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 INTRODUCCION

Pongo a consideracifn de la H. Comisi&én Revisora de Tesis,
me sea concedido elaborar mi trabajo de Tesis sobre el tema
de "FISIOPATOLOGIA, DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO EN GLANDULAS

SALIVALES", ya que a continuacifn expongo mi interés para
desarrocllar el mismo.

Al ver el conjunto de enfermedades a las gque se encuentra ex-
puesta la cavidad oral, asi como las manifestaciones clinicas
de la boca, resulta imperiosa la necesidad de hacer verdadera
mente conciencia del papel que desempefia el Cirujano Dentista
ante el problema clfnico que representa cada una de las enfer

medades y los medios que se tienen para lograr la terapéutica
m&s adecuada para cada uno de los casos, -

Los atributos mds importantes de las gl&ndulas salivales son
las secrecicnes salivales de naturaleza protectora en la cavi
dad oral, ya que lubrican los tejidos ayudando a mantener la™
integridad de los dientes, lengua y mucosas de las zonas buca
les y bucofaringeas. Asf comoc sabemos que la saliva bafia los™
tejidos bucales, tambié€n tiene importancia en el estado de -
salud del medio bucal, contribuyendo iqualmente al proceso -
digestivo en la formacifn del bolo alimenticio, permitiendo
asi gue la masticacibn y deglucifn sean eficaces y ayudando
a mantener un medio lfquido apropiado para la funcibén 6ptima
de las papilas gustativas y el habla.

La importancia crucial de la saliva se hace manifiesta cuando
la mala funcién de las gl&ndulas salivales produce sequedad de
la boca o xerostomia, ya sea por obstruccibn, efecto de drogas,
irradiaciones, lesifn de los nervios o enfermedad. La mucosa
se torna seca, aspera y pegajosa, sangra ficilmente y est4 su-
jeta a infecciones. La lengua se vuelve roja, lisa, brillante
e hipersensible a la irritacibn y posteriormente pierde su agu
deza para captar el gusto.

En pacientes desdentados resulta diffcil soportar la dentadura;
cuando hay dientes se tienen grandes acumulacicnes de placa, -
materia alba y residuos, las caries avanzan con rapidez y se -
extienden, la enfermedad periodontal se exacerba notablemente
produciendo graves patologfas al paciente. En la respiracibn -
bucal que puede ser consecuencia de un hibito, adenoides, tabi
que desviado, sinusitis, alergias o cierre incompleto de los -
labios tambi&n hay sequedad de encfas, lo cual produce gingivi
tis de superficie eritematosa brillante con m&rgenes gingivales
agrandados. Por &stas y otras razones, las secreciones y compo
sicién de la saliva son de inter&s inmediato para el Dentista.



En el contenido de este tema me refiero a tépicos de vital
importancia, tratando de expresarme con la mayor claridad
‘posible y esperandc sean de utilidad en un futuro préximo.

Asimismo, deseo ampliar un panorama sobre la anatomia, fisio-
logia, diagnSstico y tratamiento sobre las gl&ndulas salivales,
ya que es imprescindible conocer debidamente estos pardmetros
para podexr definir entre un estado normal y uno patolSgico.

Por tal motivo, en el mismo, intento hacer notar la importancia
que encierra el conocimiento de las alteraciones y enfermedades
que se presentan en la cavidad oral.

El desarrollo de esta tesis tiene como principal objetivo poner
de manifiesto cada uno de los puntos de la fisiologfa, patologla,
diagn6stico y tratamiento adecuado a cada uno de los casos, asi
como las recomendaciones bdsicas para tratar de resolver con -
eficacia determinados padecimientos para evitar las molestias al
paciente. ’

Ya que solo soy un alumno recifn egresado, es 16gico que encuen-

tren errores propios de mi inexperiencia, que considero superar,
para poder iniciar asf una vida profesional exitosa y fructifera.

Muy atentamente,

Jos& Leonardo Nafarrate Cafedo.
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CAPITULO I

" ANATOMIA DE_LAS GILANDULAS SALIVALES "

Las glindulas salivales son de dos clases:
las principales, que estin dispuestas alrededor de la cavidad
oral formando una especie de herradura adosada a la mandibula.
RSe les distingue, segfin su situacibn, en Parbtidas, Submaxilares
y Sublinguales, y las accesorias, muy pequeflas, han sido estudia-

das bajo el nombre de gl&ndulas labiales, molares y palatinas.

GLANDULA PAROTIDA,. -~

Es la m&s voluminosa de las gléndulas salivales; est&
situada detris de la mandfibula en una excavacibn profunda:

cavidad o excavacibn parotidea.

Cavidad parotidea.- Est8 circunscrita por un revestimiento
celular. Esta cépsula, moldeada sobre el tejido glandular y - -
adherente al mismo, se halla en contacto por fuera con la apo-
neurosis cervical superficial, por detrés con la aponeurosis -
prevertebral, por dentro en el aldn faringeo y paquete vascular

{(cardtida y yugular internas).



La cépsula. gruesé por fuera y por abajo, es delgada por
dentro; a este nivel, el tejido glandular parece hallarse -
directamenﬁe en contacto con la faringe {prolongacibn faringea
de la parbtida). La cipsula estf ademis perforada en su parte

inferior por la carb6tida externa y la yugular externa.

La gl&ndula parbtida, revestida de su c&psula, se halla
alojada en una excavacibn vertical, prismitica, que presenta
tres caras y dos bases. La cara externa-o cuténea forma el =
orificio del compartimiento; éste,kesta limitado por delante
por el borde de la mandfbula, hacia atrfs por las mastoides
y el esternocleidomastoideo. lLa cara anterior corresponde al
borde de la mandibula y a los mlisculos masetero y pterigoideo
interno. La cara posterior estd formada por el vientre poste-
rior del dig&sttico,.los misculos y los ligamentos que se in-
sertan en la apbfisis estiloides. La base inferior est& cons-
tituida por la cintilla maxilar. La base superior corresponde
al conducto auditivo externo y a la vertiente posterior de la

articulacibn temporomaxilar.




Relagiones.- La gl&ndula parétida llena por s{ sola la

cavidad antes descrita. Su forma es aproximadamente la de un
prisma triangular. Su peso varfa entre 25 y 50 gramos. Ba de
color amarillento, de consistencia escasa y de aspecto lobu-

lado. Presenta relaciones exteriores y relaciones interiores.

I. Relaciones Exteriores.- Se consideran en la paré-
tida tres caras, tres bordes y dos extremidades:

a) caras.- Se dividen en externa, anterior y posterior.
La cara externa est& cubierta por la piel, el tejido celular
subcutineo, la aponeurosis superficial y algunas fibras del
Risorio de Santorini. La cara posterior entra sucesivamente
en contacto con la apSfisis mastoides, la apdfisis estiloides
y los misculos que se desprenden de la misma. La cara anterior
abraza, a modo de conducto, el borde posterior del maxilar,
del cual la separa una capa de tejido conjuntivo laxo. Por

dentro del maxilar corresponde al misculo pterigoideo interno.

‘b) Bordes.-~ Son el posterior, anterior e interno.
El borde posterior estd en relacidn con la apdfisis mastoides
y el esternocleidomastoideo. Bl borde anterior se extiende -
.sobre la cara externa del masetero; ndétese la prolongacidn

anterior o geniana. El borde interno est& en relacidn con ‘la



apbfisis est:i.loide's y el paquete vasculone‘:vioso,del cuello

(carStidas, yugulares y noveno, décimo., onceavo y doceavo -

nervios craneales).

c) Extremidades.- Son dos y se distinguen en superior
e inferior. La extremidad superior est& en relacifn con el
conducto auditivo externo y la articulaciSn temporomaxilar.’
La extremidad inferior estd sepa;ada de la gl&ndula submaxilar
por el tabique submaxiloparotfdeo, reforzado por algunes trac-
tos fibrosos que van del esternocleidomastoideoc al &ngulo del

maxilar.

Ix. Relaciones Interiores.- Bstas se refieren a los
vasos y nervios que atraviesan la parétida. La carbtida externa
penetra en la glindula por su cara anterointerna y alcanza, en
pleno tejido glandular, el cuello del ¢bndilo. Durante este -
trayecto da la auricular posterior y se divide luego en tempo-
ral superficial y maxilar interna. La yugular externa nace de
la maxilar interna y de la temporal superficial, recibe la -~
transversal de la cara y la auricular posterior desprendi&ndose
de la gl&ndula en la mandibula. En su trayecto intraglandular
recibe de ordinario una anastomosis de la facial o de la yugular

interna.



Los linflticoy de la glfndula terminan: 18, en ganglios
profundos, pegados a la carStida externa; 28, en ire- grupos
ganglionares superficiales (superior, anterior y posterior),
situados debajo de la aponeurosis superficial. El>flcia1 ;
emerge del agujero estilomastoideo y se divide en el espesor
de la parbtida. El auriculotemporal atraviesa su parte supe-

rior y termina en la regifn temporal.

Conducto Excretorio o de Stenon.- El conducto excretorio
de la pér&tida estd éonsﬁituido por la reunibn (por via dico~
témica o por via colateral) de catorce a dieciseis conductos,
que resumen las vias de excrecibn de los 1l6bulos. Emerge de la
gl&ndula en el punto de unibn del tercio superiQr con los dos
tercios inferiores del borde anterior; corre despufs sobre la
cara externa del masetero, con la arteria transversal de la
cara, rodea la Bolaa grasosa de Bichat, sigue durante algn
tiempo la cara externa del buccinador, lo perfora junto a los
molares mayores, se desliza debajo de la mucosa bucal y se -
abre finalmente en la boca por un estrecho orificio en forma’
de hendidura situado a nivel del segundo molar superior.

En este trayecto se ve algunas veces junto al conducto un -

16bulo glandular aislado, el 1l6bulo accesorio de la pardtida.




Constitucién Apatdmica.- La parStida, glfndula arraci-

mada, estd constituida por un nimerc considerable de &cinos
glandulares, agrupados en l8bulos primitivos y en l6bulos -
compuestos, cuyo producto de sec:eci6n‘§s evacuado por con-
ductos que llevan sucesivamente 1los nombres de conductos de
Bell, conductos intralobulares, conductos lobulares, y cuya

desembocadura comiin es el conducto de Sténon.

vasog v Nervigg.- Las arterias de la parbtida proceden
de la cardtida externa y especialmente de las ramas que esta
arte;ia suministra a este nivel (auricular posterior y t:ins—
ve;sal de la cara). Las venas terminan en-la yugular externa;
Los linfiticos van a los ganglios parotideos, y de allf a los
ganglios cervicales profundos. Los nervios los proporcionan
el auriculotemporal, la rama auricular del plexo cervical y
el simp&tico. Constituyen, en el interior de la gl&ndula, -

redes perilobulares y periacinosas.

GLANDULA SUBMAXILAR.-—
Ocupa, en la cara interna de la mandfbula, un espacio
comprendido entre el vientre anterior y el vientre posterior

del digfstrico: la cavidad submaxilar.



Cavidad o Excavacibn Sdhhnxillr,— Est8 constituida por

el desdoblamiento, a nivel del hueaoc hioides, de la aponeuroais
cervical superficial. De las dos hojas de este desdoblamiento,
la profunda, muy delgada, va a insertarse en la linea oblicua
interna mandibular, tapizando la cara inferior de los mGsculos
hiogloso y milohioideo; la superficial, mS&s gruesa, va a inser-

tarse en el borde inferior mandibular.

Glandula Submaxilar, propiamente dicha.~ De color gris
rosado y de un peso gque varia entre 7 a 8 gramos, tiene una

forma prism&tica triangular y presenta, por consiguiente, tres

caras y dos extremidades.

I. Caras.~ Se dividen en externa, interna’ e inferior,

La cara externa corresponde a la fosita submaxilar de la man-
dfbula, de la cual la separan los vasos submentonianos y los
ganglios submaxilares. La cara interna corresponde a una fosita
cuyo boxrde inferior estS representado por el digistrico y por
el estilohioideo, y cuyo fond6 corresponde al hiogloso y al
milohioideo. Entre la gl&ndula y el hiogloso pasan la vena -
lingual y el hipogloso mayor; la arteria lingual corre por la
cara profunda del misculo. De esta cara interna se desprenden:

12, una prolongacibén posterior, que algqunas veces entra en -



contacto con la extremidad inferior de la parStida; 2%, una

prolongacifn antex:ior, adelgazada, que acompafia al hipogloso
en el intersticio comprendido entre el hiogloso y el milo~
hioideo, para continuarse algunas veces en la gléndula sub-
lingual. Bsta ditima prolongacifn puede quedax aislada y cons-
tituir un 1l6bulo accesorio de la submaxilar. La cara inferior
de la gléndula est{ en relacifn con la piel, de la cual la -
separan la aponeurosis superficial, el cut&neo y, finalmente,

el tejido celular subcutéineo.

IIX. Extremidades.— De las dos extremidades, una es ante-
rior y la otra posterior. La extremidad anterior descansa sobre
el milchioideo. La extremidad posterior, separada de la parStida
por el tabique submaxiloparotfdeo, estd rodeada por la arteria
facial, gque cruza de abajo arriba su cara interna y se junta,

a nivel de su borde superior, con la vena facial, para hacerse,

como &sta, superficial.

