es-
baséfilo por su contenido de ribosomas libres y fijos, su ni-
cleo se encuentra en la base de forma redondeada. Cuando el -
citoplasma se encuentra en el vértice es eosinéfilo y contie-

ne gridnulos de cimégeno, (Unidad serosa).

Una unidad mucosa, tiene el niicleo aplanado en forma de-
disco y apretado contra la base de 1a célula, el citoplasma de
la base es menos basdfilo y el contenido entre el niicleo de -
la célula y el vértice contiene gotitas de moco rodeadas de -

membrana son de forma cuboidal. La combinacidn en las gldndu-
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las mixtas, consiste en una unidad de tipo seroso y una de tj

po mucoso rodeadas de agregados semilunares de células,

EMBRIOLOGIA:

Las gléndulaﬁ salivales comienzan a desarrollarse al fi-
nal del segundo mes de vida fetal, en forma de masas epitelia
les, que a partir del lugar que ocupard la desembocadura del-
futuro conducto excretor de las gléndulas, penetran en el me-
sodermo, crecen aquf hasta invadir el paraje que ocuparin de-
finitivamente y se ramifican. A expensas de las mencionadas -
formaciones epiteliales macizas se desarrolla el conducto ex~-
cretor principal y de sus ramificaciones finales derivan los-
conductos excretores m&s pequefios y los divertfculos termina-
les de las gld&ndulas. Posteriormente se forman en 10s cordones

macizos las correspondizntes cavidades.

Durante el desarrollo intrauterino, comienza la forma --
cién come pequefios brotes del epitelio bucal. El patrén de de
sarrollo de las gldndulas salivales es igual sin importar la-
capa germinativa de origen; su formacidn comienza hacia abajo
como una s6lida prolongacidn de epitelio que se dirige a2l me-
sénquima. A medida que el corddn del epitelio se alarga mis a
fondo en el tejido conectivo, los extremos comienzan a ramifi
carse repetidamente. Los acinos o alveolos son la terminacidn
de ésta ramificacidn que se forma en pequefias masas celulares
de forma esférica; estos sintetizan la secrecifn salival y -
las ramas que se transforman en tubos huecos o conductos dre-

nan los acinos.
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La formacidn de los conductos ocurre en el tercer mes y-
‘la agrupacidén de acinos y conductos ocurren durante el sexto-
mes. No obstante este desarrollo las secreciones salivales se

producen después del nacimiento,

La ¢ldndula parétida comienza a esbozarse durante la -
cuarta semana, como un crecimiento del epitelio en la parte -
interna de la mejilla, cuando transcurre la sexta semana y la
parGtida finaliza su desarrollo, comienza Ta formacidn de la-
"gl&ndula submaxilar cerca de la I1fnes media por debajo de la-
lengua.

La formacién sublingual ccmienza su formacifn,entre el -
final de 1a séptima semana y principios de la octava, se for-
ma independientemente, sus pequefios conductos excretores se -

unen en una envoltura comdn de tejido conectivo.

Las gldndulas salivales menores aparecen después.
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TEMA 11

CLASIFICACION,INERVACION Y VIAS DE SECRECION.

CLASIFICACION DE GLANDULAS SALIVALES:

Las podemos clasificar por su tamafio que son:Pardtida, -
submaxilar y sublingual, las gl&ndulas mayores, y entre las -
menores podemos mencionar a las gldndulas labiales, bucales,-
palatinas y linguales. Segln la naturaleza de su secrecidn -~
las podemos clasificar en serosas mucosas y mixtas; entre las
serosas se encuentra la pardtida y lirguales, entre las riuco-
sas a las gldndulas palatinas y bucales, y por Gitimo las mix

tas son la glé&ndula submaxilar, sublingual y algunas labiales.

INERVACION:

Los nervios de los pares VII (facial) y IX (glosofarin -
geo) inervan estas glindulas, sus fibras son secretoras y va-
somotoras. La sangre alcanza las gldndulas por medio de ramas
de la arteria carétida externa y regresa después de atravesar
nurnerosas arteriolas y capilares para desembocar en las venas

yugqulares.

La inervacién de las glidndulas salivales se deriva de la
divisidén craneosacra y toracolumbar del sistema autfnome los-
nervios craneosacros provocan una secrecién glandular copiosa
y de consistencia acuosa. La consistencia de 12 saliva depen-
de del nimero relativo de células serosas, que producen una -
secrecidn fina y acuosa y células mucosas que producen una -

secrecidn espesa.
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La estimulacién de las fibras simpdticas provoca veso --
.constriccidn y produccién de saliva viscosa. En condiciones -
normales, la secrecidn salival es el resultado de la estimula
cién de nervios secretores por los sentidos, el gusto y la ~

vista en presencia de alimentos,

Las gldndulas salivales poseen una rica inervacién las -
arterias siguen el curso de Tos conductos excretorios dando -
hasta los lobulillos. Los vasos venoses y linfdticos siguen -

"a las arterias, en direccién inversa para drenar 1a gl&ndula.

Las ramas principales de los nervios que van a las gldn~
dulas, siguen el recorrido de 105 vasocs para dividirlos en -
plexos terminales en el espesor del tejido conjuntivo cercane
a las porciones terminales. Las fibras nerviosas atraviesan -
1a membrana basal,y terminan como filamientos finos sobre la-

superficie basal e intercelular de células acinosas,

Los nervios aferentes del reflejo de secrecidn salival,-
son sensitivos de la mucosa bucal: glosofaringeo en la parte-
posterior y base de la iTengua, nervio lingual, (comprendiendo
cuerda del tfmpana) en la parte anterior y punta. E1 centro -
salival se encuentra en el cuarto ventriculo, entre el nicleo
de Deiters y el nicleo del facial. La porcidn frontal de &sta
regién estd en conexidn con gldndulas subraxilares y la por -
ci6n caudal con las pardtidas; la excitacidn 4de ciertas regiones

de l1a corteza cerebral puede producir secrecidn salival.
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La inervacidn de las gldndulas salivales estf a cargo -
.del sistema nervioso visceral, cada gldndula posee una doble-

inervacifn, simpdtica y parasimpdtica.

Las fibras parasimpdticas de las gldndulas submaxilar y-
sublingual provienen de la cuerda del tifmpano, y las destina -
das a la par&tida nacen en el bulbo y siguen el trayecto del-
nervio glosofarfngeo y de su rama tfmpanica (nervio de Jabson)
para terminar siguiendo una de sus ramas petrosas (petroso su

“perficial menor en el ganglio Gtico).

Las fibras simpdticas para las tres gldndulas nacen en -

1a médula dorsal.

La excitacidn eléctrica de l1a cuerda del timpano provoca
una secrecién abundante de saliva por 1a gldndula submaxilar.
La excitacidn del nervio auriculo-temporal produce efectos =
similares en la par6tida. La estimulacidn de los nervios sim-
pdticos produce en las gldndulas submaxifares y sublinguales,

1a secrecifn de upa pequefiisima cantidad de saliva viscosa.

La accidén del parasimpdtico es debida a 1a liberacidén -
de acetil colina en sus terminaciones nervissas, la accidn de
1a acetil-colina es reforzada por la eserina y anulada por -
fa atropina, por Jo tanto Tas fibras secretoras parasimpdti -
cas de las gldndulas salivales son colinérgicas. La policar -

pina produce también una secrecién profusa,.
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VIAS DE SECRECION:

Las gldandulas salivales principales comunican con el ex-
terior, mediante conductos con individualidad anatémica mani-
fiesta. Los conductos que provienen de las glidndulas submaxi-
lar y sublingual, desembocan en el piso de la boca por debajo
de l1a Tengua; los conductos que provienen de las gl&ndulas pa

rdtidas desembocan, en la pared lateral de la boca.



20

TEMA III

SALIVA

La saliva es secretada por las gldndulas salivales: par§
tidas, submaxilares y sublinguales y las gldndulas pequefas -

bucales de la mucosa oral.

E1 producto de secrecidn de las gldndulas mucosas, es -
viscoso, contiene una gran cantidad de mucina y ademds en»l-
hombre contiene una amilasa la ptialina. E1 producto de secre
cidn de las glandulas serosas es flufdo, casi no contiene nu-
cina pero es mds rica en ptialina que 1la saliﬁa segregada por

las gldndulas mucosas.

La podemos considerar como un 17quido mucilagenosc que -
se encuentra en la cavidad oral formando parte de un pardme -

tro de nuestro organismo, con funciones quimicas y orgdnicas.

En el hombre las glindulas salivales segregan continua -

3

mente saliva (de abstinencia o de reposo) 15c¢cm.> por hora, -

en 24 hrs. 1a cantidad de saliva segregada es aproximadamente

3

entre 600 y 1500 cm”. durante el suefio Ta Eantidad es nula.

La aplicacidn de estimulos térmicos, mec&nicos o quimi -
cos, provoca aumento de secrecifn salival, el flujo salival -
aumenta cuando aumenta la acidez de la sangre, también por ~

reflejos condicionados como ver o pensar en alglin alimento.