Condh (=) io.~ ELl conducto excretorio de la glén-
dula maxilar, o conducto de Wharton (4 & 5 centimetros de lon-
gitud por 2 6 3 milfmetros de difmetro), nace en la parte media
de su cara interna. Corre al principio por la cara externa del

hiogloso; después, cruzado por la arteria sublingual y el nervio



lingual, que pasan por su lado externo, se desliza entre la

cara interna de la sublingual por fuéra, los msculos genio-
gloso y lingual inferior por dentro. Se adosa, en la 1fnea
media, a su homdlogo del lado opuestd, se desliza debajo de
la mucosa bucal y vé. finalmente, a abrirse a los lados del
frenillo de la lengua, en el vé&rtice de un tubdrculo (ostium

umbilicale).

c i i dmica.- La submaxilar estf constituida
bajo el mismo tipo fundamental de la parétida. Difiere de ella,
sin embargo, en que sus cé&lulas secretorias pertenecen a dos
tipos: el tipo seroso y el tipo mucoso. De los &cinos dque cons-
tituyen la gléndula, unos son serosos, otros mucosos y otros -
mixtos. En cuanto al conducto de Wharton, su constitucidén di-
fiere de la del conducto de Sténon en que posee elementos mus-—

culares que no tiene éste Gltimo.

Vaggos y Nervios.-~ Las arterias de la glindula submaxilar
vienen de la facial y de la submentoniana. Las venas van a las
venas submentoniana y facial. Los linf&ticos van a los ganglios
submaxilares y luego a los cervicales profundos. Los nervios -

provienen, por medio del ganglio submaxilar, del lingual mixto.



GLANDULA SUBLINGUAL, -

Es la mis peéueﬂa de las gl&ndulas salivales y est§ ~
situada en el suelo de la boca, a cada lado del frenillo de

la lengua. Su peso es aproximadamente de 3 gramos.

Conformacibn Exterior y Relaciones.-— Tiene la forma de
una oliva, aplanada en sentido transversal y con el eje mayor
de direccifn anteroposterior. Se consideran en ella dos caras,
dos bordes y dos extremidades. Su cara externa se amolda a la
fosita sublingual de la mandfbula. Su cara interna estl en -
relacibn con los misculos lingual inferior y geniogloso, de
los cuales la separan el conducto de Wharton, el nervio lingual
Yy la vena ranina. Su borde inferior descansa sobre el espacio
angular gue forman el separarse los mfisculos milohioideo y -
geniogloso. Su borde superior, mis grueso, levanta la mucosa
‘bucal, formando a cada lado del frenillo las carfinculas sub-
linguales. Su extremidad posteéior se adhiere a la prolongacibn
anterior del submaxilar, Su extremidad anterior est®& en relacibn

con la apbfisis geni.

Conductos Excretorios.~ Son mQiltiples y su disposicién

ofrece la mayor variedad. Se describen por lo general:



a) Un conducto principal, conducto de Rivinus o conducto

de Bartholin, que se adosa al conducto de Wharton y va a abrirse

en el suelo bucal, algo por fuera del Sstium umbilical.

b) Conductos accesorios (cuatro o cinco), gue corresponden
a simples granos glandulares irx:egulat'mente dispuestos alrededor
de la gl&indula principal, conductos de Walther, gue se abren -
aisladamente en el suelo bucal, a nivel de la carfincula sublin-

gual.

Copstitucidn AnatSmica.~ La sublingual, gl&ndula mixta,
presenta una estructura fundamental muy anfiloga a la gl&ndula

submaxilar.

Vages y Nexvios.—- Las arterias provienen de la lingual
y la submentoniana. Las venas van a la vena ranina, y de alilf,
a la yugular externa. Los linf&ticos van a los ganglios sub-
maxilares. Los nervios tienen el mismo origen que los de la

gl4ndula submaxilar,



" LOCALIZACION ANATOMICA DE LAS GLANDULAS SALIVALES "
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CAPITULO ;I

" FISIOLOGIA DE LAS GLANDULAS SALIVALES "

En el hombre la saliva es producida por tres pares de

gl&ndulas mayores: submaxilar, sublingual y par6tida.

En la boca y la faringe se encuentran algunas gl&ndulas
bucales y mucosas. Un adulto secreta de uno a dos litrés de
saliva al dfa, a razbn de 0.5 ml./minuto hasta 0.4 ml./minuto
durante una estimulacibn m&xima. La gl&ndula submaxilar pro-
duce alrededor de dos tercios de este volimen; la parftida,

un cuarto, y el resto proviene de la sublingual y las pequefias

gla&ndulas de la boca.

Es variable la histologia de estas glindulas y la compo=-
sicibn de la saliva que secretan, Las parbtidas son gl&ndulas
serosas, s6lo contienen un tipo de célula que secreta una sa-
liva sin moco. Las otras glandulas contienen células serosas
¥y mucosas. Lé sublingual contiene mas células mucosas, y la

submaxilar m&s células serosas.

La secrecibn serosa es mls fluida y se compone sobre -

todo de agua y electrolitos, la secrecibn mucosa es transpa-
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rente y viscosa. ElL moco es una mezcla de glucoproteinas que

explica la accibn lubricante de la saliva.

Punciones de las Sacreciones.-

La saliva humedece las particulas de alimento y las -
mantiene juntas, ayudando asf{ a la masticacibn, la formacibn
del bolo y la deglucibn. Nos permite conocer el sabor de los

alimentos secos, disolviéndolos y facilitando asf el habla.

La secrecibn salival tiene ciertas propiedades bacterios-
titicas y contribuye a la higiene bucal, lavando continuamente

esta cavidad.

La presencia de la enzima ®¢ amil8sica o ptialina, secre-
tada por la parbtida, explica a su vez las principales funcio-

nes digestivas de la saliva,

Si se examinan las células de la parbtida después de que
la gl&ndula haya estado en reposo durante algin tiempo, se ve
gque contienen muchos grfnulos de cimbgeno, inmediatamente des-
pués de un perfiodo de secrecibn el nGmero de grinulos es menor.
En los gr&nulos de cimbgeno, al parecer, se almacenan las en-

zimas que se han de secretar.



amilasa salival es una enzima hidrolftica que des-

dobla el enlace =< -1,4 glucosfdico del almidén, produciendo‘
fragmentos menores. Bsta enzima tiene un PH &ptimo de 6.9,
es estable entre PH.4 y PH.ll, slloc es activa en presencia

de aniones, siendo el CL- el m&s eficaz.

La enzima sigue digiriendo el almid6ﬁ en el estSmago -
hasta quedar inactivada por el jugo g&strico, pasando algin
tiempo antes de que éste alcance las partes profundas de la
masa de alimentos. La saliva puede contener cantidades meno-
res de otras.enzinas. cuyo papel en las funciones digestiv;sb

es egscaso o nulo.

Sompogicidn.-
La composicidn de la saliva varia segin la glandula de
donde proviene, la velocidad de secrecidn y en parte el estf-

mulo desencadenante de 97 a 99.5% de saliva es agua.

El PH de la saliva mixta varfa de 6.3 a 6.8 pero pronto

se vuelve mids alcalina en la boca, por pérdida de carbonato

disuelto. Estos bicarbonatos pueden actuar como amortiguadores

y PH de la boca se mantiene estable cualquiera que sean las -

-substancias ingeridas.



Los principales electrolitos de la saliva son: NA+, K+,
CL~, Yy HCO-3; con excepcibn del K+, cuyas concentraciones son

inferiores a las que existen en el plasma.

Se ha postulado que las cé&lulas de los acini producen -
una secrecibn primaria qgue contiene K+, CL~, HCO3 y H20; los
dos primeros iones provendrfan de la corriente sanguinea, el
tercero tanto de la sangre como del metabolismo celular.

La secrecibn primaria es pobre en NA-, y su presibn osmbtica
es probablemente igual a la del plasma; modific&ndose por -
intercambios con la sangre al pasar por los tGbulos hasta los
conductos excretores. Difundiendo pasivamente urea a los tGbu-
los, ademis existe secrecibn activa de yoduro a los tfibulos, -
este ion presenta en la saliva una concentracifn muchas veces

superior a la plasmética.

En general, es resorbido el X+ del liquido tubular, a -
cambio de NA+; pagsto que el K+ se resorbe mis r&pido de lo

que se secreta el NA-, el liquido tubular se vuelve hipotbnico.

Las paredes de los tubos parecen relativamente impermeables

al agua, pués la saliva sigue siendo hipotbnica.
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En la saliva se encuentran otras substancias org&nic;e,
ademas de las enzimas ya mencionadas son la calicreina y las

substancias especfficas de grupos sangufneos.

La vasodilatacibn en la gl8&ndula salival durante la se-

crecibn podria deberse a la liberacibn de calicrefna. Las
substancias solubles especificas de grupos sanguineos tienen

las mismas caracterfsticas de los aglutinfgenos del eritrocito.

Requlacidbn Nerviosa de la Secrecibn de Saliva.-

Todas las secreciones salivales representan respuestas a
impulsos nerviosos, no existe regulacibn hormonal. Las gl&ndu-
las salivales reciben una doble inerxvacibn. Los centros que -
gobiernan la secrecibn se encuentran en el bulbo y reciben -
impulsos aferentes de boca, laringe y zonas glfatorias, mandan

axones eferentes a los sistemas simp&tico y parasimpSitico.

Las fibras parasimp&ticas llegan por la cuerda del tfmpano
(rama del s&ptimo par craneal) a las gl&ndulas submaxilar y -

sublingual, y a la parétida por el glosofaringeo (noveno par

craneal).

Las tres glandulas reciben fibras del simp&tico cervical.



Estimulando las fibras efexentes parasimfticas se obtiene vaso-

dilatacién y aumento del volGmen de secrecién de las gléndulas.
La gsti.nulaci.&n del simp&tico produce vasocomstriccién y cierta
secrecidn salival; ambas eati.-ulaciones tienen por resultado -
disminucién de ntmerc y tamafio de los grfnulos de cimbgeno en

el epitelio tubular.

La naturaleza e intensidad de los estfmulos que actdan a
través del receptor-centrovia eferente establecen la intensidad

y composicibn de la secrecibn.

Durante el sueflo, las glfndulas se encuentran en un estado-

verdaderamente basal y la secrecidn es muy escasa.

La secrecidn disminuye en caso de deshidratacifn, esfuerzo
mental intenso, miedo o ansiedad. Los movimientos de masticacién
estimulan la produccién de saliva, que aumenta con el tamafio del

bolo y la presién necesaria para la masticacién.

Las substal:cias agrias o-4cidas estimulan la secrecifn sa-

lival. Bl olfato afecta también hasta cierto punto la produccidn

de saliva.

El aspecto de los alimentos o los ruidos de la cocina, po-
drian hacernos concientes de la existencia de saliva en boca,

aumentando en ocasiones su produccién.



Macanismo Bisico do la Secrecifn por las C§lulas Glandulares.-

El mecanismo h‘sico por el cual las células glandulares
elaboran dintx.nus secreciones y las expulsan luego, es des-—
conocido; datos experi-entnles hacen pensar en el clque-l si-

guiente:

1) La energfa del trifoafato de adenosina, junto con nncrieh;
tes adecuados, se utiliza para sintesis de -uhshaﬁcinu orgéni-
cas; esta sintesis tiene lugar casi en lﬁ totalidad a nivel de
la superficie o dentro del retfculo endoplismico. Los ribosomas
adheridos a este retfculo son los que espec{ficamente producen

las proteinas que van a ser secretadas.

2) Los materiales secretores fluyen a través de los tibulos
del reticulo endoplismico hacia las vesfculas del aparato de

Golgi, situado cerca de los extremos secretores de las células.

3) Los materiales luego son concentrados y se vacfan en el

citoplasma en forma de grinulos secretores.

4) El transporte activo de electrSlitos penetrado en la base
de la célula va seguido de &smosis de agua, haciendo que agua
y electrblitos fluyan a través de la superficie secretoria -

hacia la luz de la gléndula.



sn.el Tubo Digostivo,.-

El moco es una secrecién espesa compuesta de agua, elec-
trélitos y una mezcla de polisac&ridos, con ligeras diferencialA
segin su sitio de origen:; pero en todas partes posee caracteris-
ticas importantes que le permiten lubricar y proteger perfecta-

mente las paredes intestinales,

En primer lugar, el moco es un adherente y forma una pelfcula
delgada sobre la superficie de los alimentos o partfculas en con- -

tacto con él.

Bn segundo lugar, su consistencia es tal que recubre toda -

1a pared, protegiéndola contra alimentos mal masticados.

En tercer lugar, su resistencia al desgarro permiten a lo

largo del epitelio.

Bn cuarto lugar, el moco causa adherencia en las particulas,

para formar los bolos fecales que se expulsan durante una eva¢ua-

cidn.

En quinto lugar, resiste perfectamente la accidn de fermen-

tos digestivos.
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Y en sexto lugar, el mucopolisacfrido que tiene el moco

o8 anfbtero y puede amortiguar pequeflas cantidades de &cido

o flcali.

g i6n Salival.-

La saliva contiene dos tipos diferentes de secreciones:
una secrecifn serosa que contiene ptialina (una alfa amilasa),
enzima, digestora de alimentos, y otra secrecifn mucosa con

fines de lubricacidn.

La zona del apetito que contrela la diferencia de sabores
se encuentra en el cerebro, cerca de 1los centros parasimpfticos
&el hipotalamo anterior y funcionan sobre todo en respuesta a
seflales procedentes de las &reas corticales de gusto y olfato,

o de la amfgdala.



Suelen dividirse en dos grupos principales: endocrinas
Yy exocrinas. Una glfndula exocrina vierte su secrecién en un
sistema de conductos que la llevan a la superficie corporal
(secrecidn externa). Una gl&ndula endocrina lleva su secrecidn
directamente a la sangre o linfa (secrecibn interna), y su -
ptodﬁcto_es de tipo hormonal, Que es transportado a todo el

organismo.

Ambos tipos de glandulas se desarrollan en el embridn en
forma semejante, por invaginacién de las células epiteliales

en el tejido conectivo por debajo de la membrana epitelial.

Bn las glidndulas exocrinas, el sitio de invaginacién -
original persiste como el sistema de conductos, en tanto que
las endocrinas se pierde la unién con la membrana epitetial

y la secrecibn para el sistema vascular.

La mayor parte de gldndulas son de tipo merocrino, Que
forman su producto de secrecibn y lo exteriorizan de la cé~

lula sin la pérdida del citoplasma.




Glﬁndnlss_gnisslm:ﬂ--

Este tipo de gléndulas, en las que una c&lula forma la ,
glfndula, estfn representadas por las células mucosas o cal-

ciformes en relacién con las membranas epiteliales.

La mucina Que es secretada es un complejo protefna-polisa
c&ridos que forma moco en agua, siendo un liquido lubricante -~
delgado. No todas las células productoras de moco son células

calciformes.
.

Glindulas Multicelulageg.-

BEst&n representadas por una capa epitelial integrada por
células secretorias, origin&ndose la mayor parte como invagi-
nacién de una capa epitelial en el tejido conectivo subyacente.
Por eso, una gl&ndula incluye elementos epiteliales que revis-
ten sus sistemas de conductos, los de las unidades secretorias
y de tejido conectivo de sostén. Este dltimo contiene una red
extensa de vasos sanguineos y terminaciones nerviosas del sis-

tema nervioso auténomo.

En las glindulas exocrinas, las células epiteliales de -
los elementos secretorios estdn sostenidas por una limina basal
gue la separa de los capilares sanguineos, mientras que en las

gléndulas endocrinas no se ha demostrado membrana basal.



Se han descrito varios tipos de gl&ndulas exocrina multi-~
celulares, seqiin los conductos se ramifiquen o no, y la forma de.

la unidad secretoria (tubular, alveolar o mixta).

Bl conducto puede ser finico o ramificado y esta distincién

hace gque se dividan en dos grandes grupos de gl&indulas: sencillas

y compuestas.

En las gldndulas sencillas. el conducto puede ser recto o
en espiral. La unidad secretoria situada en la terminacidén del -
conducto o en una rama pequefia dél conducto en la glindula com-—
puesta puede ser tubular o en forma de “"redoma®”; a éste Gltimo

tipo se le denomina alveolar o acinar.

El caricter de la secrecidn puede ser mucoso © seroso, -

éste Gltimo es un liquido claro acuoso que contiene por lo regu-

lar enzimas.

Las células de las que dependen estos dos tipos de secre=~
cidn, difieren en su aspecto. Con frecuencia se encuentra en la
misma gli&ndula alveolos o acinos serosos y mucosos, razdn por lo

que se le denomina gl&ndula mixta.



Si los acinos contienen ambos tipos. celulares se les de-

nomina gldndula acinosa mixta. Por estas tres caracteristicas
se clasifican las glindulas exocrinas y por ello las descri-
biremos: gl&ndulas serosas tubulares sencillas y gl&ndulas

muco-alveolares compuestas.

Elepentos de Teijido Conectivo.-

Dﬁrante el desarrollo de las glindulas exocrinas y endo-
crinas, la invaginacién de las células a partir de la membrana
epitelial extendiéndose hasta el tejido conectivo forma la c&p-
sula de tejido fibroconectivo y proporciona la armazén de‘so—

porte de la gl&ndula.

La cantidad de este tejido varia siendo abundante y denso
en las glandulas salivales. De la cipsula, se extienden tabi-
ques de tejido conectivo al centro de la glandula, pero no son

completos porque son atravesados por vasos sanguineos.

Los tabiques mayores subdividen la glandula en ldbulos, y
cada l8bulo subdividido por el tejido conectivo fino en lobu-
lillos. El tejido de sostén del lobulillo es tejido retiecular
fino, gue contiene en su reticulo unidades secretorias y con-
ductos, unidos a la periferia del lobulillo a tejido fibroco-

nectivo substancial que rodea al mismo.



Bl tejido conectivo de la gl&ndula lleva vasos sanguiﬁeos,
linfiticos y nerviosos, qQue penetran a la glﬁn&uia por su cép-
sula, distribuyéndose en los tabiques interlobares e interlo-
bulares, las arterias pequeflas pasan de los tahiques‘interlo—
bulares al lobulillo, dividiéndose en una red capilar en el -
tejido reticular intralobulillar entre las unidades de secre-

cidn.

s d Cond i i .
Regularmente un conducto prihcipal rodeado y apoyado en
tejido conectivo sale de la glindula, semejante a un &rbol -

cuyas ramas y ramillas son los conductos mis pequefios y cuyas

hojas son las unidades de secrecidn.

Los conductos mids pequefios son los intercalares, indicando
que estdn insertados entre las unidades secretorias y los con-

ductos intralobulillares.

Los conductos intralobulillares, que se encuentran entre
los acinos secretorios, estén sostenidos por tejide conectivo

reticular fino, y revestido de células clbicas pegquefias.

Algunos de estos conductos intralobulillares se unen para

formar un conducto lobulillar mayox, localizado entre los -



acinos, al que se unen conductos lobulillares para‘formir un
conducto interlobular, que se sitda en el tejido fibro-coneg

tivo en el tabique interlobular.

En el vértice de un 18bulo, los conductos interlobulares
de dicho 18bulo se unen para formar un conducto lobular, ro-
deado por tejido fibroconectivo denso. Por dGltimo, se unen -
los conductos lobulares para formar el conducto Gnico que -

drena la glindula terminando en un orificio en la superficie.

El epitelio que reviste el sistema de conductos varfa desde
el tipo plano o ciibico bajo el conducto intercalar, el clbico y
cilindrico, al cibico estratificado o planoc estratificado en el

conducto principal.

No obstante que el epitelio del conducto funciona principal
mente como revestimiento pasivo del sistema de drenaje glandular,
en muchas gldndulas pueden modificar el carfcter y concentracidn

de la secrecidn.

Al pasar de los conductos menores a los mayores (de las ra-
millas a las ramas del &rbol) el epitelio de revestimiento es
mis robusto y los elementos de sostén del conducto cambian de

tejido reticular fino a tejido fibroconectivo con revestimiento
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de musculatura lisa externa, por 1o regular, en que las célu-
las est&n dispuestas en capas circular interna y longitu@inal

externa.

Unidades Glandulares.-
Suelen clasificarse a las glindulas exocrinas en sexoéas,
mucosas y mixtas, identificando a cada una de ellas en las -

preparaciones histoldgicas por el aspecto de sus unidades se-

cretorias.

Cazacteres para Difecrenciar los Tipos de Glindulas EBxocrinas.-
Glandulas Serosas.-

En ellas por lo regular el citoplasma tiene el color més
intenso rosa o violiceo con el método de hematoxilina y eosina,
y un poco mis obscuro en la base de la célula, Las membranas -
celulares por lo regular no pueden precisarse con facilidad.
Los nicleos son redondos u ovales y estin situados cerca de la

base de la célula, pero no en la misma,

En el citoplasma apical se encuentran grinulos de cimdgeno
(secretorios) que pueden tefiirse especificamente. La luz del

acino puede ser precisa y de diimetro menor que el acino mucoso.




- -

MicroscSpicamente, se encuentra un reticulo endopl&smico ex-
tenso granuloso en el citoplasma basal, con bastantes mito-
condrias diseminadas en las células. Bl aparato de Golgi esti
bien desarrcllado y situado en el lado apical del nicleo.

En el citoplasma apical se observan grénulos de cimdgeno de
dansidad variable, cada uno de ellos rodeado por una membrana
dnica. En las células serosas es ficil observar el ciclo de

secrecidn.

a aAS .~
El citopl;sma adquiere color m&s claro con el método de =
hematoxilina y eosina, puede tener aspecto espumoso {apolilla-
do). Con los colorantes especificos para mucoproteinas, se de-
muestran adecuadamente los acinos mucosos. Los nicleos suelen
ser pequefios, obscuros, delgados y aplanados contra la membra-
na plasmitica basal de la célula. Normalmente su luz es peque-

fia e irreqular.

Microscépicamente.~ El citoplasma suele estar lleno de -
muchas gotitas de “mucigeno", entre las que se encuentran fi-

lamentos de citoplasma con organitos dispersos.
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Gléndulas Mixtas.-

Estas incluyen acinos serosos Y mucosos, o aquella en que
los acinos integrantes contienen células serosas y mucosas.
Bn el acino mixto, la mayor parte de c¢élulas son mucosas, exis-

tiendo células serosas dispuestas en forma semiiunar.

Las células de estas semilunas serosas vierten su secrecibn

en conductos delgados entre las células mucosas adyacentes y de

allf a la luz del acino.

células Micepiteliales.-

Cada acino de cualquier tipo estf rodeado de una fina limina‘
basal extracelular. Rodeando las células acinares se encuentran
las mioepiteliales, gue suelen observarse comc nicleos pequefios
obscuros rodeados por una cantidad pequefia de citoplasma en la
18mina basal. De la masa basal de citoplasma que contiene el -
nicleo, se extienden prolongaciones delgadas y largas alrededor
de las células del acino. Bstas células, de origen epitelial,
contienen elementos citoplésmiéos fibrilares, mostrando muchos
caracteres de las células de la musculatura lisa. Se ha pensado
que son contrictiles y por ello favorecen la expulsién de la -
secrecibén glandular. Pueden mostrarse también células mioepite-
liales en relacidn con los conductos pequefios de glandulas mu-

cosas, serosas y mixtas,



—Gldndulas Bodogxinas.-

Por lo regular estin rodeadas de una clpsula de tejido

conectivo delgado, de la que parten tabiques incompletos que

dividen la gléndula en 1lébulos.

El tejido de sostén principal, estf integrado por €fibras
reticulares finas (tejido conectivo) asociado con una red -

capilar sanguinea muy ramificada.

Entre los conductos sanguineos finos se encuentran aclimu~
los y cordones de células epiteliales, que elaboran hormonas
especificas de las gléndulas, cada célula se asocia intimamen=
te con un vaso sanguineo fino al que vierte su Ssecrecidn.

El almacenamiento de hormonas es intracelular en muchos casos.

andyja iv Principa .-

Hay muchas gldndulas pequeflas intrinsecas en la cavidad
oral que secretan saliva. Ademés.de estas gldndulas, hay tres
pares de gl&ndulas ext;insecas de gran tamafio, cuyos conductos
desembocan en la cavidad bucal y secretan saliva en forma in-

termitente por estimulacién nerviosa.
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Bsta gl&ndula tiene una cubierta aponeurdtica e incluye
acinos serosos integrados por cé€lulas piramidales, conductos

intercalados y estriado.

De la clpsula fibrosa salen bastantes tabiques densos que

atraviesan la gl&ndula para dividirla en l8bulos y lobulillos.

Bl tejido conectivo de los tabiques con frecuencia contiene
células grasas. Prolongaciones de tejido conectivo fino rodean

acinos y conductos, estando inclufdos numeroscos capilares.

Los acinos son alargados e inclufdos en la membrana basal,
con algunas células miocepiteliales. Todas las células acinares
tienen sus ndcleos situados hacia 1la base y mueétran basofilia
citopldsmica infranuclear y grénulos de secrecibn apical. Con
el microscopio electrdnico se han descrito dos tipos de cé&lulas:
uno con substancia elemental densa, retfculo endoplismico gra-
nuloso notablemente dilatado,‘y gr&nulos de secrecién homoge-—
neos que muestran tendencia a fusionarse en una masa irregular.
El otro tipo, quiz8 represente una fase secretoria distinta, -
tiene grdnulos de secrecidn independientes menos densos, y reti

culo endoplismico granuloso desarrollado con lagunas aplanadas.’
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Los bordes celulares son complejos. y se obuetvah microvelio-_
sidades apicales. Se han identificado dos regiones del con-

ducto intercalado.

Las células en la parte proximal son pequefias dispuestas
en forma tubular a partir de la luz de un acino y muestran -
grénulos secretores. En la parte distal, las células no inclu=-
yen grfnulos de secrecifn, la luz suele tener mayor difmetro
y pueden encontrarse células mioepiteliaies entre las células
del conducto y la 18mina basal adyacente. El conducto interca=
lado se continua en un conducto estrimdo. En este sitio las -
células son altas y poligonales, o de forma cilfndrica y mues-
tran estrias basales. Las Qque se aprecian por nedié del microg
cbépico electrdnico comc invaginaciones basales de la membrana
plasmitica con numerosas mitocondrias alargadas en las bolsas
citoplasmiticas asi formadas. El citoplasma apical incluye -

vesiculas.

Los conductos excretorios comienzan como epitelio cilfin-
drico simple, que poco a poco Se transforma a seudo estratifi-
cado y por dGltimo estratificado. Bn esta gl&ndula son importap

tes y patentes los conductos intralobulillares.



glindula Submaxilat.-

Es una gl&ndula tubuloalveolar., o alveolar compuesta y
la mayor parte de sus acinos son serosos. El resto de ellos
s0n mucosos, pero por lo regular presentan semilunas serosas,
esto es, son acinos mixtos. A semejanza de la parbétida, la
submaxilar tiene: una cSpsula, tabigue y un sistema de con-

ductos importantes.