Ludwig, en 1851 observd que la excitacidn eléctrica de «
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la cuerda del timpano producfa un aumento de la secrecifn sa-
1ival y esto no era debido a una simple filtracidn a través -
del epitelio granular de agua y sales provenientes de la san-

gre, sino que observd dos fenémenos principales:

1.~ Paso del agua y sustancias cristaloides desde la =~
sangre a través de las membranas capilar y celular hasta el -

conducto secretor.

2.~ Descarga del material orgdnico elaborado por la gldn

dula y almacenado en ella en los perfodos de reposo.

Las c&lulas secretoras realizan un trabajo osmético y me
cdnico y la estimulacidén de sus nervios con la consiguiente -
liberacién de intermediarios quimicos, proveca por un mecdnis
mo quimico aln desconocido un aumento de la actividad celu -

lar.

De 1a secrecidn promedio parece ser que el 69 ¥ se deri-
va de las gl&ndulas submaxilares, 26% de las par6tidas, 5% de

sublinguales y las mucosas no contribuyen de modo importante.

La saliva consta.de dos tipos de secrecifn, 1.~ La frac-
cifn serosa que conf?éne ptialina (amilasa alfa) que contribu
ye a la digestidn del almid6én y 2.~ Una fraccidn mucosa que -

se encarga de lubricar los alimentos.

COMPOSICION DE LA SALIVA:
La saliva estd formada por una gran cantidad de agua con

tiene material protefco, mucina, sales irorgdnicas, amilasa -



salival, etc. tiene una densidad aproximada de 1.005 y es de-
reaccién neutra (Ph alrededor de 6.4 a 7.0). Aunque la canti-
dad de saliva secretada diariamente varfa de manera considera

ble el voldmen medio es de 1 a 1.5 litros.

Cerca de la mitad de sustancias contenidas en el agua de
la saliva son sales inorgénicas en solucién, sobre todo cloru
ros, carbonatos y fosfatos de sodio, calcio y potasio. Las -
otras sustancias son org&nicas sobre todo mucina, amilasa sa~

lival, seroalblmina y seroglobulina y urea.

E1 carbonato y fosfato de calciao, ep combjnacidn con -
otras sustancias orgdnicas suelen depositarse sobre la superfi
cie de los dientes formando sarro, sobre todo si la saliva -
es alcalina y contiene cantidades considerables de mucina. -
En ocasiones estas sales llegan a depositarse en los conduc -
tos de las glandulas salivales formando asi los llamados c&1-

culos salivales.

La saliva contiene del 0.3 al 0.7% de material sdlido co
mo sustancias inorgdnicas y sustancias orgdnicas como protef-
nas, mucinas, enzimas, sustancias del grupo sangufneo, anti -
cuerpos, factores de la coagulacifn sangufnea, 1ipidos, vita-
minas, aminofcidos y urea. Ademis también se encuentran gases

disueltos como bidxido de carbono y oxigeno.

Las protefnas son los principales componentes orgénicos-
de la saliva. Se han empleado diversos métodos electroforéti-

cos para la separacién de las protefnas y otras macromolécu--
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las cargadas de saliva parotfdea y submaxilar.

Cada tipo de secrecifn contiene componentes separables -
electroforéticamente al Ph de 6,7 y 8.5 La amilasa fué el =~
primer componente en identificarse; se encontrd ademds que la
saliva submaxilar es mds compleja que la parotfdea, que ambas
contienen glucoproteinas bien definidas, protefnas séricas -
como albdmina, globulinas alfa, beta y gama y protefnas sali-

vales intrfnsecas.

Los carbohidratos de la saliva parotfdea y submaxilar -
est&n formados por hexosaminas, galactosa, manosa, fucesa, -

glucosa y dcido sidlico.

La saliva de la cavidad bucal es diferente a la que se -~
encuentra en 1os conductos, ya gue es modificada por los mi-=-

crobios y tejidos bucales.

Por ejemplo en la saliva completa se cree que el amonia-
co, ureasa y la hialuronidasa son de origen microbiaro, mien-

tras que Ta 1isozima parece ser de origen tctalmente salival.

La saliva contiene también c&lulas epiteliales descama--
das y cé&lulas conocidas como corplsculos salivales, que tie -
nep parecido con los leucocitos sangufneos, las células epite

1iales son grandes y aplanadas y tienen el ndcleo oval.

Los corplisculos salivales contienen bacterias y pueden -
contribuir activa o pasivamente, al estado del medio ambiente

bucal; 1a contribucidn activa seria consecuencia de su capaci
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dad fagocitaria y su actividad enzimatica, y la pasiva serfa-
efecto de los productos de desintegracibn de los componentes-
celulares, asf como de las enzimas liberadas de las c&lulas -

en degeneraciln.

Entre las sustancias orgénicas de la saliva como habja--
mos mencionado tenemos las mds importantes y abundantes que -
son: pratidos, glicidos, 1fpidos, vitaminas, hormonas, enzi -

mas, sulfocianuros, urea y dcido drico.

Prétidos.~ Principales componentes orginicos de Ta sali-
va, esta contiene dos tipos, 1a mucina y 1a albimina aparte -
de aminodcidos. La mucina existe en la saliva mixta, tiene la
propiedad de precipitar &cidos, facilita el deslizamiento de-
alimentos, tiene un papel importante en la limpieza bucal de-
bido a un doble mecanismo: 1.~ Por precipitar en medio d&cido,
arrastrando a numerosos microbios y 2.~ Por su poder bacteri-

cida.

Gldcidos: carbohidratos, contiene glucosa en menor canti
dad que en 1a sangre. Existen vitaminas como la C y PP. tam -
bién se puede descubrir Ja presencia de hormonas estrogénicas

y gonadotropinas hipofisiarias.

La saliva contiene una cantidad elevada de potasio vy en-
ocasiones iones de bicarbonato. La concentraciGn de sodio y -

c¢loruro es menor.

La secrecidn salival: Tiene iUQar’en dos etapas: la pri-

mera incluye los acinos y la segunda los conductos salivales.
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Los acinos secretan la 1lamada secreci6n primaria, que contie
ne enzimas salivales en una solucifn de iones de composicién-
no muy diferente de la composicidn del plasma. Cuando la se--
crecifn primaria fluye siguiendo los conductos, tienen lugar-
dos procesos principales de transporte activo que modifican -

1a composicidn i6nica de la saliva.

En primer lugar los iones de sodio son reabsorvidos y -~
1os de potasio son secretados hacia los conductos, en cambio-
por el sodio, por 1o tanto la concentracién sdédica de 1a sali
va disminuye mientras que aumenta la de potasio. En segundo -
Tugar se secretan iones de bicarbonato hacia los conductos, -
este proceso es catalizado por la anhidrasa carbdnica que se-

encuentra en las células epiteliales de los conductos.

Durante la secrecifn de iones de bicarbonato se absorben
en forma pasiva iones de cloruro en cambio por iones de bicar

bonato.

Durante la salivacién mdxima, 1as concentraciones ioni =-
cas de 1a saliva cambian porque el ritmo de formacidn de se =
crecifn primaria por los acinos puede aumentar hasta 20 veces
Como resultado el flujo de &€sta secrecidn por los conductos -
aumenta tanto que'e1 recondicionamiento de la secrecién den -
tro de los conductos disminuye mucho, por lo tanto cuando se-
eliminan grandes volumenes de saliva su concentracién de clo-

ruro aumenta; mientras que la de potasio disminuye.

En presencia de una secrecién excesiva de aldosterona, -
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la resorcién de sodio y cloruro y la secrecifn de potasio au-
mentan de manera que l1a concentracién de cloruro sddio en la-

saliva disminuye, mientras que la de potasio aumenta mis.

La secrecién salival solo ocurre por 1o regular durante-
la ingestidn de alimentos y masticacién de los mismos, mien--
tras que en los intérvalos, se forma una cantidad mfnima de -
saliva. La secrecidn es provocada por vfa refleja por refle -

jos condicionados y no condicionados.

La saliva posee propiedades bacteriostdticas y también -~
enzimas bacteriolfticas, ademds de inmunoglobulinas, como la=-
IgA. La propiedad lubricante de la saliva es debida a su con-
tenido en mucina, que contiene carbohidratos y aminodcidos, -
estos pueden servir como posibles nutrientes de los microorga

nismos.

La mucina es una protefna, aparece en mayor cantidad que
la ptialina y comunica a 1a saliva su consistencia viscosa =
se encuentra bajo la forma de sal soluble alcalina y se preci
pita al afiadir &cido. Ha sido clasificada como una glucopro -
tefna debido a que en la hidrdlisis libera glucosamina; ade ~

mis se obtienen &cidos glucordnico, acético y sulfGrico.

Las mucinas salivales recubren las bacterias y protegen«

a los microorganismos contra las fagocitosis.

El flujo salival proveniente de los grandes conductos sa

livales constituye un mecanismo protector, pues evita un movi
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miento de los microorganismos hacia los conductos mismos.

Tratando de relacionar el indice de flujo salival con ~-
Ta actividad de caries es muy importante considerar el efecto
amortiguador de la saliva. La saliva neutraliza y disminuye -
los &cidos que son formados por la placa dental a partir de -

los carbohidratos ingeridos.