Los conductos intercalados contienen menor cantidad de
grinulos de secrecién en su zona proximal, siendo semejantes
a los de la parétida. Con microsc8pico electrSnico se ha ob- ‘?
servado que los conductos estriados contienen adem&s del tipo
celular descrito, unas células con masas del reticulo endoplis
mico y algunos gr8nulcos de secrecién. Los conductos-estriados

tienden a ser mi&s largos que los de la pardtida.

Gléndula Sublingual.—

Bs un acimulo glandular por debajo de la membrana mucosa
del piso bucal en relacién fntima con el conducto de la gl&n-
dula submaxilar, y cada una de ellas tiene un conduycto que -

desemboca por separado.



Es una g;&ndula.mixta y la ﬁayor parte de sus aciﬂos son
mucosos, aungue ihcluye a;gunas unidades mixtas. Pocas veces
incluye unidades serosas puras. No presenta cdpsula precisa -
pero si tabiqués. Suelen observarse en relacidn con los acinos,
células mioepiteliales. Los conductos intercalados son cortos
y poco notables, y las células no contienen grénulos de secre-
cibén. Bl aspecto de los conductos est?iadoa es semejante al de

pardtida y submaxilar, pero son cortos y sSe observan pocas -

veces.

Cada una de las gl&ndulas salivales principales tiene ter-
minaciones nerviosa; sensitivas y de nervios motores que vienen
del simp&tico y parasimpitico. Bste (ltimo envia terminaciones
nerviosas a los acinos secretores y vasos sanguineos de las ~
glandulas; la inervacidn simpAdtica proviene del ganglio cervi-
cal superior y la parasimp&tica de nicleos, salivales situados

en el tallo cerebral y asociados con los nervios craneales sép—

timo y noveno.

Por datos experimentales se sabe que la estimulacidén de las
glindulas por €l sistema simp&tico causa secrecifn de saliva -
nucosa espesa, ¥y que la estimulacidn del parasimpAtico causa =

secrecidn de saliva mis liquida y en gran cantidad.

El mecanismo real por el que la estimulacién nerviosa causa

secrecidn de las células acinares.




La saliva es una secrecibdn compleja que bafia los tejidos
bucales y desempefia un papel importante en la salud bucal y -

general. Lubrica y protege las estructuras de la boca e influye

en la naturaleza de la flora microbiana bucal, e incluso en la
composicién quimica de los dientes, y el mantenimiento de un -~
medio liquido apropiado permite la funcién Sptima de las papi~

las gustativas.

Las secreciones salivales son de naturaleza protectora:
ayudan a mantener la integridad de los dientes, la lengua y las
mucosas de las zonas bucal y bucofaringea. La importancia sali-
val se hace manifiesta cuando por mal funcionamiento de las -
glandulas salivales debido a obstrucciones, efecto de drogas,
irradiacidn, lesidén de nervios o enfermedad, producen xerosto-
mia. La mucosa se torna seca, &spera y pegajosa; sangra ficil-
mente y estd sujeta a infecciones. La lengua se vuelve roja, =
lisa, brillante e hipersensible a la irritacidn, perdiendo su

agudeza para captar el gusto.



En pacientes desdentados, resulta diffcil soportar las

dentaduras. Cuando hay dientes, hay acumulacién de placa, -
materia alba y detritus; las caries avanzan con rapidez y la
enfermedad periodontal se exacerba. En la respiracién bucal,
que puede ser consecuencia de un h&bito, tabique nasal dea-
viado, sinusitis, alergias o cierre incompleto de los labios,
también existe xerostomfa en encfas, la cual puede producir
una gingivitis de superficie eritematosa brillante con mirge-
nes gingivales agrandados. En los adolescentes, puede terminar

en una respueta gingival hiperpléstica.

a i & a iva.~-
La saliva total, lfquido coleccionado por expectoracidn,
es en realidad una mezcla de composicibn variable gque contiene
aportes de las glindulas salivales grandes (parStida, submaxi-
lar, sublingual) y de las glindulas salivales pequefias (sublin—
quales, labiales, bucales, glosopalatinas, palatinasﬁ linguales),
al igual gue las bacterias, células, restos de alimentos y en

algunos casos liquido gingival.

El ligquido salival total producido durante un periodo de
24 horas es de 1,000 a 1,500 ml. Alrededor de 90 por 100 de

este ligquido deriva de las gldndulas parétida y submaxilar -



{en cantidades m&s o menos iguales), 5 por 100 lo hace de la
sublingual, y hasta 5 por 100 de las pequefias glindu;as sali~
vales. Puesto que la velocidad de flujo de las grandes glin-
dulas salivales es menor de 0.05 ml./min./gléndula en reposo
sin esti{mulos externos, y 0.5 ml./min./gl&ndula o mayor con
estimulacibén, es evidente que 80 a 90 por 100 de la producciﬁn
diaria de saliva es producto de la estimulacibn gustatoria y
masticatoria. El flujo salival es minimo durante gran parte

del dfa y toda la noche.

R je S isn.-
La secrecidn salival est§ controlada por un centro salival
en la médula, compuesto de los miicleos salivales superior e in-

ferior.

La estimulacidn del flujo se genera principalmente por la
estimulacidén refleja incondicionada, fundamentalmente gustativa
(por las papilas gustativas) y masticatoria (por los propiocep-

tores del ligamento periodontal y los misculos de la masticacién).

Los estimulos olfatorios, la irritacidn, el dolor bucal y
la irritacidn faringea también generan estimulos. Los reflejos
condicionados al igual que los factores emocionales y psiquicos,

también afectan a la velocidad del flujo salival.




Agentes Farmacolbgicos.-

Un factor importante que afecta a la secrecibn salival,
en especial la de personas de edad, es una gran cantidad de

agentes farmacolbgicos que reducen el flujo salival.

Muchas drogas mencionan la "boca seca" como efecto secun~
dario com(in. Molestias tales como boca seca, aberraciones del
gusto, caries cervicales y radiculares rampantes son, con fre-
cuencia efecto de agentes farmacolbgicos sobre el flujo salival.
Son ejemplos comunes los barbitGricos, antihistamfnicos, agentes
semejantes a la atropina, dibutolina, (Dibuline), clorpromacina

{(Thorazine), y otros tranquilizantes,

Composicibn.- -
Electrblitos. Por lo general, la concentracibn parotfdea
es algo m&s elevada que la concentracibn submaxilar. La excep-

cibn principal es el calcio, que es cerca del doble del calcio

parotideo.

No Electrbflitos. La concentracibn de glucosa en la saliva

es muy baja; se eleva en la diabetes, pero aparece en 1 por 100
de la concentracibén en la sangre, Los lipidos y los amino&cidos

también estin en concentraciones muy bajas en la saliva.
L3



-pH. La saliva es algo &cida antes de su secrecién en la

cavidad oral; se alcaliniza levemente durante la excrecién de

la glﬁnduia, debido a pérdida de cO02 (4cido carbdnico en solu-
cidn). Puesto que la concentracibn de bicarbonato se eleva con
el aumento de la velocidad de flujo, el pH salival sube a velo~

cidades de flujo altas.

Protefnas. Comparada con la de la sangre, la concentracifn

de protefnas en la saliva es en extremo baja.

El principal componente de la saliva parétida es la amilasa,
la cual esti presente en algunas formas moleculares conocidas -
como isoenzimas. La actividad de la amilasa en la gl&ndula sub-
maxilar es s8lo 20 por 100 de la de la glandula parﬁtida.
Virtualmente no hay amilasa en las secreciones de las gl&ndulas
salivales sublinguales o en las salivales menores, pordque estas

gli&ndulas son casi exclusivamente mucosas (sin células serosas).

Glugoprotefnas. La calidad viscosa de la saliva total se
atribuye a la mucina salival. éarece que la mucina salival es
una mezcla de muchas glucoproteinas, algunas comunes a todas las
glédndulas salivales y otras producidas exclusivamente por las -

gldndulas salivales submaxilares, sublinguales o menores.
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Estas glucoproteinas_son de dos cl&ses:
1) catifnicas (caiga positiva) y de naturaleza no viscosa, que
tienen una extrafia composicifn de aninbicidos,,diferenciéndolas

del materialyproducido pPor céiulas puramente mucCosas.

2) Anidnicas (carga negativa), que son m&s bien heterogéneas,

con pesos moleculares que se acercan a varios millones.

Las células acinosas de 1la gl&ndula parétida y la glindula
submaxilar producen una glucoprotefna pequefia conocida como -
fraccibn secretoria., la cual, junto con la inmunoglobulina A
forma una entidad estructural especf{fica, la IgA secretoria, -
producida en gl&ndulas exocrinas para actuar sobre superficies

de membranas mucosas.

Las células también producen pequefias cantidades de lacto-

ferrina, protefna ligada al hierro.

Las gla&ndulas submaxilares y sublinguales producen substan-—
cia del grupo sangufineo, siendo la glucoprotefna responsable del

tipo sanguineo.

LgA Secretoria. La inmunoglobulina secretoria (Iga) hallada
en la saliva se elabora en los plasmocitos del tejido conectivo

de las glindulas, alrededor de los conductos intralobulares.
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Se despl;za entre las células de los acinos, se une a la frac-
cidn secretoria y se integra a la secrecifn salival como dimero
unido po: la fraccibn secretoria. La IgA secretoria posee capa-
cidad de neutralizar virus y actda como anticuerpo contra antf-
genos bacterianos y probablemente antigenos provenientes de ali-~
mentos. Es relativamqnte resistente a enzimas proteoliticas, y
de ahf{ que puede sobrevivir en la cavidad bucal y en el tubo -

gastrointestinal,

Lisozima. La enzima antibacteriana lisozima se encuentra
en las secreciones de las gldndulas parStidas y submaxilares.
Se concentra en las cflulas basales de los conductos estriados.
La lisozima es una muramidasa; es decir, divide la célula bac-
teriana en la zona de glucopéptidos que contiene &4cido murimico.
Puede actuar concertada con otros sistemas antibacterianos de

la saliva (IgA) como un depurador general de paredes celulares

bacterianas susceptibles.,

Lactoperoxidagsa. Otro componente importante del sistema
antibacteriano salival, Esta enzima, con el perdxido de hidré-
geno y el tiocianato, pueden afectar a los lactobacilos y estrep

tococos caridgenos.



Elementos Formados. La saliva contiene células epiteliales

provenientes de la mucosa bucal, asf como leucocitos (corpdsculos

salivales del surco gingival).

as as. Se ha identificado una cantidad conside-
rable de enzimas tanto en la saliva parotidea como en la subma-
xilar. Incluyen fosfgtasas fcidas y alcalinas, esterasas inespe.-
cificas, ribonucleasas y calicréfna. La enzima deshidrogenasa del
Acido l4ctico (DAL) fué hallada en la saliva parotidea, pero no

en la submaxilar.

Las seroproteinas se identifican en la saliva mediante téc-
nicas inmunoldgicas. Se hallan en concentraciones bajas y entran
en la secrecidn por "filtracién". S6lo la albimina aparece con
niveles apreciables. Bn enfermedades de las gl&ndulas salivales
en las cuales esti alterada la integridad de los conductos los
niveles de alblimina se elevan marcadamente. El hallazgo de gQue
la IgG estd presente en la saliva en cantidades mucho menores
que la IgA apoya la observacidn de que la IgA es producida en
la gl&ndula. En la sangre, la razdn IgA es de 10:1; en la saliva,

es la inversa.



Como complemento, se define qué la saliva es una secrecidn

mixta de todas las gl&ndulas salivales; es un lfquido viscoso ~
que contiene agua, mucina, proteina, sales y dos enzimas :
ptialina y maltasa. La ptialina desdobla los almidones, que son

insolubles en agua, en carbohidratos m&s solubles y menos com-

plejos. La maltasa desdobla el disac8rido maltosa.

La saliva contiene también cflulas planas, descamadas, -
degeneradas del epitelio bucal, linfocitos y granulocitos dege-
nerados denominados "corpisculos salivales”, que provienen prin-
cipalmente de las amigdalas. La cantidad y calidad de la saliva
varfan con diferentes estimulos, y su composicifn provendxf de
la contribucifn variable hecha por las glindulas salivales prin-

cipales en respuesta a diferentes materiales alimenticios.

La saliva tiene varias funciones; humedece la cavidad oral
ayudandeo asf en la limpieza de restos alimenticios, que de lo -
contrario producirfan un medio de cultivo adecuado para el cre-
cimiento bacteriano, dado que las bacterias se encuentran regu-
larmente en la cavidad bucal. Humedece el alimento permitiendo
la deglusidén y la sensacidn de gusto, pués se necesita que las

substancias quimicas de las que depende el sabor se encuentren

en solucidn para estimular las papilas gustativas.
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La digestién enzim&tica de los carbohidratos por la ptialina
y la amilasa comienza en la boca y cesa en el estfmago, pués en -

éste ambas enzimas son inactivadas por su medio Scido.

La secrecifn de saliva es un factor importante en el mante-
nimiento del equilibrio de liquidos, y disminuye cuando hay deshi-

dratacibn corporal, lo que d& origen a la sensacidn de sed.

Gran parte del liquido de la saliva, por supuesto vuelve a
la circulacidén por absorcidn en el aparato digestivo. Por {iltimo,

algunos metales pesados son secretados en la saliva.

Las gl&ndulas salivales se clasifican en merocrinas y tubulo-

alveolares.

Digestid Abs i8n en el Tubo Digestivo.-
La operacidén por la cual los alimentos naturales ingeridos

son desintegrados en compuestos que pueden ser absorbidos, recibe

el nombre de digestidn.

Los cambios quimicos que ocurren durante la digestién se -
llevan a cabo con la ayuda de las enzimas producidas por el tube
digestivo. Estas enzimas catalizan la hidrSlisis de las protefnas

nativas en aminodcidos, de los almidones en monosaciridos y de las



grasas en glicerol y &cidos grasos. BEs probable gque en el‘cursé 7
de estaé reacciones digestivas, se vuelven también m&s asimilables 5
los minerales y vitaminas de los alimentos. Esto es en caso de los
vitamines liposolubles, los cuales no son absorbidos a menos que;’

la digestidn de las grasas se lleve a cabo normalmente.

Digestidn en Boca.~
Constituyentes de la saliva. En la cavidad oral se vierte
la saliva secretada por tres pares de gldndulas: las pardtidas,

las sublinguales y las submaxilares.

La saliva contiene alrededor de 99.5% de agua, aunque su -
contenido varfa seqin la naturaleza de los factores que estimulan
su secrecidn. La saliva actda como un lubricante para la cavidad
oral; humedece el alimento. Esta puede servir también de vehfculo
para 1la excfecién de ciertas substancias (alcdhol, morfina) y de
ciertos iones inorginicos, tales como potasio, calcio, bicarbo-

nato, yoﬁo, y tiocianato (SCN).

El pH de la saliva es por lo general ligeramente &cido, alre-

dedor de 6.8, aungue puede variar hacia ambos lados de neutralidad.




Digestién Salival.—

La saliva tiene como funcidn m&s importante humedecer y -
* lubricar el bolo alimenticio; desde el punto de vista digestivo
aes importante pPor contener la amilasa salival o ptialina, enzima
que hidroliza diversos polisacfridos, como almidones, glucbgeno

y las dextrinas, hasta formar el disac&rido maltosa.

La amilasa introduce una molécula de agua en las uniones -
glucosfdicas®C~l,4- o sea, que detiene su actividad a nivel de
las ramificaciones, ya Que éstas estfn formadas por uniones 1,6-.

La amilasa requiere CL- como activador.

El pH de la saliva habitualmente es cercanc a la neutralidad,
condiciones en las cuales puede actuar la amilasa salival, la cual
es inactivada totalmente a pH menores de 4. No s6lo el pH, sino
también la pepsina inactiva a la amilasa, de manera gue los almi-
dones deglutidos y en contacto con la amilasa se digieren de ma-
nera imperfecta, pués al llegar el bolo al estdmago y ser mezclado
con el contenido g&strico &cido y rico en pepsina, se inactiva la
amilasa y se interrumpe la digestidn de los almidones. Durante la
permanepcia del alimento en el estémago, los carbohidratos, en -
general, no sufren modificaciones, pues la actividad hidrolftica
del dcido clorhidrico a la temperatura del cuerpo es de escasa

magnitud.



En el intestino donde los carbohidratos, tanto polisacf-

ridos como disac8ridos, sufren los procesos digestivos de mayor

importanc{a.

En el duodeno el jugo pancreftico que contiene la amilasa
pancreStica, diastasa o amilopsina, enzima hidrolitica parecida
a la saliva (eCamilasa), que ataca a los almidones, las dextri-
nas ¥y el glucSgeno a nivel de cualquier unifn glucosfdicael-1,4-
(excepto las de la maltosa), liber&ndose especialmente la maltosa
y adem&s, pequefios oligosac&ridos en los que abundan las uniones
o¢~l,6~- ya que esta enzima no puede atacarlas. Pdra romper las -
ramificaciones de 1os polisac&ridos se requiere de la oligo~l,6- .
glucosidasa, obteniéndose fragmentos de peso molecular pequefio,

eventualmente separando moléculas de maltosa y glucosa.

La amilasa pancreftica tiene un pH Sptimo de 6.9 pudiendo

actuar media unidad hacia arriba o hacia abajo con eficacia.

Bl disac&rido maltosa es hidrolizado junto con los disac8-
ridos proveniente de los alimeﬁtos que no han sufrido alteracibn
alguna en el paso por el aparato digestivo, sufren la accidn de
las enzimas hidrolfticas llamadas genéricamente carbohidratas,
entre las cuales destacan la maltasa, que convierte a la maltosa

en dos moléculas de glucosa; la sacarasa, que fragmenta la saca-
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rosa en glucosa y fructosa, y la lactasa, que actﬁa sobre la
lactosa, ptoduciendé una molécula de glucosa y otra de galac-

tosa.

Llega el momento en gue salvo por pequefias clntidndel de
maltosa que pueden absorberse directamente, se obtiene en la
iuz intestinal una mezcla de monosaciridos: los ingeridos con
la dieta y los provenientes de la degradacifén de los disac&xidos
y polisaciridos alimenticios. Entre ellos destaca la glucosa, =
fructosa y la galactosa, ademds de pequeflas cantidades de manosas

¥y pentosas de origen alimenticio.

a jva a (o] Tl

Los componentes inorgdnicos y org4nicos de la saliva dotan

a las secreciones de un potencial protector considerable:

1. Lubricacibn y Proteccidn. Las glucoproteinas y mucoides -
producidos por las gl&ndulas‘salivales grandes y pequefias
forman una capa protectora de las mucosas. Esta capa es una
barrera contra irritantes que act@ian directamente scbre las
mucosas. También es una barrera contra: a) enzimas proteo-
liticaé e hidrolfticas producidas en la placa; b) carcind-

genos potenciales, y c) desecacidn (respiracién bucal).



3.

4.

La capa mucoide puede considerarse como comparable en ciertos
aspectos a la mucina gfstrica, la cual protege al estfémago -

del &4cido clorhfdrico que alli se produce.

Limpieza Mecfnica. E1 flujo fisico de saliva actla como una
"marea retrfgrada" para quitar residuos de alimentos celula-

res y bacterianos para su eliminacifn por el tubo digestivo.

‘La velocidad de la limpieza puede ser un factor importante

contra la formacién de la placa y puede ayudar a reducir la

frecuencia de caries y enfermedad gingival inflamatoria.

Accifn de "Byffer® o Neutralizante. En primer lugar, por el
contenido de bicarbonato, y en segqundo lugar, poxr los fosfa-
tos y proteinas anfbteras, la saliva tiene una capacidad neu-
tralizante, o de "buffer", considerable. Su funcidn protectora
se produce en la placa, orientada contra microorganismos aci-
dégenos y, a veces, scobre la superficie de las mucosas, donde

actdan 4cidos provenientes de alimentos o de la xegurgitacidn.

Mantenimiento de la ;ntegr;dad Dentaria. La saliva mantiene

la integridad dentaria de varias maneras: a) provee minerales
para la maduracidn poseruptiva; b) contiene calcio y fosfato,
Que integran la placa y actlian para impedir la disolucidn del

diente; c) produce una pelicula de glucoprotefna sobre los -




dientes, lo cual aisminuye el desgaste por atricibn y abra-

sidn.

5. Actividad Antjibacteriapa. La saliva éontieneruna serie de
componentes que por si mismos, o combinados, llevan adelante
una defensa contra la invasiln viral y bacteriana. La nnyé:
atencidn se concentra en la IgA secretoria, pu®s es eficaz
contra algunos virus y bacterias. La manera en que la IgA
opera en la boca contra microorganismos de la placa es tema
de investigaciones. Se prob8 que la IgA cubre los estrepto-—
cocos. Puesto que la IgA no fija complemento, la manera en
que ejerce el efecto antibacteriano queda por ser esta#le-

cida.

La lisozima rompe las paredes celulares de bacterias sus-
ceptibles. Se han estudiado en la saliva varios sistemas anti-
lactobacilos. El sistema lactoperoxidasa-tiocianato-peréxido de
hidrS8geno ha recibido la m&xima atencifn. Existen pruebas de -~
que la actividad antibacteriana puede afectar a estreptococos

potencialmente cariogénicos también.

La lactoferrina, fijando hierro, puede perturbar el meta-

bolismo de algunos microorganismos que dependen del hierro.

)



Saliva y Enfermedad Pucal.-

El papel de la saliva en la enfermedad bucal se torna mis
manifiesto cuando el flujo salival disminuye notablemente.
VCuando el flujo salival es relativamente normal, la saliva es
de gran interés para el dentista en tres &reas: deposicidn de

placa, formacibén de cilculos y caries dental.

Deposjcién de Placa. La saliva influye en la deposicién
y en la actividad de la placa supragingival de diferentes mane-
ras. Participa en el primer paso de la formacibn de la placa -
(deposicifén de una pelicula) que es un proceso de cuatro fases:
1) bafio de las superficies dentarias por los liquidos salivales,
que contienen muchos componentes proteinicos; 2) adsorcién selec-
tiva de algunas glucoproteinas, incluso un material de alto peso
molecular denominado substancia de aglutinacidn; 3) pérdida de
la solubilidad de las protefnas adsorbidas por desnaturalizacién
superficial y precipitacibn &cida; 4) alteracidn de las gluco-

proteinas por enzimas que provienen de las bacterias y las secre-

ciones bucales.

Después, la pelicula es colonizada por bacterias y se forma
la verdadera placa bacteriana. La saliva sigue proveyendo subs-~
tancia aglutinante y otras protefnas para la adhesifn interce-

lular bacteriana a la matriz intercelular. Las protefnas y los



carbohidratos de la saliva sirven de substrato para’ la activi-
dad metab&iica de las bacterias. El calgio, f6sforo, magnesio,
sodio y potasio salivales se convierten en parte de los inters- '
ticios de aspecto gelatinoso de la placa e influyen en la mine-
ralizacidn y desmineralizacibdn, adhesifn de células y difusidn
de productos bacterianos. Los componentes neutralizantes de la
saliva afectan el pH de la placa. La urea y el amoniaco saliva-
les ejercen un profundo efecto en la actividad bacteriana y en

el pH final de la placa.

ngmagiﬁn_ﬂgl_gi;gglg. Los componentes minerales del -

c8lculo supragingival derivan casi exclusivamente de los liqui-
dos salivales. La deposicidn de cflculo es m&s ripida e intensa
frente a los orificios de las gl&ndulas salivales. Por lo gene-—
ral, la saliva parotfdea y submaxilar esti saturada de brushita
e hidroxiapatita, y por ello se considera que la saliva es una
solucidn metastable; las concentraciones de calcio y fdsforo en
la saliva no son, por si mismas, los factores m&s decisivos en

la determinacidn de la susceptibilidad individual. La elevacibn
del contenido de protefnas y urea en la saliva es muy importante.
Sin embargo, cuando el calcio o el f8sforo es extraordinariamente
alto, puede haber una sobresaturacidn:; y estas personas son muy
propensas a la formacién de c&lculos. Nifios con fibrosis cistica

o asma son ejemplos de estos casos,




. BL examen.de las proteinas salivales que pueden desempefiar ’ -

un papel en la mineralizacifn de la placa indica que podrfan in-
tervenir la esterasa, la pirofosfatasa y posiblemente la foéfafr
tasa &cida. Las personas formadoras de cflculo abundante tienen
niveles mSs altos de glucoprotelnas salivales que las personas

que no se hallan en losno formadores de c&lculos.

Caries Dental. Hay una voluminosa literatura que atestigua
el interés en la relacidn entre el flujo salival, las‘propiedades
fisicas, la composicidn y la caries dental. Se han considerado -
factores tales como velocidad de flujo, viscosidad, capacidad'--
neutralizante y contenido de protefna, calcio, £8sforo, cloruro, B
urea y amoniaco. Con excepcifn del efecto de la marcada reduccidn -
de la velocidad de flujo, ninguno, de los parimetios examinados -
mostrd estar inequivocamente relacionado con la actividad o la -
frecuencia de las caries, aunque algunos trabajos recientes in-

dican que la IgA salival podria tener relacién.

Saliva y EBnfermedades s;stemétigas.—

Hay una gran cantidad de datos sobre el valor del examen de
saliva en el diagndstico de enfermedades sistemfticas y en el =
registro de substancias anormales en la saliva. En enfermedades

tales como £ibrosis cistica, asma, diversas formas de hipertensifn



Y enfermedades de la corteza adrenal, ée comprobé que la saliva
aera anormal. Bn envenenanientos debidos a dosis excesivas de di~
gital, el examen de la saliva es diagnéstico. El exceso de mercu-.
rio en el organismo se puede detectar en la saliva. Bl dentista,
al examinar la velocidad de flujo y la composicién de la saliva,

puede prestar una valiosa ayuda a la atencidn de la salud general.b?
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NO.

"

Concentracifén de los componentes ParStidos y Submaxilares.

(Los valores plasmfticos se incluyen para establecer comparaciones).

¥elocidad de fluio (ml/min/glfind.)

moq/1
pPotasio (K+)
Sodio (Na+)
Cloro {(Cl-)

Bicarbonato (HCO-3)

Calcio (Ca++)
Magnesio (Mg+++)
Fésforo (HPO-4)
Mg {(por 100)
Urea
Amoniaco
Acido firico
Glucosa
Lfpidos totales
Colesterol
Acidos grasos
Aminodcidos

Protefnas totales
pH

Pardtida Submaxilar
0,7 0,6 Plasma
20 17 4
23 21 140
23 20 los
20 18 27
2 3.6 S
0.2 0.2 2
6 . 4.5 2
15 7 25
0.3 0.2
3 2 4
1 1 80
2.8 2 500
1 - 160
1 - 300
1.5 - 50
250 150 7 por 100
6.8.7,2 7.35
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Protefnas de la saliva Parotfdea y Submaxilar,

Parotidea Submaxilar
1. Amilasa (alta) Amilasa (baja)
Glucoprotefinas Glucoprotefnas
catidnica (alta) Catidnica (baja)
Anibnica (baja) Anibnica ' (alta)
Fraccifn secretoria, lactoferrina Fraccibn secretoria, lactoferrina
Substancia de grupo sangufneo
IgA secretoria (inmunoglobulina A)
2. Lisozima (de baja a moderada}) Lisozima (alta)
Fosfatasas, esterasas, Ribonucleasas (baja)
lactoperoxidasa, calicrefna
Ribonucleasas (moderada)
Deshidrogenasas del Scido l&ctico
3. Albfimina inmunoglobulinas G y M, lipoprotefna, rastros de otras
seroprotefnas (orosomucoide ceruloplasmina, etc.)
1. Producido en las células de los acinos.
2, Producida en regiones no acinosas de las glindulas salivales o de
origen desconocido.,
3. Filtracibn del plasma.