La saliva de sujetos sin actividad de caries muestra una
.mayor capacidad amortiguadora o poder combinante de bidxido -
de carbono, parece ser que estd mds supersaturada de iones de
calcio y fédsforo y tiene mds amoniaco que la saliva de indi -

viduos susceptibles a caries.

PH SALIVAL: El1 Ph 6ptimo para el crecimiento de bacte -
rias estd entre 6.5 y 7.5 y el mfnimo estd entre 4.5 y 5.0 ~-
el madximo entre 8.0 y 8.5

E1 Ph ejerce cierta accién selectiva sobre la superviven
cia y crecimiento de tipos aciddgenos, acidiricos como lacto-
bacilos, levaduras y alqunos estreptococos. Los Tactobacilos-
no sobreviven por mucho tiempo en la saliva cuande cambia ha-

cia 21 lado alcalino o a la nevtralidad.

Por otra parte, 1a saliva con un Ph de 5 o menos inhibe-
el crecimiento para los tipos proteolfticos. Las muestras sa-
livales de adultos resistentes a caries parecen tener niveles

de Ph m&s elevados que los que muestran actividad de caries.
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FACTORES INHIBITORIOS DE LA SALIVA: Las sustancias que -
se encuentran en la saliva que inhiben el crecimiento de dife
rentes especies bacterianas son llamadas inhibinas, las que -
inhiben el crecimiento de los bacilos de la difteria se les -
11ama cidinas. Pruebas in vitro han demostrado que la activi-
dad diftericida dela saliva es debida a la presencia de per6-
xido de hidrdgeno, producido por cepas de estreptococos alfa-

bucales.

Se ha visto que 1a saliva estimulada recientemnente inhi~
be los estreptococos beta hemolfticos y evita la germinacién-

de esporas de clostridium tetani.

E1 equilibrio microbiano puede ser cambiado, por ejemplo
con el uso de antibidticos; el uso de pastillas de penicilina
cambia Ta flora bucal y aparecen microorganismos coliformes -
gramnegativos, cuando se suspenden los antibiéticos la flora-

natural inhibida reaparece.

Adem3s de Tos factores inhibitorios de origen microbiano
existen varias substancias antimicrobianas que son producidas
por el huésped y que se encuentran en la saliva como son liso
zima que estd distribuida en los tejidos del cuerpo, en los -
1fquidos orgdnicos incluyendo 1a sa1iva;via lisozima es una -
enzima mucopolisacérida, protefnica y parece actuar en la --
sustancia mucoide polisacdrida de la célula bacteriana. La -
saliva contiene ademd&s de la lisozima otros agentes antibacte

rianos.
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Se ha demostrado que 1a saliva tiene accidn hactericida-

. para varias bacterias incluyendo el bdcilo tifoso, el de la -

tuberculosis, el bacilo diftérico y el bacilo del colon.

Se ha comunicado que la mayor parte de las bacterias ae-
robias en 1a saliva humana forman perdxido de hidrdgero jnvi-
tro, S1 el perdxido de hidrfgeno se acumula en algunas 4dreas-

de 1a cavidad bucal, debe inhibir a los tipos anaerobios.

La saliva total estimulada de inmediato evita el creci -
miento de estreptococos beta hemoliticos. La sustancia inhibi
dora es diferente a la lisozima y perdxido de hidrdgeno, esta
asociada a la flora bucal viable de la boca y parece actuar -

como antibiftico contra el estreptococo beta,

La saliva total estimulada también inhibe a clostridium-
tetani, el factor inhibidor tiene las mismas propiedades de -

1a sustancia que inhibe a3l estreptococo beta.

Se ha comunicado la presencia de un sistema lactobacilo-
bactericidina en la saliva de 1a parftida y de las submaxila-
res, su actividad depende de dos componentes uno es la perdxi
dasa y el otro probablemente sea tiocianato. El sistema pare-
ce estar asociado con las gldndulas salivales y no es de ori-
gen microbiano. Su efecto inhibidor disminuye con la catalasa
y el plasma; no estd presente en la saliva de los recién naci
dos hasta después de Tos cuatro primeros dias. Este sistema -

muestra una disminucidn durante infecciones respiratorias.
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Su presencia en la saliva se cree que puede ayudar a la-

seleccién de la poblacidn bacteriana de la boca,

Existe otro factor 1ftico que parece ser similar a los -
anticuerpos y muestra actividad mis o menos especffica por -

Tos microorganismos gram positivos.

-

Anti-cuerpos salivales: Estdn presentes en el 1fquido pa

rotfdeo, asf como en la saliva total.

Corpdsculos Salivales: Toda la membrana mucosa es una -
fuente de corplisculos salivales, el mayor nidmero de ellos pro
viene de la encfa, se piensa que provienen del epitelio o de-

pequefias gldandulas especificas.

En 1a saliva podemos encontrar estreptococos alfa y ga--
ma, Jlactobacilos, actinomicetos beta, fusiformes, vibriones,-

leptothrix, espiroquetas y en menor cantidad estafilococos.

FUNCIONES DE LA SALIVA:

Son reblandecer y humedecer el alimento, con lo cual ayu
da a la wmasticacién y a 1a deglucifn; cubrir el alimento con-
la mucina de wodo que 10 lubrique y permita su paso facil por
el esofago; disolver los alimentos secos y s6lidos para hacer
que ias sustancias sdpidas solubles provoquen la estimulacidn
adecuada de los calfculos-gqustatorios, ya que en las sensacig
nes de gusto desempeilan cierto papel en la secreci6n del jugo

gidstrico, digerir el almidén por medio de la amilasa salival.

La funcidn digestiva de Ta saliva tiene aspectos mecdni-
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cos y quimicos. Desde el punto de vista mecdnico disuelve los
componentes de la comida, facilitando la reactividad quimica-

y el estimulo de los drganos del gusto.

Se ha indicado que la saliva aparte de su funci6n diges-
tiva, tiene una importante influencia sobre el posible desa--

rrollo de la caries dental,

La digestidn salival se debe sobre todo a la accién de -~

1a amilasa salival,

La digestidn empieza con la introduccidn de alimentos a-
la boca, donde son triturados al masticar e impregnados de sg
liva. Esta facilita 1a formacidn del bolo, asf como su paso -

a la farfnge y esofago.

La formacifn de un bolo conformado y resbaladizo es la--
funcidn de 1a saliva, ella contiene una enzima amilolftica la-
ptialina, una amilasa y por 21l¢ comienza ya &) desdoblamien-

ta de los hidratos de carbono.

MASTICACION: La formaci6fn de un bolo susceptible de ser-
deglutido requiere una masticacién prolongada y una elevada -
cantidad de saliva. Es muy posible que la distinta velocidad-
de secrecién de la saliva desempefie un papel importante, en -

ambos casos en cuanto a su diferente tiempo de masticacién.

CONTROL NERVIOSO:
Los nidcleos salivales que se encuentran en el lfmite -~

del bulbo y protuberancia, y son activados por estfmulos sipi
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dos o tdctiles en lengua y otras zonas de 1a boca.

La mayor parte de los estimulos gustativos, especialmen-
te el sobar &cido, desencadenan una copiosa secrecién de sa--
liva. Ciertos estimulos t&ctiles como la presencia de objetos
1isos en la boca también provocan salivacién copicsa, mien --
tras que objetos dsperos producen menos saliva o incluso inhi

ben su secrecidn,

Puede aumentar o disminuir la cantidad de saliva, impul-
sos que lleguen a los nlcleos salivales desde centros superio
res. Asf observamos que hay mayor salivacidn cuando se huele-
o come un platillo apetitoso que cuando el alimento no les -

gusta.

La zona de apetito que controla estas diferencias se en-
cuentra en el cerebro, cerca de los centros parasimpdticos -
del hipotalamo anterior, y funciona sobre todo en respuestas-
a sefales procedentes de &reas corticales de gustoy olfato o-

de amfgdala.

Finalmente hay salivacidn por efectos de reflejos y na -
cen en estdmago e intestino alto cuando se han deglutido ali-

mentos irritantes o cuando existen nafiseas.

CONSIDERACIONES CLINICAS: Las glandulas sajivales son -

asiento de numerosos procesos patoldgicos.

Caries dental: La disminucién importante en la propor -~

cién del flujo salival como sucede en la extirpacién de las -
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gldndulas salivales, siempre se asocia con el aumento de ca -
ries dentaria y se atribuye a la ausencia de la accién limpia
dora de la saliva, lo que produce retencién de las protefnas-

y aminodcidos y aumentoc en el ndmero de microorganismos.

Enfermedad Parodontal: La saliva puede afectar la forma-
cidn de c8liculos dentarios y los microorganismos bucales con-

tribuir a la enfermedad parodontal.

Leach sugiere que 123 liberaci6n de &cido sfalico a par -
tir de 1a mucina salival dando lugar a 1a precipitaci6n bajo-
condiciones ligeramente &cidas o neutras juega un papel impor

tante en Ta formacidn de placa bacteriana. La calcificacién -

¥

de esta se controla en parte por cambios en las propiedades

]

fisico-qufmicas de 1a saliva. Los cambios en las protefnas

salivales y en 1os complejos protefna-carbohidrato, que ayu

dan a mantener el estado sobresaturado de la saliva en rela

H

cién con el calcio o un aumento en el Ph salival es consecuen
cia de la pérdida de bigxido de carbono de la saliva causardn

la precipitacién de Tas sales de calcio.
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TEMA IV
AMILASA SALIVAL

Es una enzima que se encuentra en la saliva es llamada -
también ptialina, €sta hidroliza el almiddn produciendo mal -

tosa en medio alcalino o ligeramente gcido.

La amilasa salival convierte el almidfn en dextrinas y -
maltosa. La conversidn del almiddén a maltosa es gradual y =
tonstituye una serie de procesos hidrolfticos que se van pro-
duciendo sucesivamente y se acompaiian de la liberacibn de di-

versos productos intermedios.

Desde el punto de vista quimico l1a amilasa salival hidrg
1iza los componentes amildceos para dar monosaciridos, disacd
ridos y trisacdridos. La amilasa actiia como un agente limpia-
dor mediante la Ticuacidn de los alimentos amildceos que se -

adhieren a los tejidos bucales.

Su papel en la degradacidn del almidén de los alimentos-
no es grande, puesto que permanecen por corto tiempo en la ~
cavidad bucal y la reactividad de la amilasa se destruye poco

después de la entrada del bolo alimenticio en el estdmago.

La amilasa salival es una enzima que cataliza la hidréli
sis de los enlaces alfa glucosfdicos de 1a molécula del almi-

dén.

Puesto que el PH de 1a amilasa es de 6.6 y el de la sali
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%
va de 6.8, 1as condiciones son casi perfectas para iniciar-

la hidr6lisis de los almidones en la boca. Sin embargo las -
particulas alimenticias permanecen poco tiempo en ella para -
penetrar después en el medio del estdmago; entonces cesa 1a -
accién de la amilasa, a excepcidén de la enzima que queda en -

el interior del bolo alimenticio.

Pero ésta pequefia cantidad pronto se pone en contacto -~
con a1 dcido gdstrico y por lo tanto la hidrélisis enzimati -

Ea de los carbohidratos no tarda en interrumpirse,

La ptialina o amilasa salival actia sobre el alnidén pro

duciendo una serie de sustancias,

E1 PH de 6.6 es el mejor para la actividad de la amilasa
Ta cual se estimula en presencia de hal6genos particularmente

el ion cloro.

Stark opina, que los productos de la accidn de la ptia -
lina sobre el almidén comprenden glucosa, maltosa y una serie
de polisacdridos no fermentascibles y reductores de los reac-

tivos clpricos.

La ptialina pertenece a las alfa amilasas; la primera -
accidn de ellas sobre el almiddén es la licuefaccibn o descen-

so de la viscosidad,

Se han podido aislar amilasas y son como se esperaba -~
protefnas. En algunas especies se encuentra en saliva una con

centracidn mayor que en otras.



La amilasa salival requiere de la presencia de cloro co-

mo activador,

E1 PH de la saliva es cercano a la neutralidad, condicio
nes en las que puede actuar la amilasa salival la cual es «-

inactiva a PH menores de 4.

No solo e1 PH sino la pepsina fnactiva a 1a amilasa de -
manera que los almidones deglutidos y en contacto con la ami-
lasa se digiferen de manera muy imperfecta, pues al llegar el-
bolo al estdmago, y ser mezclado ampliamente con el contenido
gadstrico &cido y rico en pepsina, se inactiva ‘1a amilasa y se

interrumpe la digestifn de los almidones.
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TEMA ¥
PATOLOGIAS

Las enfermedades de las glandulas salifvales y accesorias
son muy importantes, ya que los transtornos locales signifi -

can casi siempre enfermedad general,

Uno de los aspectos del cuadro ¢1fnico es la salivacidn-
insuficiente para la lubricacidon de los tejidos, para una bue
na masticacién y para la deglucibn; otro es la incapacidad -~
para conseryar las protésis dentales. Es importante un buen -
voliimen de secrecidn salival, por su accifn mecdnica de 1im -

pieza,

TRANSTORNOS DEL DESARROLLO DE LAS GLANDULAS SALIVALES:

APLASIA (AGENESIA]: Es la ausencia congénita de las glin
dulas salivales principales, es un fendmeno poco comin, de -~

etiologfa desconocida.

Caracterfsticas: Existe Xerostomfa y requiere por lo -~
tanto la constante ingestifn de agua, durante el dfa y en par

ticular durante las comidas,

Cl{nicamente: La mucosa se presenta 1{sa y seca, hay res
quabrajamiento de los labios y fisuras en la comisura: La au-
sencia de saljva, permite l1a acumulacidn de reciduos y estan-

camiento alrededor de los dientes favoreciendo asi 1a caries,

Tratamiento: No existe alguno en particular, excepto au-
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mentar 1a higiene bucal para reducir la caries.

XEROSTOMIA: Es la sequedad de la boca, puede ser de cor-
ta duracidn o permanente, La xerostomia temporal, puede ser =
causada por factores psicoldgicos como lo es el miedo, angus-
tia,enojo, excitacidn, respiracidn bucal, o puede ser debido-
a neurosis que altera la regulacidn de las gldndulas saliva -

les.

En varias enfermedades l1a secrecifin de 1a saliva se alte
ra adversamente, espectalmente en la diabetes insfpida, nefri
tis intersticial crdnica y enfermedades febriles, La forma -

cifn de sialolitos puede obstruir el flujo de la saliva.

La extirpacifn de las glidndulas salivales y la radiacion
para las enfermedades malignas causan cesacidn completa de la

secrecifn salival; drogas como atropina, antihistamfnicos.

Sintomatologfa: E1 paciente nota que le es diffcil degly
tir y masticar ciertos alimentos; la digestién puede estar al
terada especialmente, si la dieta es abundante en almidones,-
También la xerostomia estd asociada a menopausia o edad avan-

zada. La mucosa reseca se agrieta y puede infectarse,

La deficiencia de vitamina A afecta el epitelio especia-
lizado de todo el organismo, con inclusidn del epitelio de -~
1as glandulas salivales. En animales una avitaminosis A pro=-
duce metapldsia escamosa del epitelio del conducto con reten-

cifn de la secrecidn salival, asi como inflamacién con forma-
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cion de abscesos.

Se observd xerostomia en pacientes con deficiencia de ri
boflavina y dcido nicotfnico. Algunos casos respondieron a la

administracidn de vitamina B,

Tratamiento: E1 tratamiento es sintomdtico.

TIALISHO: Es la excesiva secrecidn salival, es continua-

mente tragada o escurre fuera de la boca,

Patogenia: Se presenta en paralisis bulbar, en el mercu-
rialismo, es un sfntoma constante, con las ngndu1as saliva -
les agrandadas y dolorosas a consecuencia de la excrecidn de-
las sales mercuriales., La gastritis y el vémito causan saliva
¢cidn; las heridas de la boca y enfermedades bucales causan -~
tialismo y por algunos medicamentos como yoduros y policarpi-

na.

Sintomatologfa: E1 paciente tiene que tragar constante -
mente la saliva, por lo tanto se siente incomodo, siendo aln-

mds desagradable cuando la saliva escurre,

HIPERPLASIA DE LAS GLANDULAS PALATINAS: Se presenta como
una inflamacidn localizada que mide de mm. a 1 cm. por lo ge~
neral en la unidn del paladar duro con el blando, La Tesidn -

es firme, sesil y de color normal, suele ser asintomdtico.

Histologicamente: Existen acumulaciones densas de acinos

mucosos de aspecto normal con intercalacibn corriente de con-



ductos normales.

Tratamiento: Excisidn para realizar el examen histoldgi-

co.

ATRESIA: Es la oclusifn o ausencia de uno o mds de los =~
conductos de las glandulas salivales, es anomalfa rara puede-
dar lugar a la formacidn de un quiste de retencidn o producir

una xerostomia intensa.

ABERRACIONES: Pueden ser como: gldndulas accesorias ale-
Jadas de su sitio habitual. Por ejemplo se han encontrado ca-
sos de tejido glandular en la mandibula, este tejido tiene -
comunicacién con la gldndula submaxilar o sublingual por me -
dio de un pedfculc de tejido, causando una anomalfa que se cgQ

noce como depresidn lingual mandibular evolutiva,
Esta lesifn es asintomdtica, no necesita tratamiento.

INFECCIONES DE LAS GLANDULAS SUBLINRUALES Y MUCOSAS:

Siendo pequefios los sTntomas no se reconocen facilmente.
La hiperpldsia de las gl&ndulas puede producir abultamiento--

en el paladar, en el carrillo o0 en el labio.

Sintomatologfa: E1 abultamiento es fijo en las gldndulas
que se encuentran entre la mucosa y el hueso como las del pa-
ladar. En los tejidos blandos la tumefaccidn es movil, blanda
y palpable y en algunos casos produce agrandamiento de 1a par

te en que estd localizada, especialmente en el labio.



MALFORMACIONES: Las gliandulas salivales pueden ser hipo-

0 hiperp]isicas.