Las gl&ndulas salivales principales se exploran f&cilmente

por palpacién, siendo indispensable la palpacién bimanual de las
glindulas~suhmaxilar y sublingual. Puesto que unos agrandamientos
parenquimatosos asintomiticos pueden tener la consistencia de una

gl&ndula normal, la asimetrfa es en ocasiones el Gnico signo evi-

dente de enfermedad.

El diagrama diferencial del agrandamiento de las gl&ndulas .
salivales debe basarse en la historia clfnica, aspecto macroscd-
pico y consistencia, extensién del aumento de volumen, signos y
sfntomas. Puede reducirse considerablemente la lista de posibles
diagramas determinados si el aumento de volumen afecta a todas -
las glindulas simult&neamente, o se limita a una sola o a un nd-

dulo en una gl&ndula por otra parte normal.

Se acepta en términos geﬁerales que las inflamaciones difu-
sas que invaden todas las gl&ndulas principales en mayor o menor
grados son probablemente de origen general. Por otra parte, una
masa solitaria en una gléndula puede ser muy bien un proceso neo-

plisico, inflamatorio focal o una anomalia del desarrollo.
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ﬂas lésioﬁes de las gl&ndﬁlas sublingual y submaxilar son
relativamente raras, salvo en cuanto se refiere ai bloqueo del
conducto submaxilar  (sialolitiasis), r%nula e infeccibn del es-
pacio submaxilar. Ahora bien, la glindula kparﬁtida ge halla ex-
puesta a diversas enfermedades especificast algunas de las cua-
lea al parecer son caracterfsticas de la misma. Las gl&ndulas -

salivales accesorias con pocas excepciones ge hallan expuestas

a los mismos procesos patolSgicos que las principales.

Siindulas Principales.-

Parbtida. La palpaciSn debe explorar tanto la superficie
interna mandibular como los tejidos blandos por debajo y por =
dentro del &ngulo mandibular. Es f&cil llevar a cabo palpacidn
bimanual, estando cerrada la boca del paciente, pero relajado
el miisculo maseteroc, desde un lado o desde atrds; se introduce
el fndice siguiendo los dientes hasta el punto mis posterior -
posible en la mejilla, y aplicahdo al mismo tiempo presibn la-
teral contra el dedo que explora el aspecto cuténeoc de la zona.
Se debe buscar luego el orificio del conducto de Stenon, cerca
de los molares superiores; se presenta como un pequefio pliegue

o colgajo de tejido en la superficie bucal.




S PREE \

'Se seca la mucosa de esta zona con una torunda de algodén,
y Be vigila la expulsidn de saliva por el orificio al "ordeflar”
1a gl&ndula mediante una fuerte presi6n, primero en la cara pos-
terior debajo del pabelldén de la oreja, y luego desplazando hacia
adelante y abajo el dedoc que est8 en la boca, sobre el trayecto‘
del conducto. Debe salir por el orificio del conducto una secre-
cién transparente incolora, suficientemente lfquida para f£luir -

con rapidez. El orificio del conducto no debe estar inflamado.

lecgidn de 1la recifn. A veces es importante obtener
secrecién pars ciertos diagnésticos (muéovisidosis. bocio).
Es f8cil recoger estas secreciones en el caso de una gl&ndula -
normal, empleando una copa de Curby (o Ae Lashley), que permite
aplicar una cimara externa de aspiracidn a la micosa Que rodea
el orificio del conducto, recogiéndose saliva de la c4mara in-

terna mediante un tubo de polietileno gue pasa al tubo colector.

Hay que cuidar que la cémara interna quede directamente -
sobre el orificio del conducto; el paciente no debe realizar -

movimientos faciales que podrian cambiar la posicifn del vaso.

Otro método preferible en caso de necesitarse estudios es-
pecificos de depuracién, que requieren la obtencidn seriada de

saliva pura del conducto de Stenon durante un tiempo prolongado.



El método m&s ffcil y seguro para canular el conducto de .-

Stenon es colocar al paciente en posicibn horizontal cémoda, en

el 5illén de dentista o sobre una mesa de exploracisn.

El equipo para sondeo y recoleccibn de saliva comprenden -
esponjas, un juego de cfnulas estériles de polietileno cuyas di-
mensiones externas corresponden a agujas hipod&rmicas de calibres
12 a 22, y un conjunto de agujas hipod&rmicas correspéndientes a
los difmetros internos de dichos tubos de pl&sticos (para los es-

tudios en los cuales se debe medir el pH sin contacto al aire).

El equipo debe comprender también alambres de acero inoxi-
dable que se introducen en el tubo de pl&stico, hasta 5 mm. antes
del orificio mismo, para ayudar a colocar la sondaven el orificio
del conducto de Stenon. Cuando la sonda estf en su sitio, se puede
quitar el estilete de alambre, que nunca debe sobrepasar el orifi-
cio de la sonda de manera de no tocar en ninglin momento los teji-

dos del conducto.

El operador debe estar sentado en posicién cémoda. Se iden-
tifica el orificio del conducto, y se distiende la mejilla para
estabilizar el conducto en los tejidos de la boca. Se introduce
luego la sonda lagrimal m&s pequefia, cuidando de no pasar de 1 cm.
a partir del orificio., Una vez estabilizada la sonda, se van pro-

bando instrumentos cada vez mayores para aumentar la dilatacién.



BEste método no es peligroso, pues ei difmetro del orificio
siempre es menor que el del propio conducto. Una vez lograda una
dilatacidn con sondas del niimero 5 § mayores, puede introducirse
al conducto el tubo de polietileno (o dé caucho con silicGn)'del
tamafio apropiado; se emplea el estilete de alambre estéril para
dar a la sonda rigidez. Debe usarse una sonda del tamafio inmedia-
tamente superior al dgl dilatador lagrimal de modo gue. el orifi-
cio quede ligeramente apretado sobre la sonda. Son preferibles
las sondas de pared delgada, pues el anillo muscular en el ori-
ficio del conducto comprime satisfactoriamente la sonda una ve?
colocada, y evita que pueda salir durante el estudio. Se quita
el alambre interno, y es posible recoger saliva durante bastante
tiempo. Hay que cuidar que las sondas no se introduzcan mis de -

1 cm. a partir del orificio para no lesionar los tejidos.

A veces se requiere una biopsia de la parétida para algiin
diagnéstico especifico; en vista del peligro de complicaciones,
debe consultarse un buen cirujano bucal o pldstico de cabeza y
cuello. Las complicacicnes debidas a intervenciones sobre paré-
tidas incluyen parflisis del séptimo par, parilisis de la cuerda

del tfmpano o infeccidn con formacién de fistula salival.
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Para un diagnéstico perfecto, se piden generalmente estudios
bilaterales, que dan informacifn sobre ambas glfndulas; pero en -

general los estudios especiales solo hacen falta en una gl&ndula.

81 volumen total de medio de contraste bastan de 0.8 a 1.2

ml. de substancia de contraste.

Glindulas Submaxilares.-

Bsta glindula ocupa una concavidad del maxilar inferior, y
asti cubierta de aponeurosis por dentro y por abajo: presenta -
cierta movilidad en el plano anteroposterior. El conducto prin-
cipal o conducto de Wharton, se dirige hacia adelante o arriba,
se abre por debajo de la mucosa sublingual, delante del misculo
sublingual, delante del mfiisculo milohicideo, en orificios papi-
lares paramediales situados en el frenillo lingual, inmediata-

mente detr&s de los incisivos inferiores.

Por la estrecha vecindad de los ganglios linf&ticos subma-
xilares, son frecuentes los errores diagnSsticos y la confusidn
entre sialadenitis y linfadenitis. Como los ganglios linfiticos
se encuentran libres en los espacios tisulares, sin limitacidn
con referencias anatdmicas, la palpacidn cuidadosa permite casi

siempre distinguir una situacién de otra.



La exploracidn debe iniciérse por una observacién cuidadosas
1a hipertrofia de las gl&ndulas submaxilares se caracteriza por L
extensidn hacia adentro y hacia abajo, alter&ndose la forma de

los tejidos a nivel del borde inferior mandibular.

La palpacifn externa debe iniciarse extendiendo los dedos

hacia la lfnea media, y poniendo el pulgar en el cuerpo mandi-~

bular. Se presiona hacia arriba y afuera (contra la mandfbula)
y se desplazan progresivamente los dedos debajo del borde §seo
inferior. Debe pedirse al paciente que relaje su lengua durante
la palpacifn. Los ganglios linf&ticos hipertrofiados siempre se
despl#zan hacia afuera junto con los dedos del médico (salvo en.
caso de c&ncer), pero las glidndulas submaxilares permanecen en
su lugar. Luego se recurre a palpacifn bimanual; se coloca el -
segundo dedo de la mano en‘el piso de la boca, debajo de la len-
gua, y el paciente descansa sus dientes sobre el dedo en cuestidn;
los dedos de la otra manc se sitidan sobre la piel por debajo y -
dentro de la mandfbula. El dedo que estd dentxo de la boca apoya
hacia abajo, la otra mano se éesplaza hacia arriba y afuera, de
modo que todos los drganos lleguen a colocarse entre los dedos
del examinador. En este caso también, con la excepcidn de las -
met8stasis malignas, los ganglios linf&ticos se desplazan libre-~

mente en todos los planos, en tanto que las glindulas salivales

se encuentran fijas, limitadas en su espacio tisular.
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A continuacién se examinan las zonas subiingﬁiles en la -
boca. BEs diffcil diagnoaticar las r&nulas, o dilataciones sobre
el trayecto del conducto de Hhar;on. merced a la elevaciSn y =
asimetrf{a de la lengua que produce la masa sublingual. Se iden~-
tifican luego los orificios de los conductos de Wharton, se -
“ordefian” las gl&ndulas y los conductos, aplicando presién en
el espacio submaxilar, por dentro del &ngulo mandibulary, des-
plazando el dedo exploredor hacia adelante y arriba, a lo largo
dél trayecto del conducto de Wharton. Debe salir libremente por

el orificio del conducto una secrecifn transparente, incolora y

flufda.

Aunque es posible recoger saliva de la gléndula submaxilar,
la copa de Lashley no es conveniente para una muestra unilateral,
pues se mueve muy f4cilmente. Se han descrito métodos para cons-
gruir copas de recoleccidn a base de métodos de aspiracibn, petro
se usa casi exclusivamente con fines de investigacién. En cambio
es posible recoger secreciones puras del conducto mediante sondeo,
en la forma descrita previamente para la parStida. Las dnicas -
diferencias que cabe mencionar aquf se refieren a la posici6ng
el orificio del conducto se observa mejor si tanto el paciente -

como el observador estin sentados.
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El éaciente abre 15 boca, levanta y retrae la lengua, y se
:uplica presifn firme inmediatamente por detrfs de la superficie
inferior del mentfn, para estabilizar la parte anterior del piso
de la boca. Los dilatadores de conductos lagrimales solo deben
introducirse algunos milimetros, pues el orificio del conductd
es perpendicular al propio conducto. Ademfs se debe quitar el =
alambre de acero inoxidable que vuelve rigida la sonda en cuanto
se colocS esta en el orificio, para que la sonda pueda ir siquien;
do la direccidn del conducto. Se necesita intubar los conductos
submaxilares para la sialograffa. A diferencia del conducto de
Stenon, la sonda debe avanzar de 2 a 3 cms. en el conducto sin
peligro de lesién. Es conveniente proceder de esta manera para
evitar pérdidas, pues el orificio del canal de Wharton no se -
cierra tan perfectamente sobre la sonda. La sialograffa secre-
toria es un estudio diagnbstico muy dtil, que permite la obser~

vacidn directa del sistema de conductos.

El volumen total de medio de contraste que puede aplicarse

es mayor, entre 1.5 a 3.0 ml.

s . . | :
A veces son necesarias las biopsias de glindula submaxilar
para algunos diagndsticos especificos; el paciente debe mandarse

al cirujano especialista.
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* PALPACION BIMANUAL DFE LA GLANDULA SUBLINGUAL "




Se encuentran en piso de boca, en el tercio medio de la

lengua, muy cerca de sus inserciones nuséulares internas. El
sistema de conductos es muy variable, y frecuentemente se lbtg
a la boca por varios orificios pequefios. En muchos pacientes,
los condqctos de las glfndulas sublinguales se abren al con-
ducto de la submaxilar, en cuyos casos los sondeos para la -
obtenci6q de saliva y sialogramas darfn resultados mixtos.
Salvo para fines de investigacifn, no se xrecoge saliva pura
de los conductos, y se requieren aparatos especiales para -
resultados exactos, en vista de las variaciones en la siﬁun?

cidn de los orificios.

glindul salival A i ag. -
Sé encuentran debajo de la zona bucal, y en su espesor,
‘en toda la cavidad bucal; lubrican los labios, las mejillas,
el paladar y la lengua. El exaﬁen puede consistir en secar -
la mucosa del labio inferior con una torunda de algodén, con
evercifn del labio entre el pulgar y el indice, y vigilar la
aparicién de pequefias gotas liquidas que salen de los diminu-~
tos orificios de los conductos glandulares, para formar una -
pelfcula de moco continua al cabo de algunos minutos de obser-

vacibn.



e o

El examinador deberf vigilar en especial las zonas donde
la mucosa es un poco mfs alta que el resto de la superficie;
buscando en el centro de estas zonas los orificios de los con-

ductos.