CONDUCTOS ACCESORIOS EXCRETORES: Existen casos raros don
de se han encontrado conductos accesorios localizados: por ==
arriba del conducto de Stensen, por delante del borde ante -
rior del masetero, En un caso se observd un conducto salival-

en el conducto auditivo,

DIVERTICULOS: Se hallan en recién nacidos o nifios peque-
fios, muy a menudo en el sistema excretor salival de forma ge-

neralizada,

FISTULAS: Implican una formaci6n anormal de los arcos -
branquiales, pueden ser completas o incompletas, estos conduc
tos branquiales atraviesan a las gldndulas salivales especial

mente la parftida.

TUBERCULOSIS DE LAS GLANDULAS SALIVALES: Existe de dos -
formas: 1.- Forma infiltrativa diseminada y 2.- forma circuns

crita nodular,

La forma infiltrativa diseminada tiene un oriaen hematd-
geno y curso leve, no existedolor ni fiebre y en ocasiones ni
siquiera tumefaccidn, los conductos secretores no contienen -

pus. En general se afecta solo una gldndula.

La forma nodular circunscrita se diagndstica por tumor -
de 1a glindula salival. E1 diagndstico de tuberculosis de la-
glidndula pardtida es a menudo diffcil, porque faltan los sin-
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tomas de tuberculosis generalizada., La tuberculosis de las -

gldndulas salivales tiene un origen hemtdgeno o linfogénico.

SIFILIS: Durante el perfodo secundario de la sTfilis la-
gldndula pardtida se afecta con la misma frecuencia que la --
submaxilar. En una infeccifn mixta el curso clinico es agudo-

y la tumefaccifn muy dolorosa; el flujo salival es notable,.

En Ta gldndula pardtida existen a veces gomas de consis-
tencia petrea y del tamafio de una nuez, si no se trata, un -

goma grande puede perforar la piel.

FISTULAS SALIVALES: Son ffstulas cutdneas por las que -~
fluye la saliva al exterior de modo permanente: son especia -
les de la pardtida y del conducto de Stensen, Las ffstulas pa

rotideas se dividen en dos grupos: l.- La porcibn qglandular y

2. Las ffstulas del conducto.

Las ffstulas de la porcidn glandular pueden ser el resul
tado de causas operatorias o abscesos y las ffistulas del con-

ducto por traumas quirdrgicos o accidentales,

Inflamaciones especfficas o de oriaen dentario y cdlcu -
los salivales pueden ulcerar el conducto de Stensen y fistu--
1izarlos, se presenta como un orificio por el cual fluye Ta s
saliva, No tiene tendencia a curar y son a veces asiento de -

abscesos repetidos.

Tratamiento.- La cauterizacidn a veces es eficaz, pero -
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es preferible suturar los dos extremos del orificio.

SIALOGRAFIA: La mayoria de las enfermedades de las qldn-
dulas salivales pertenecen a tres categorfas principales sia-
loadenitis, sialolitiasis y afecciones neopldsicas. La sialo~
graffa representa un método eficaz en el diagndstico de di ~--
cnas enfermedades. La sialograffa consiste en la visualiza -
cibn radiogrdfica de las ramificaciones de los conductos de -
las gldndulas pardtidas o submaxilares mediante la inyeccidn-
intraductal de una solucidn de contraste radiopaca. Para de--
términar cualquier patologia, ademds se requiere la valoriza-
cidn de todos los datos disponibles entre ellos tenemos histg
ria clinica, exploracibn fisica, datos de laboratorio, signos
radiogrdficos, manifestaciones dentarias, sondeos de los con-

ductos y el examen de calidad y cantidad de saliva.

Indicaciones: Es Gitil en patologfas que pueden simular -
una enfermedad de las gldndulas salivales, Se emplean para -~
visualizar las estenosis de los conductos, YTos quistes y ffs-
tulas, también para identificar los cdlculos salivales. Ade -
mds sirve para determinar la capacidad funcicnal de l1a qldndy

1a en su porcion distal a una obstruccidn persistente,

Ayuda a localizar neopldsias intraglandulares y en oca -
siones puede ayudar a diferenciar una neopldsia maligna de -
una benigna. También se ha empleado con fines terapéuticos ya
que las soluciones de contraste pueden ejercer una accibn fa-

vorable para dilatar Tos conductos y desaparecer tapones mucg
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sos o inflamatorios que impiden el flujo salival normal,

Contraindicaciones: Ya que el medio de contraste presen-
ta nhaldgeno yodo no se puede utilizar en pacientes con hiper~
sensibilidad a este elemento, son posibles reacciones de hi--
persensibilidad como reacciones anafildctoides y colapsos car
diovasculares debidos al componente yddico. No debe practicar
se una sialograffa, durante una infeccidn aguda de las qldndy
las salivales, ya que el medio de contraste puede agravar una

situacidn ya dificil.

Técnica: Se deben localizar los conductos parotideos y -
submaxilares. E1 conducto de Stenon se abre en la mucosa de -
1a mejilla, mientras que los orificios de los conductos de -
Hharton se encuentran a cada lado del frenillo linaual; pus -
den identificarse aumentando el flujo salival; va sea con po-
licarpina, el sabor agridulce de un caramelo, o solucinnes -

diluidas de &cido clorhidrico,.

Una vez locaiizada la apertura se intrpduce una sonda =
nasolacrimal, se obtiene T1a dilatacién de l1a luz del conduc -
to empleando sondas de grosor mayor, para introducir la agquja
se instala la solucidn y con una compresa de gasa se ejerce -
presién sobre el orificio para evitar 1a salida de l1a solu -
cidn el dolor producide es minimo y no hace falta anestesia;-
1a solucidn se inyecta lentamente, cuando hay dolor intenso -
ya no se coloca mds 1fquido, entonces se hace el examen radio

grafico.
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SIALOLITIASIS: Los cdlculos retenidos por los conductos-
excretores de las gldndulas salivales son mucho menos frecuen
tes que los que se producen en las superficies de los dien --
tes. E1 vollmen de estas formaciones es también variable, pe-
ro puede adquirir en el interior del conducto excretor hasta-
& cm. de largo, su forma es la del conducto y provocan pertur
baciones mas o menos intensas, como retencidn salival, la que
en ocasiones se complica con fenfmenos inflamatorios de inten

sidad variable.

La composicibn quimica es mis constante que 3a del tarta

ro supragingival debido a la ausencia de sustancias extrafias.

Los cdlculos salivales aparecen con mds frecuencia en la
gldndula submaxilar, estos se componen de carbonato y fosfato

cdlcico y puede llegar a ocurrir fibrosis de la gldndula.

La obstruccidn de conductos se originan, por depfsitos -
de cdlculillos alrededor de un centro que consiste en masas -

de moco, células epiteliales descamadas o bacterias.

Cuadro clf{nico: Los cllculos se pueden observar, palpar-

o apreciar radiogrdficamente.

Sintomatologia: Aumento de volimen y dolor en la glindu-
la. Cuando es de tipo agudo se acompafia de dolor sordo y pun=
zante con temperatura y cuando es crdnico existe un agranda -
miento lento de la gldndula acompafiado de dolor liuerﬁ 0 mode

rado a 1a hora de las comidas, después la glandula se vuelve-
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dura,

Histopatclog%a: Infiltracibn de acinos y conductos de 1la
glandula por elementos inflamatorios agudos. Los acinos se -
muestran distendidos y sin contorno celular, a veces se obser
va necrosis del epitelio de los conductos. La armazén del te-
jido conjuntivo fibroso puede presentar proliferacidn; gene =
raimente los cllculos son lisos o nodulares y contienen un fo

¢co central alrededor del cual se depositan capas de calcio.

-

Tratamiento: Quizds sea necesario el uso de antibidticos
o en algunos casos ningln tratamiento. Los cdlculos pueden ex
tirparse por manipulacifn digital o procedimientos quirdrgi -

cos,

STIALADENITIS: Es una inflamacidn no especffica de las -
gldndulas salivales, puede ser ccasionada por diseminacibn -
directa de organismos de la cavidad bucal o a través de vias-

hematdgenas,

Los organismos mds frecuentes son el estafilococo aireo,
el estreptococo verde y el hemolftico. Los gérmenes pueden -~
lograr acceso a la glandula como resultade de resequedad de -
1a mucosa bucal que proviene de una deshidratacidn y con la--
cual existe una disminucidn del flujo salival a través de los
conductos hacia la cavidad bucal lo que permite a las bacte -
rias, que estdn en la cavidad bucal invadir a los conductos -

produciendose asf una .infeccién.
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SIALODOQUITIS: Es la inflamacion de los canales excreto-
res, mds excepcional en el canal de Wharton y mds frecuente -
mente en el conducto de Stensen, Cuando el canal ha sido afeg
tado se observa que el orificio estd rojo, tumefacto, y abier
to y por presidn en el carrillo se hace escurrir una gota de-
pus o bien la expulsidon de un tapén fibropurulento que es cauy

sante de la retencibn salival.

Tratamiento: Cuidados de limpieza de la boca, compresidn
moderada de la gldndula y del canal, uso de antibifticns 1o -

cal y generaimente.

SIALOSIS AUTOINMUNE: Se considera relacionada con el com
plejo de transtornos del tejido conjuntivo por tal motivo se-
e denomina sialosis autoinmune, ya que el transtorno funda--
mental se cree es una autosensibilidad producida por transtor

nos del mecanismo inmunolégico del organismo,

Se cree que el antfgenc es producido por el epitelio -
glandular, seguido de una reaccifn de linfocitos y c€lulas -
plasmiticas que infiltran a los tejidos y producen anticuer -
pos; produciendo asf una reaccidn antfgeno anticuerpo que da-

Tugar a la destruccidn de los tejidos.

Caracterfsticas: Tumefaccidn parotfdea desde algunos ==
dfas hasta un afio; aunque es posible un solo ataque se han -
observado casos de recidivas. Disminucidn concaminante del -

flujo salival y puede estar alterada la calidad de 1a saliva,
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se encuentra la presencia de mocopus. Puede presentarse fie -
bre que solo se manifiesta al comienzo de la tumefaccidn parg
tfdea. Durante los ataques existe ligero dolor, existe una -
elevacidn moderada de las proteinas totales del suero, la al-
bimina serica es normal, existe elevacidn del nivel de las -

protefnas del suero.

En adultos 1a recidiva es mds en hembras que en varones-
y en nifos existen mds recidivas en honmbres. En adultos se -~
6bserva ademds, la participacidn de la aldndula submaxilar, =
mayor tendencia a la infeccidn secundaria, franca salida de -

pus por el conducto salival.

Histologta: Linfosialoadenopatia, caracterizada por una-
infiltracidn linfocftica pericanalicular que ocasiona la atrg

fia de 1as c€lulas acinosas secretoras.

Tratamiento: Suele ser sintomdtico y puede consistir en-
el estimulo salival, cateterismos del conducto, antibiéticos-

masajes y sialografia terapéutica.

SARCOIDOSIS: Es una enfermedad crdnica granulomatosa -
aparecen lesiones nodulares miltiples en las gldndulas saliva
les, su etiologYfa es desconocida. Se observa principalmente -

en las personas negras entre la tercera y cuarta década.

Ocurren perfodos de recidivas y exacerbaciones sin causa
aparente. La enfermedad es c¢rénica, benigna y rara vez mor -~

tal. Se afectan princibalmente las par6tidas, que estdn aumen
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tadas de vollmen de manera regular e indoloras; se han descri
to lesiones vesiculares de los labios y Ta mucosa bucal en --

los casos que afectan las gléndulas salivales.

Histopatologfa: Se observan lesiones miltiples en forma-
de tubérculos, compuestos de células epitlioides, c&lulas qi~
gantes y linfocitos; proliferacifn fibrosa dentro de la le --

»

sidn, No existe caseificacion,

Tratamiento: Corticoesteroides, como cortisona, hidrocor

tisona o sus andlogos, prednisona y prednisonona.

ENFERMEDAD DE MIXULICZ: €s de etiologfa desconocida, al-
gunos piensan que es una inflamacidn crfnica ocasionada por =

una infeccidn leve.

Se caracteriza por un aumento de volimen simétrico indo-
loro de ias gldndulas salivales especialmente las parftidas y
lacrimales, no hay fiebre ni dolor se cree que aparece en mu=
Jeres de edad avanzada, la enfermedad puede desaparecer espon

t&neamente,

Histopatologfa: Inflamacidn crénica notable, abarca el -
tejido conjuntivo intersticial y los conductos con hiperpla -

sia del primero.

Se emplea el nombre de Sfndrome de Mikulicz, en sustitu-
cidon de enfermedad cuando el padecimiento estd& asociado con -
una enfermedad generalizada como leucemia o linfosarcoma, E1-

sfndrome acarrea un pronbstico grave y generalmente fatal,



SINDROME DE SJOGREM: Etiologfa.- Se han suagerido diver -
sas causas como infeccifn crdnica, deficiencias vitamifnicas -

transtorno hormonal y transtornos neurca&ricos.

Caracterfsticas: Aparece mds en nujeres en la cuarta d&-
cada de la vida, existe sequedad de 1a boca por falta de sali
vacidn y por consiquiente formacidn de extensas caries denta-
tes; las gl&ndulas salivales y lacrimales estdn inflamadas, -
er ocasiones se acompafia de una tiroiditis crénica. Los pa ~-
‘cientes presentan ojos y boca secos, otros tienen lupus erite
matoso sistemdtico, artritis reumatofde. Suele originar sensa
ciones de doior y ardor en la mucosa bucal; se manifiesta la~

inflamacidn de la parftida y submaxilar,

Histologia: Infiltracidén linfocitaria, proliferacidn del

epitelio y micepitelio del conducto,

PAROTIDITIS: Es la inflamacién aguda de las parétidas, -
éuele ser causada por bacterias gque normalrente se encuentran
en la cavidad bucal, puede ocurrir si la higiene es deficien-
te. Cuando existe parotiditis 1a gl&ndula atacada no produce-
saliva y a menudo hay expulsidén de exudado purulento por el -

conducto salival.

La principal lesién en la parotiditis (paperas) es una ~
tumefaccidn inflamatoria con edema o infiltrado intersticial-
de células mononucleadas, en ocasiones puede acompaffarse de -

orquitis y pancreatitis.
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Tratamiento: Incluye aser bucal, antibi6ticos y si se -~
forma un absceso, puede ser necesario la incisidn y drenaje;~-
reposo, calor o frfo segin el que proporciona alivio y una =~

dieta adecuada. Algunos recomiendan masticar chicle.

PAROTIDITIS AGUDA: Afecta primero a los qrandes conduc ~
tos y después a los pequefios.Con el tiempo la destruccibn del
epitelio de 1a pared de los conductos y la invacidn del parén
quima llevan a la necrdsis histica y a Ta formacién de absce-

sos miltiples.

Tratamiento: Responde al tratamiento de sostén con hidra
taciGn, mayor higiene bucal, administracién de antibifticos,-
si no produce mejorfa estd indicado el drenaje y la incisifn-

quirGrgicos.

PAROTIDITIS CRONICA: Puede ser subsecuente a la infeccidn
aguda, si no es tratada eficazmente o tener un princinio in--

cidioso por infeccidn con bacterias subpifgenas.

Hay una ligera tumefaccidén permanente que solo varfa cuan
do se come, pero es persistente durante un perfodo regular -
de tiempo, después desaparece casi completamente y mis adelan

te se produce en forma mds ¢ nenos abrupta.

Tratamiento: La ligera inccmodidad se alivia por masaje-
de la glandula, por la presifn se obtiene un exudado mucopuru
lento de mal olor, y no fluye directamente a causa de la cons

triccién de los conductos por la inflamaci6n.
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PAROTIDITIS SUPURADA: Se presenta por una complicacién =
de procesos febriles de larga duracién, la infecci6n suele al
canzar la gldndula a través del conducto de Stensen y tiende-
a producirse cuando el conducto estd parcialmente obstruido -

por un cdlculo.

PAROTIDITIS EPIDEMICA: Es 1a inflamacidn de una o de las
dos gldndulas par6tidas, es contagiosa, causada por un virus-

con un perfodo de incubacidn de dos a tres semanas.

Sintomatologfa: Dolor de cabeza, frfos, malestar general

y fiebre moderada, abultamiento doloroso debajo del 16bulo

de la oreja, la tumefaccidon se extiende hasta el &ngulo de?

maxilar, carrillo y o0jo y alcanza su mdxino al tercer dfa y

empieza a desaparecer del tercero al octavo dfa.

PAROTIDITIS POSTOPERATORIA QUIRURGICA: Puede aparecer -
después de intervenciones quirdrgicas mayores, sobre el tubo-

digestivo o de las que pueden producir deshidratacidn.

Quizads 7a gran frecuvencia de infecciones de la parftida-
puede explicarse en parte por la falta de mucina en la secre-
cifn de esta gldndula; también la disminucidn de la funcién -
glandular dehido a medicamentos administrados durante la in--
tervencién representzn otros factores predisponentes importan

tes.

La parotiditis postoperatoria puede aparecer de cinco -

dfas a una semana después de la intervencién,
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Caracterfsticas: Inflamaci6n firme o dura, caliente al-
tacto en el dngulio de la mandfbula y sobre todo en la mejilla
hipersensibilidad y dolor locales, puede observarse salida --
de pus por la abertura del conducto de Stensen, espontdneamepn
te o después de una ligera presiGn sobre los tejidos de la me

jilla.

Tratamiento: El1 drenaje a través del conducto, mediante-
masajes ligeros o introduciendo una sonda delgada. Puede tra-
tarse de estimular 1a secrecifn salival, mascando goma o0 in-~

giriendo bebidas &cidas.

HIPERTROFI# ASINTOMATICA DE LA PAROTIDA: Es una tumefac~-
cién asintomdtica, generalmente bilateral. Una de las pardti-
das puede ser de mayor tamafio que l1a otra dando lugar a la -~
asimetrfa facial; como consecuencia de la tumefaccibén a menu-
do resulta borrada 1a concavidad entre 1a rama del! maxilar y-
el miisculo esternocleidomastoideo. E1 flujo salival estf au--
mentado al doble ¢ al triple, en algunos casos se ha observa-

do aumento de la amilasa en la saliva.