CAPITULOD VI

Bste sondeo no debe descuidarse, ya que es un ptocedi-iento'
sencillo que si se lleva a cabo suavemente, causa poca o ningﬁna
incomodidad al paciente, pudiendo asf descubrirse la presencia -
de un cflculo en un conducto. Para realizar estas maniobras el -
paciente debe de tener apoyada la cabeza y estar sentado y colo-
cado en posicifn supino, con buena luz dirigida hacia el interior

de la . boca.

Para probar el conducto de Sténon la boca debe estar abierta
unas tres cuartas partes de su extensisn posible. La mejilla del
lado a revisar debe tomarse cerca del &ngulo de la boca con el =
pulgar y el fndice de la mano izquierda, el pulgar dentro de la
boca y el fndice en la mejilla. Los tres dedos restantes descan-
san suavemente sobre la mejilla del paciente. La ampolla se seca
suavemente con un aplicador de algoddén, los dedos extraorales -
que ho sostienen deben utilizarse para ordefiar, produciéndose -
asf una exsudacidén de saliva, poniéndose de manifiesto la exacta

localizacidn del conducto de Sténon.




 puede presentarse alguna dificultad momentfnea, a veces,

al tratar de localizar el orificio. En este caso, la regién de

la‘pSPila debe secarse y aplicarse sobre el &rea alguna solucibn,
como yodo diluido, Que fmcilite su descubrimiento. Se presentard
un pequefio anillo de mucosa de color algo diferente a los tejidos
circundantes, indicando el orificio del conducto; conviene indi-
car que el orificio estd cerca de la base y no de la cresta de -

‘la papila.

La sonda debe ser fina, lisa, flexible con la punta redon-
deada y debe entrar casi perpendicularmente a la mejilla, nunca
debe forzarse, sino qQue suavemente y con facilidad, debe permi-
tirse que se encuentre el pasaje. Con la sonda en su lugar, la
mano izquierda estira la mejilla hacia adelante y algo hacia.-
arriba, como para enderezar el recorrido del conducto al pasar
alrededor del borde anterior del misculoc maseterc. En estas con-
Aiciones puede llevarse suavemente la sonda hacia atris, con los
dedos extraorales siguiendo su curso. No debe sangrar ni producir
virtualmente dolor; al sangrar indica la perforaci8n del conducto
o dafio producido por sonda &spera. En este caso conviene instalar
un t8pico anestésico (pantocaina) en el conducto con una cdnula
lacrimal, con &sto se aliviarf la incomodidad del sondeo atin en

el paciente mis aprensivo.



Cuando se tenga gque sondear el conducto de 'Hharton. el -

procedimiento es algo m&s diffcil, pero con la pr&ctica puede
hacerse bien. Siendo el conducto menor, es necesario usar una
sonda m&s fina; puede improvisarse una sonda excelente con un
mandril, de una aguja de inyeccifn algo m&s gmesa.‘ fijada en
un mandril para sonda., Cerca del extremo oral, el conducto es
bastante superficial y pasa por debajo de la mucosa del suelo
de la boca. No siendo posible enderezar el conducto mediante

manipulaciones de los dedos como al sondear el conducto de -
Stenon: pero.tanto la mandfbula como el suelo de la boca se

mantienen convenientemente haciendo que el pm:_i.ente doble la

~n

lengua, colocando la punta en la parte media del paladar.
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" SONDEQO DEL_CONDUCTO DE STENON "

A,- Primer paso.
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¥ SONDEO DEL_ CONDUCTQ DE_STENON "

B.~

Segundo paso.
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" SONDEQ DEL CONDUCTO DE WHARTON "




La sialograffa es la visualizacién radiogr&fica de las

ramificaciones de los conductos de las glfndulas parétidas o
submaxilares mediante la inyeccibn intraductal de una solucién
de contraste radiopaca. Aunque este m&todo ha llegado a ser -
valioso factor diagn8stico de las enfermedades de las ngnduias
salivales. Para determinar la naturaleza de un proceso patolS-

gico se requiere la valoracifn de todos los datos diapbniblgs.

Constituyen aspectos importantes en la labor diagnSstica
la historia clinica, la exploracién ffsica, los datos de labo-
ratorio, los signos radiolfgicos, las manifestaciones dentarias,

el sondeo de los conductos y el examen de la cantidad y calidad

de la saliva.

Zndicacioneg.—

La sialograffa es til para determinar la presencia de -
procesos patoldgicos extraglandulares que pueden simular una
enfermedad de las gl&ndulas salivales. Las afecciones extrin-
secas voluminosas pueden ocasionar el desplazamiento de la ;

glindula salival y de conjunto de sus conductos. Estas alte-



raciones de los contornos y situacifn de las gl&ndulas saliva-

les puede demostrarse mediante la visualizacibn sialogréfica.

La sialograffa también ayuda al diagn8stico &e nuperosas
alteraciones intraglandulares. Se emplea para visualizar las
estenosis de los conductos, los quistes y las fistulas. Este
método es de valor para identificar los cflculos salivales -
démasinﬁo pequefios o insuficientemente calcificados para poder
ser puestos de manifiesto mediante las radiografi;s corrientes.
Ademfs, el método sirve para determinar la capacidad funcional
de la gl&ndula en su porcibn final distal a una obstrucciﬁn -
persistente. Esto puede ayudar a determinar si una gl&ndula -

salival debe o no extirparse quiriirgicamente.

Las gl&ndulas salivales principales‘sufren diferentés en-
fermedades inflamatorias. ElL sialograma poniendo de manifiesto
las alteraciones de la difusifn de la solucifn radiogr&fica, -
combinado con los datos anamnésicos y los exploratorios ayuda

al diagn8stico y tratamiento consiquiente de estas afecciones.

La sialograffa ayuda a demostrar y a localizar las neopla-
sias intraglandulares. En algunas ocasiones contribuye a dife-~
renciar una neoplasia benigna de una maligna. También se ha em-

pleado con fines terapéuticos., Las soluciones de contraste, - =
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esbecialme;\te las de ‘tipo mi&s viscoso, pﬁeden ejercer ﬁna ‘accibn - '
favorable para dilatar el conjunto de los conductos y deshacer -
tapones mucoscs O ‘inflamatorios que impiden el flujo salival nor-
mal. Algunas soluciones radiogrfficas pueden ejercer una accién =«
antiséptica favorable cuando se libera el yodo, Que es un compo-

nente de la solucién, por la accifn del tejido inflamado.

Recientemente se han incorporado compuestos quimicterfpicos
a las soluciones de contraste con el objeto de procurar evitar -
las exacerbaciones de una infeccifn en una gléndula enferma, con-

gecutivas a las sialograffas.

Contrajndicaciones.-
La mayorfa de los medios sialogr&ficos deben su opacidad a
la presencia del halSgeno yodo. Algunas veces se presenta un en-

fermo con antecedentes de hipersensibilidad a este elemento.

No debe practicarse una sialograffa durante una infeccifn
aguda de las gl¥ndulas salivales. La introduccisn de medio de
contraste en un sistema canicular y en una gl8ndula que sufren
infeccidn aguda puede agravar una situacifn que ya es diffcil.
Debe aplazarse la exploracidn hasta que el perfodo agudo haya

remitido.




Técnica.-

‘Solo pueden visualizarse intencionalmente loe conductos -

parotfdeo y submaxilar con medios sialogr&ficos.

La gléndula salival sublingual no tiene un conducto princi~
pal que pueda sondearse en el curso de un procedimiento corriente
de exploraciSn. En algiin caso, el conducto de Bartholin; un ancho
copducto que drena los 18bulos anteriores de la gl&ndula salival,
desemboca en el conducto de Wharton y puede ponerse de manifiesto

en un sialograma submaxilar.

Primeramente deben de localizarse los conductos parotfdeos
y submaxilares, puede facilitarse la identificacifn del orificio
del conducto aumentando el flujo salival. EL masaje y la expresién
de la gl&ndula afectada provoca la salida de saliva a través de -

la abertura del conducto.

Los sial8logos como la pilocarpina, el sabor agridulce de
un caramelo de 1imén o soluciones diluidas de &cido clorhfdrico

o de &cido citrico tambi&n pueden estimular el flujo salival.

Una vez localizada la abertura del conducto, se introduce
una delgada sonda nasolagrimal. Al penetrar en el conducto de
Sténon debe recordarse que dicho tiene una angulacidén natural

inmediatamente después del orificio. Para salvar este obst&culo
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se empuja hacia adelante y hacia afuera la caxa anterior de -

la mejilla, distendiendo de esta manera el conducto parotfdeo

flexible.

La penetracifn del conducto de Wharton constituye un pro-
blema completamente distinto. La abertura del condﬁctd tiene un
difmetro muy pequefio y est8 localizada en una estructura anat§-
mica extremadamente m8vil y no resistente, la carfincula sublin-
gual. Para el sondeo de este conducto son necesarias paciencia,
perseverancia y delicadgza. Se obtiene la dilatacifn de la luz

del conducto empleando sondas de grosor progresivamente mayor.

El objetivo es facilitar la entrada de una aguja Luerlok
roma de calibre 20 a 22. Una vez instalada la s91uci6n. se reti-
ran la jeringuilla y la aguja, se ejerce presifn con una compresa
de gasa sobre el orificio para evitar la salida de la solucidn -
opaca. El tubo Qe polietileno se emplea para sondear el conducto
y la solucién sialogr8fica se introduce en la gl&ndula mediante
una inyeccifn a través del extremo abierto del tubo. Se cierra
después la abertura mediante una pinza hemostftica o un palillo
dentario. Los tubos de polietileno en un sistema cerrado tiene
la ventaja de gue eon €l, el operador puede controlar la cantidad
de solucidn gue debe introducirse. La solucidén de contraste se -

inyecta lentamente, a pequefias porciones, con pausas entre cada



una de ellas. Cuando el paciente nota dolor intenso no se in=

yecta mis 1fquido. Se verifica entonces el examen radiogtlfiéo.

Radiograffa Sialoagxffica.-~

La técnica sialogr&fica empieza obteniendo una radiogtaf!lr
de reconocimiento antes de introducir la solucifn radiopaca.
Bsta radiograffa inicial puede servir para demostrar la presen-
cia de cflculos, calcificaciones glandulares, enfermedades Sseas
y procesos patolbgicos extraglandulares que pueden sex los cau-

santes de las manifestaciones clfnicas.

Para la buena visualizacidn radiogr&fica de la solucién -
opaca se necesitan dos radiograff{as, una posterocanterior y otra
oblicualateral. Para la gl&ndula submaxilar es conveniente una

radiograffa transversal o transversal oblicua.

Se cita al paciente a las 24 horas mis tarde para obtener
otra radiograffa con objeto de determinar la rapidez de la eva-

cuacidn de la solucibn de contraste del sistema ductal.

Medios Sialogrificos.-
Anteriormente se empleaban aceites halogenizados viscosos
{lipiodol y yodoclorol), pero se producfan graves reacciones -

granulomatosas cuando los medios de contraste quedan aprisio-
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nados en el parénquima glandular durante largos periodos.

Sin embargo, los medios oleosos poseen realmente manifiestas -
ventajas. Su carfcter viscoso hacen que sean f&ciles de manejar,
ejercen una accibn terapéutica beneficiosa y su intensa radiopa-

cidad permite una visualizacibn excelente.

Para evitar el problema de las reacciones granulomatosas y
la excesiva viscosidad se introdujeron el ethiol, el pantopaque
y el hytrast. Tienen la propiedad fundamental desfavorable de

mantener su opacidad durante largos perfodos de tiempo.

La sialografia suele llevarse a cabo cuando existe un pro-.
ceso patolbgico y generalmente es de esperar la retencibn de la
solucién opaca. Para eliminar esta cualidad desfavorable, se -
dispone de una serie de preparados comerciales hidrosolubles.
Los mis empleados son el acetrizoato sbdico (urukon), el diatri-
zoato sbdico (hipaque), y el diatrizaato demetilglucamina (reno-
grafin). Ninguno de ellos mantiene su opacidad durante largos -
periodos de tiempo, ni provoca respuestas granulomatosas cuando
es retenido en el parénquima glandular, Todos son homog&neos,
miscibles en los liquidos orgfnicos y la saliva, se descomponen
y eliminan répidamente, tienen una viscosidad y tensibn super-
ficial bajas. Sin embargo, por desgracia, su opacidad no es tan

intensa como la de los medios antes mencionados.




A)  SINOLITIASIS.-

La gsialolitiasis es la forﬁaciGn de concreciones calcifi-
cadas en el interior del sistema de los cdnductos de una glén~
duia salival principal o accesoria. Aunque no se conoce con -
detalle la evolucifn del sialolito, parecen existir tres pre-
requisitos como factores fundamentales para su desarrollo,
Brevemente, comprenden: un proceso que dé lugar a la éstasis
salival, un nido o matriz para la formacién del cilculo y un
proceso metab8lico que favorezca la precipitacidn de las sales

de la saliva.