Etiologfa: Es ohservado mis frecuentemente por la inges-

tién de grandes cantidades de licor o de cerveza.

Diagndstico: E1 flujo salival es mds que abundante la -
larga persistencia de la tumefaccidn con ausencia de sfntomas
subjetivos, los datos de la sialograffa y los antecedentes mg
dicos ayudan a diferenciar la hipertr6fia parotidea asintomd-

tica.
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Histologfa: La hipertréfia parotfidea es el resultado ---

‘del aumento de cada una de las células secretoras.

Tratamiento: Cuando radica en sindromes de malputricitn-
es necesario suministrar elementos adecuados. E1 tratamiento=-
con vitamina A ha producido la regresidn de algunas tumefac -

ciones.

FIEBRE UVEOPAROTIDEA: Consiste enr la tumefaccidn de la -
.pardtida, que en ocasiones afecta al nervio facial y produce-
pardlisis, las gl&ndulas pueden aumentar considerablemente de

tamafo.

El enfermo aqueja malestar, debilidad, naliseas, sudores-
nocturnos y una febrfcula persistente, Suelen aparecer tume -

facciones parotfdeas bilaterales, duras e indoloras.

Ambas pardtidas aumentan de tamafo, también puede produ-
cirse la tumefaccidn de las submaxilares, sublinguales e in--
cluso las g¢gldndulas lacrimales. La tumefaccidn parotidea dura

desde algunos meses a algunos aflos, no existe supuracidn.

Una manifestacion clinica que lo acompafia es la uveitis,
también puede producirse pardlisis facial, en el séptimo par-

craneal en c¢asi el 30% de los enfermos.

Histologfa: Es caracterfstica Ya presencia del néduloc -
sarcoide-tubérculo, compuesto de células epitelioides, célu -

las gigantes y linfocitos agrupados.
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Tratamiento: Sintomdtico, aunque los corticoides, pueden

ser Gtiles en las fases mds agudas.

QUISTES DE LAS GLANDULAS SALIVALES: RAMULA: Es un quiste
de retencidén; su etiologfa; se observa en la gléndula sublin-
gual, tieqe origen en una obstruccién que puede ser un cflcu-
1o, un tapén mucoso u oclusién dehido a una lesi6n mecdnica o

inflamacidn.

La gldndula continda secretando y el 1fquido se acumula-
detrds de la obstruccifn; el 1fquido se dilata y produce rotu
ra del epitelio del conducto, se aprecia en un escape del --
1fauido a los tejidos contiguos: se forma unarpared fibrosa,-
su tamafio es variable dependiendo de la cantidad de secrecidn

producida por la gldndula afectada,.

Cuando la presidn se vuelve arande anula la oresién se--
cretoria, el quiste ya no crece mds; su tamaitio disminuye por-
absorcién del contenido 1fquido o por rotura de la mucosa_con

el consiguiente drenaje, esto va seguido de recidiva.

Manifestaciones: Es un quiste grande, indoloro, puede ~
abarcar uno o ambos lados del piso de 1a boca, Alcanza propor
ciones grandes para impedir la masticacién y el habla. La ro-
tura de 8sta lesidn es frecuente y provoca la salida de un 1§
quido mucoso y pegajoso. Cuando cicatriza la lesién el 1fqui-
do se acumula de nuevo y la rénula vuelve a formarse, puede =~

ser 1&bulada o lisa.
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Histopatologfa: La pared del tejido conjuntio es fibro--
sa, y delgada su interior estd recubierto de epitelic escamo-
so aplanado, en el interior hay restos celulares y mucosos. =
E1 contenido mucoso en ocasiones se infiltra en la pared del-
quiste 0 en los tejidos vecinos y provoca una respuesta infla
matoria. E1 epitelio metapldsico de los conductos puede seme~

jar a un tumor mixto, el diagndstico certero es diffcil.

Tratamiento: Puede ser por extirpacidn quirdrgica del -
quiste y 1a glé&ndula afectada, otro medio es incidir el techo
de la cavidad qufstica y suturar el epitelio del piso de la -

boca con la pared qufstica,

MUCOCELE: Es pequefio y con frecuencia no necesita trata-

miento, -

Etiologfa: Obstruccifn de gl&ndulas mucosas.

Manifestaciones: Es mids pequefic que 1a rénula y se obser
va en los labios con mayor frecuencia vy carrillos, son redon-
deados, u ovales, translicidos; con frecuencia se rompen y =~
cicatrizan y vuelven a romperse cuando se llenap otra vez de-
moco, son fluctuantes, benignos y aparecen en cualquier edad-

sin distincifn de sexos.

Histopatologfa: Es igual al de la rdnula.

Tratamiento: Extirpacién completa del quiste y 1a gldn-~

dula afectada.
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MEOPLASIAS DE LAS GLANDULAS SALIVALES: E1 80% de los tu-
mores de las gldndulas salivales, se presentan en la pardtida
el 10% en las submaxilares y el resto en sublinguales y alin-
dulas accesorias., E1 65% de estos tumores son benignos y el -

35% malignos.

Al comienzo del desarrollo de Ta neopldsia salivéT, el -
enfermo se presenta con un abultamiento sencillamente, sinto-
mdtico y mobil, aunque después aparecen otras manifestaciones
clfnicas, que sirven para diferenciar la verdadera naturaleza

de 1a neoformacién.

ADENOMA PLEOMORFQO O TUMOR MIXTO: Aparece con mayor fre--
cuencia en la gléndula pardtida; en ocasiones puede experimen

tar una transformacién carcinematosa.

Histoldgicamente: E1 tumor estd compuesto de elementos -
epiteliales y tejidos conectivos, las células epiteliales pa-

recen segregar material mucinoso en el estroma ¢ircundante,

Tratamiento: Extirpacidn quirdrgica tan pronto se le des

cubra si no existen contraindicaciones.

ADENOCARCINOMA QUISTICO: Aparece en gldndulas accesorias
del paladar, metdstasis generalizadas, crecimiento lento, pro

piedades {infiltrativas e invaden los huesos del patadar.

Estd constitufdo por masas s61idas de células peauefias--
que delimitan pequefios espacios, son de forma esférica con =

aspecto de criba o alargados, en forma de canales. El pronés-
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tico es peor que el de otros tumores de las gl&ndulas saliva-
les. Su crecimiento es lento inicialmente, lo normal es que -
se produzcan recidivas locales tras la escisidn, en fases =--
tardfas son comunes a metdstasis a ganglios 1infdticos loca -
les asf como a 1a diseminacifn hematfgena. Degeneracidén qufis-

tica variable.

Tratamiento: Extirpacidn quirdrgica, si no hay contrain-

dicacién.

POENOLINFOMA: Aparece en gl&ndulas pardtidas en hombres-

de edad avanzada, de tipo benigno y en ocasiones bilateral.

Histol6gicamente: El epitelio es de tipo cilfndrico, el-
estroma estd constitufdo por tejido linfoide con centros ger-

minativos. Estédn encapsulados.

Tratamiento: Su extirpacidén completa, ya que estd encdp-

sulado.

MUCOEPIDERMOIDE: Estos tumores pueden ser de bajo grado-
de malignida, de grado intermedio y de alto grado. Los de gra
do bajo.- Se oriainan en los conductos y se conronen de c¢&lu-
las que secretan noco v de otras que tienen caracteristicas -
epidermoides. Son mfs frecuentes en mujeres entre la cuarta y
quinta década, siendo en un 903 en la gldndula pardtida y 10%

en la submaxilar.

Sintomatologfa: Aumento de volimen indoloro y gradual -

puede presentar recidivas, su tamafio es de 2 a 3 cms,, son =~
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duros y algunos parcialmente qufsticos.

Uistcpatologfa: Existen tres tipos de células epidermoi-
des mucosas e intermedias. Se observa con frecuencia la forma
cién de pequefios quistes. Las reacciones inflamatorias pueden
ser precipitadas por un escurrimiento de moco a través de los

tejidos.

En los de alto grado de malignidad; son capaces de precdu
cir metdstasis y muerte., Etiologfa.- Es probable que proven -
gan de porciones del sistema de conductos proximales de los -

16bulos se componen de células que secretan moco.

Manifestaciones: Aparecen por iqual en ambos sexos mis -
0 menos en la quinta dé&cada de la vida mids frecuente en paré-
tida que en submaxiltar y no se har observado en las glé&ndulas

sublinguales.

Sintomatologfa: Nolor, cuando no existe un tratamiento -

previo se desarrolla paralisis facial.

Histopatologfa: Las c¢élulas mucosas son menos frecuentes
que en 1os de bajo grado de malignidad. En cambio las cé&lulas
epidernoides e intermedias dominan el cuadro., Existc una dife
renciacidn de células epiteliales hacia la variedad escamosa-
con formacidén de perlas; hay formacidn seudoglandular, exis -
ten cambios citopldsmicos, hipercromatismo y puede haber inva

sién linf&tica.
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Los tumores que contienen cualidades de cada unc de -

21105 son los considerados de grado intermedio.

ADENOCARCINOMA: Etiologfa.- Es de origen ncopldsico se -
observan diferentes tipos de células con varias formas de cre

cimiento, son malignos.

Histopatologfa: Hipercromatismo, c8lulas &tipicas, figu-

ras mitdticas raras.

Tratsmiento: Igual que para todos los tumores en general;

extirpacidn quirtirgica.

CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS: No se sabe si se origina
como tumor epidermoide o tumor mixte mucoepidermoide que mds-

tarde se conviarten en carcfnomas epidermoides.

Etiologfa: Se acepta que provienen del epitelio de los -

conductos.

Los tumores no estdn encdpsulados y son duros o fijos -~
a tejidos subyacentes o a la piel que los cubre gque puede -~
ulcerarse, sus bordes no son precisos y existe invasidén de -
Tos ganglios linfdticos de la regién. La parftida es la inva-
dida con mds frecuencia que las otras gldndulas, se observa -

entre 1a sexta y séptima década de la vida.

Histopatologfa: Aparecen generalmente donde se ha extir-
pado un tumor mixto benigno., la lesién puede ser bien diferen

ciada o anapldsica.



Tratamiento: Extirpacién quirdrgica.

ADENOMA OXIFILICO (ONCOCITOMA): Es de tipo benigno, su -
etiologfa.- Se cree que proviene de los ronductos o de los aci

nosos de las gléndulas salivales.

Manifestaciones: Son raros, mis frecuentes en e1 sexo fe-
menino, aproximadamente en la sexta década de la vida, puede -

haber recidivas.

Histopatcloefa: Las cé&lulas son grandes con citoplasma -
granular, el niicleo es pequefio y redcndrado y puede contener -
nicleolos, las células se distribuyven en columnas de solo unas
cuantas capas de grosor y estdn separadas por una banda de te-

jido conjuntivo fibroso.

Tratamiento: Extirpacién quirirgica, debe tenerse cuidade
de no scccionar el facil, estdn bien encapsulados y rara vez -

hay recidivas.

TUMOR DE WHARTIN (CISTADENOMA PAPILAR LINFOMATOSO): Etio-
logia Whartin pensd que provenfa de la trompa de Evstaquio, -
su origen se ha asociado al sistema de conductes de las gléndy
las 2 las mismas y a3 porciones endodérmicas de las fisuras --
bronquiales del embrién. Pero estudios recientes dicen que de-
rivan de 2lementos epiteliales de los conductos parotideos in-
cluidos dentro de los ganalios linfdticos y son debidos a la -
proliferacién neoplisica de elementos epiteliales de les con -

ductos parotfdeos y acumulacidén concomitante del tejido linfoi
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de,

Manifestaciones: Se observan con mds frecuencia en el--~
sexo masculino, entre la quinta y sexta década de la vida, -
aparecen principalmente en la pardtida en ocasiones son bila-
terales, redondesados, lisos, de creciniente lento, generalmen

te en cdpsulas y suelen observarse moviles.

Histopatologfa: Estd formada por cdlulas epiteliales pa-
_vimentosas vy acidéfilas con citoplasma granuloso., Estén dis -
tribuidas en cordones recubiertos por abundante tejido linfoi
de donde existen numerosos centros germinales, también se en-
cuentran en formaciones ceno procesos papilares que en ocasio
nes constituyen masas sdlidas. Las c&lulas epiteliales gene -

ralmente se acomodan en forma de procesos napilares.

Tratamiento; Extirpacidn quirdrgica completa,

LIPOMA: Se observa en sitios donde se encuentra el teji-
do adiposo, en la mucosa bucal, se forma en la gldndula paré-
tida, E1 tumor est§ adherido a la mucosa y produce formacio -
nes pedunculadas esféricas o 18bulos arracimades. Siendo blan

do se mueve libremente con el movimiente del maxilar.

Histopatologfa: Existen células de tipo adipeso, cantida
des de tejido conectivo gue contienen los vasos sangufneos.
Tratamiento: Extirpacidn quirirgica.

FIBROMIXQOEPITELTOMA: Es dominante en gldndulas salivales

mayores: la forma benigna estd caracterizada por una secre --
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cién epitelial pronunciada y la conversifin a estroma, Del ~-
epitelio se originan pequefias formaciones alveolares y tiras-
celulares estrechas. También se ven tumores de este tipo con-
pequefios tubos glandulares ramificados, que parecen conductos
excretorios, pero no contienen secrecicnes, se cree que son -~

16bulos glandulares ocue han sufrido degeneracién.

E1 tipo maligno: las células epiteliales prezentan poli-
morfismo y a veces se diferencian en epitelio semejante al -~
tino escamosc, Hay sefialaes de atrofia nuclear y se encuen =
tran mitosis: cuanto nayor es la malignidal menor es la ten -

dencia a formar cdpsula,

Tratamiento: Extirpacifn gquirirgico.

SCHWANOMA: Se da en la gléndula pardtida, durante la in-
fancia, de crecimiento ruy lento., Se origina a paf%ir de las-

ramas del nervio facial.

Caracterfsticas elfnicas: Raros casos presentan sordera,

no hay recidivas.

Histoloofa: Muestra tejido conectivo hialinizado, espe -
cialmente en la proximidad de 1a cfpsula densa del tejido co-

nectivo.

Tratamiento: Extirpaci6n quiridrgica.

HEMANGIOMA: Constituye el 1% de los tumores de las aldn-

dulas salivales, es benigno; alrededor del! 80Y se originan -

-

en la parftida, el 18% en la submaxilar, el 1 y 2% en las sa-
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1ivales menores y en raros casos en l1as sublinguales. Se ori-

ginan probablemente a partir de anmmalfas vasculares cutdneas

Caracterfsticas clinicas: Es superficial aungue a veces-
penetra en la gl&ndula, durante los primeros 6 meses, segin -
Wegner se distinguen dos formas: 1,- De tipo capilar celular-
(pequefio, circunscrito) y ?7.- Tipo cavernoso que es gqufstico-

blando y escasamente delimitado a Ta palpacifn.

i Frecuentemente existe esclerosis expontdinea de las caver

nas en las cuales se forma comunmente flebolites, que son cod

gulos organizados y despuéds calficados.

Histologfa: En los primeros cuatro o cinco meses las ma-
sas s61idas de células endoteliales, que habitualmente nc de-
jan espacios vacios, crecen ripidamente. estdn nal delinita -
dos con respecto al tejido conectivo circundante. Se observan
recidivas postoperatorias en un 307%. Se obscrvan con nurero -
sas mitosis, M&s o meros al sexto mes los brotes vasculares -

.se canalizan y su creciniento se hace mis lento; algunas pare
des intermedias desaparecen debido a la prolifcracidn de com-
ponentes venosos y se forman cavernas, Los tejidos glandula -
res son desplazados por 13 malla proliferante de vasos y teji

do conective reticular y coldgeno.

Tratamiento: Extirpacidn quirirgica.

LINFOANGIOMA: Son probablemente formaciones qufsticas -
de cistadenolinfoma papilar, adenoma pleomorfo o quiste sali-

val. Es una anomalfa congénita y habitualmente se anastomosa-
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con una red vascular dilatada.

LINFOMA: La infiltracifn leucemica puede afectar los te-

jidos linfocfticos del interior de las gl&ndulas salivales.

MELANOMA: Aparece como neopl&sia primaria de la gléndu -
1a parftida, pero la mayorfa de ellos son metastdsicos. Rara-

mente se hallan linfosarcomas y reticulosarcomas.

PARASIALADENOMA: Se encuentra en el exterior de las gldn
dulas parStidas; se producen tumefacciones con apariencia de-
tumores de las gldndulas salivales, Las formas m&s frecuentes
con quistes, tumefaccidn muscular, E]l quiste puede ser muco -
epidermoide o linfoepitelial que abarca el 6% de 1as gl&ndu -

las salivales,

ADENOMA CANALICULAR: Se origina en el tejido de las gl&n
dulas salivales accesorias y se presenta con mayor frecuen -
cia en el labio superior y aparece m&s o menos en 1a sexta -

década de la vida.

E1 tumor se presenta como un n6dulo firme bien circuns--
crito, no es fijo y puede ser desplazado dentro del tejido --

hasta cierta distancia.

Histo1pgfa: Se compone de largos cordones de células -~
epiteliales, algunos cordones encierran espacios qufsticos de
tamaho variable y suelen estar T1lenados de un colgulo eosind~
filo.

Tratamiento: Extirpacién quirirgica,
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CONCLUSIOHNES

Pienso que es muy fmportante conocer la anatomfa y fi -~
siologfa de las gldndulas salivales ademds de las patologfas-
que podemos encontrar, ya que ellas se encuentran en la cavi-
dad bucal y por lo tanto forman parte del aparato masticato -

rio que nos es de gran importancia,

Adem&s debemos tener en cuenta que las glandulas saliva-

las tienen relacidn con otras gldndulas del organismo.

La secrecifn de dichas gldndulas {Saliva) mantiene la -
mucosa hdmeda, que si no fuera asi tendrfamos varios padeci -
mientos como son ulceraciones, ardor, caries extensas, fisu -
ras en 1a comisura labial en fin todo lo aque estd relacionado

con el cirujano dentista.
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