El sistema glandular submaxilar es mi&s susceptible a la
sialolitiasis que el complejo pérotideo debido a sus caracte-
risticas fisiolSgicas y anatémicas. Desde el punto de vista
fisioldégico, la saliva de la gl&ndula submaxilar es mis alca-
lina que la de la parétida y contiene una concentracién mayor
de calcio y de fosfatos, principalmente en forma de apatita -
carbonatada. La alcalinidad, en combinacién con las alteracio-

nes de la proporcidn calcio-fosfato, da lugar a que la apatita
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saiiﬁal rebase su cifra de solubili&ad, y por ello, se produce
la precipitacibn. Es caracteristico que los c&lculos pxeseqten
una estructura anular concéntrica con restos proteinicos de epi-
telio nectoiado alternado con depbsitos de sales de apatita.

La litogénesis también resulta facilitada por varios factorxes
secundarios pero muy importantes. Debido al contenido mucoso de .
la gl&ndula submaxilar, su secrecifn es m&s viscosa que la de la
gl&ndula parbtida. Adem8s, el conducto de la glSndula submaxilar
es mis largo que el parotideo y est&® situado a un nivel inferior
al orificio de la qlanduia parbtida. Eastos factores anat&micos -
constituyen un ambiente favorable para la estasis salival en el -

conducto de Wharton y para la consiguiente formacién de un cilculo.

Manifestaciones Clinicas.-

Se ha indicado que la incidencia de la sialolitiasis sub-
maxilar reupect§ a la parotfdea es de 3:1 a 9:1. Los cllculos
gsalivales pueden madurar en el sistema de conductos salivales,
en el inter@or o en el exterior de la glindula. Parecen estar
afectados con mayor frecuencia los varones en las décadas medias
o avanzadas de la vida, que las dem&s personas. No son raros los
cllculos mGltiples en una gl&ndula y los sialolitos pueden ser

bilaterales. Los cilculos que se forman dentro de los lfmites



del conducto de Wharton tienden a ser lisos y cilfndricos, mien-~

tras que los que se han fraguado en el interior de la glfndula

son m&s irregulares, &speros

y mfs gruesos.

Los sintomas de la sialolitiasis son variables. Algunas ~

veces, puede haber una falta
embargo, es m&s frecuente la
faccién fugaz, intermitente,
de dolor y desencadenada por

obstruye nunca completamente

campleta de signos o s{ntomas. Sin

exigtencia de antecedentes de tume-~
de la gl&ndula afectada, acompafiada
el acto de comer. Como un cflculo no

el conducto, la tumefaccidn dismi-

nuye progresivamente a medida que la saliva se escurre a través

de la cbstruccidn. El tercer

cuadro clfnico se produce cuando no

se establece ningln tratamiento en ninguno de los dos tipos men-

cionados. Aparece en forma de exacerbacidn aguda caracterizada ~

POr un proceso supurativo agudo con sfntomas generales acompafian-~

tes. Los tejidos blandos Que

rodean al conducto se ponen tumefac-

tos, mostrando una intensa reaccifn inflamatoria. Esto se mani-

fiesta especialmente en el suelo de la boca, donde se observa -

tumefaceiln, enrojecimiento y &olor a lo largo del conducto de

wharton. La misma glSndula est4 aumentada de tamafio, y es dolo-

rosa y tensa. A menudo puede

ficio del conducto.

observarse el pus saliendo del ori-
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El enfermo nota un gran aumento del dolor siempre que la
gl&ndula es estimulada a aumentar su produccifn salival, como

sucede durante la masticacibn,

biagnbstico.-

La palpacifn a lo largo del trayecto del conducto a menudo
logra confirmar la existencia de una formacidn dura y calcificada.
La percepcidn de una sensacidn de roce durante el cateteriswmo -
efectuado con precaucién en el conducto, tambifn confirma la pre-~

sencia y la localizacifn de un cflculo.

El examen radiogr&fico suele demostrar la presencia de un
depbsito calci&reo. Sin embargo, como el 20% de los c&lculos sali-
vales son radioldcidos, las exploraciones radiogr&ficas corrien-~
tes muchas veces no descubren su presencia. En estos casos, los
estudios sialogr&ficos pueden demostrar la existencia de cflculos
radiolficidos. Su presencia y localizaci8n se descubren por la im-
posibilidad de que la solucidn de contraste aparezca con una opa-
cidad continua y uniforme al rellenar el sistema de los conductos,

Se observa un defecto de replecidn en el sitio del cflculo radio-

licido.

A menudo, debido a la localizacién del c8lculo, resulta di-

£fcil visualizarlo incluso cuando es un cuerpo opaco. -Esto sucede



espeﬁialﬁentc cuando el sialolito es pequeﬂé, no muf‘calcificudo
y situado en el conducto de Wharton, en el punto en que dicho -
conducto gira en &ngulo recto alrededor del borde posterior del
misculo milchioideo. Esta frea, llamada “Srea coma® escapa a la
visualizacifn adecuada empleando una pelfcula oclusiva debido a
que la colocacibn cuidadosa de dicha pelfcula ocasiona siempre

niuseas al enfermo.

La sialograffa tambifn puede servir para confirmar el diag-
néstico de sjalolitiasis poniendo de manifiesto signos secunda-
rios. Los cflculos dificultan el flujo salival, ocasionando asf
un estancamiento de la saliva en el conducto en su porcibn distal
respecto al qilculo. La estasis salival, ademfs, facilita la in-
feccibn ascendente. Por consiguiente, por sialoqilf{a se demues-
tra la existencia de alteraciones glandulaxes en forma de zonas
de debilidad de las paredes (abombamiento) alternando con cons-
tricciones fibrosas. La irregularidad del perfil del conducto -
que con ello se produce recuerda una sarta de salchichaa;

El sialogran;'tamhién sirve paia determinar el grado de destruc-

cidn de la gli&ndula salival consecutiva a la obstruccifn.

El blogqueo de la secrecifn por la presencia del cilculo y
por las alteraciones inflamatorias de la pared del conducto, ¥y

la moderada disminucidn de produccién de saliva debida a la -
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degeneracifn parenquimatosa, retrasan el lavado adecuado del

sistema de conductos en un perfodo de tiempo normal.

En algunos casos un flebolito o un ganglio linf&tico cal-
cificado de la regifn de la gl&ndula salival son interpretados
err6neamente como sialolitos. En estos casos, el método sialo-
gr&fico permite la diferenciacifn debido a que los contornos y
aspecto del conducto salival no estin afectados por el flebolito

ya que éste estf fuera del sistema de conductos salivales.

Iratamiento.-

Bl tratamiento de eleccidn consiste casi siempre en la ex~
tirpacifn quirfirgica del sialolito. Los cflculos localizados en
el pardnquima glandular suelen requerir ademfs la reseccifn de la
gl&ndula, Anilogamente, el tratamiento de los sialolitos extra-
g;andulares no se reduce siempre a la extraccién del cflculo.

El tratamiento adecuado requiere 'la investigacibn sialogréfica
acerca del estado de la glindula salival correspondiente.

Las infecciones secundarias que han originado extensas altera-
ciones glandulares pueden hacer necesaria la reseccién de la -

glindula.
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B)  PAROTIDITIS.-

La parotiditis o paperas son una virosis "infantil", aguda
y contagiosa, caracterizada principalmente por ataque de las =
parétidas y menos a menudo de otras gléndulas: sublingual, sub-
maxilar, p&ncreas, ovarios y testfculos. A veces participa al -
siatema nervioso central:; ademis de estos sitios caracterfsticos
do localizacibn, puede haber ataque de glfndulas mamarias, epi-

dfdimo, préstata y corazbn.

E} agente etiolbgico es un mixovirus que posee RNA.
La enfermedad es transmitida por gotitas de Flugge:; no se ha di-
lucidado si el virus llega de la boca directamente por el conduc-
to de Sténon a la pardtida como sitio primario de multiplicaci®n,
o 81 se duplica en el aparato respiratorio y despufs es transpor-

tado por la sangre a los Srganos especfficos mencionados.

La mayor parte de los pacientes pertenecen al grupo de 5 a
15 afios de edad, porgue después de esta fecha la mayor parte de
la poblacifn ha experimentado exposicién y adquirido inmunidad.
Sin embargo, en casos pocos frecuentes la enfermedad ataca adul-

tos y por lo regular es mis grave. La enfermedad es endémica y

epidémica.



El perfodo de incubacibn suele ser de dos a tres semanas
después de la exposicibn, o puede diferirse cuatro semanas. El
aumento de volumen de las parbtidas puede ir precedido de cefa-

lalgia, malestar y fiebre,

Hay parotiditis bilateral en 70% de los casos, se acompafia
de las glandulas submaxilares y sublinguales en 10% de estos su-
jetos, aproximadamente. En 20% de los casos hay parotiditis uni-
lateral. Debe sefialarse en especial que puede haber paperas sin
atagque de las parbtidas, y que el ataque de los dem&s b6rganos -
puede preceder, coincidir o seguir a la tumefaccién parotidea.
En ocasiones se observan pancreatitis y orquitis por paperas en
sujetos que nunca han presentado, y en estos casos el cuadro —

clinico es ins8lito.

La complicacibn secundaria m8s frecuente es la orquitis, -
gue ocurre en el 20% de los sujetos con paperas, aproximadamente.
El atagque testicular suele ser unilateral. Debe sefialarse también
que la pancreatitis por paperas puede producir niveles aumentados

de amilasa y lipasa séricas, ocurre igual en otras formas de pan-

creatitis aguda.

La parotiditis origina dolor intenso a la palpacibn, tume-

faccibn de la gléndula atacada y dolor al masticar, La piel su-~



prayacente esti tensa, pero no suele estar enroiecida.'na glén-

dula enferma tiene consistencia pastosa, semejante al caucho;

en el corte se aprecia hfimeda, brillante y pardorrojiza.

El cuadro histolbgico consiste en exudado intersticial di-
fuso, serofibrinoso, acompafiado de infjltracib6n intensa, prihci-
palmente leucocitos mononucleares, células plasmiticas y macrb-

fagos. La reaccibn inflamatoria se limita principalmente al es-

troma interglandular, a veces se aprecian alteraciones degenera-

tivas en los acini comprimidos y el epitelio de los conductos.

En el p&ncreas ocurren lesiones intersticiales semejantes.
En cuanto al testiculo, hay edema intersticial difuso, acompafiado
de infiltracién de leucocitos mononucleares y algunos polimorfo-
nucleares. Ademis, pueden presentarse alteraciones regresivas o
necrosis del epitelio de los tubos testiculares. Los tubos se -
llenan de exudado neutrb6filo en los sitios de ataque més intenso.
Estos cambios se acompafian de hemorragias intersticiales. En otros
casos se presentan infartos microscbpicos, probablemente por com-
presibn edematosa de los vasos sanguineos dentro de la tGnica al-

buginea apretada.

La encefalitis o encefalomielitis son de carfcter inespeci-

fico y no pueden diferenciarse de las producidas por otras virosis.
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cuando se presentan la esplenomegalia y la linfadenopatia no

son graves, y dependén de la toxemia generalizada.

Bn el caso clinico corriente de un niffio, la tumefaccién -
parotfdea persiste de una o dos semanas, durante las cuales hay
fiebre variable gue tiende a cii; después de una semana de in-

feccibn, y va seguida de mejorfa progresiva.

El atagque de testfculos y pfncreas quizd sea m&s frecuente
en adultos. En 50% de los casos, hay algo de fibrosis y atrofia
residuales del testfculo, pero en la mayoria de los sujetos la
enfermedad es unilateral y en focos irregulares; por ello la es-
terilidad es secuela rara. La pancreatitis puede originar sinto~
mas abdominales agudos diffciles de diferenciar de la necrosis
pancreftica aguda y otros estados semejantes. Sin embargo, el -

' ataque suele ser pasajero y cede ripidamente.

La encefalitis y la encefalomielitis no entrafian peligro -

para la vida., La mortalidad es baja en nifios y adultos.

Los sf{ntomas generales de las paperas incluyen irritabili-
dad, anorexia, cefalea, malestar, dolores musculares y a veces
transtornos digestivos, temperatura de 37.8 y 38 °C. Puede haber
ligera linfocitosis. El hinchamiento de la parStida va precedido

de dolor local; el dolor aumenta por presién externa, movimiento




mandibular o estimulacidn del flujo nlivalr. Al poco tiempo se
hincha la gl&ndula, aunque estén afectadas las par&tidaa, es -
frecuente que una de ellas crezca primero, la otra algunos dfas
después. Se observa'un hinchamiento m&s generalizado cuando estfn

afectadas, tanto parbStidas como submaxilares. Bs raro encontrar

inflamacifn de las sublinguales.

El hinchamiento caracterfstico se presenta un poco por de-
lante y por debajo de la oreja. Bl 1l8bulo de la oreja suele estar
desplazado hacia afuera, signo importante para distinguir el hin-
chamiento de la parftida de los cambios de volumen de la regién
submandibular. Bn este dltimo caso, la regla es que el 1&bulo de.
la oreja quede cubierto por el hinchamiento. El borde de la parb-
tida crecida puede palparse muchas veces desde el interior de la
boca. Es camfin encontrar eritema de la abertura del conductoc de
Sténon. A veces resulta diffcil o imposible separar los dientes,
masticar o deglutir. Si la zona afectada permanece en reposo, el
dolor no es intenso, caracteristica importante para el diagn&s-
tico diferenélal. Las complicaéiones extrabucales de las paperas,

son de importancia secundaria para el dentista.

Se recurre a la vacunacién para lograr una inmunizacibn ac-
tiva. Se recomienda esta vacuna para todos los individuos de sexo

masculino de mis de 12 afios que nunca sufriercn la enfermedad, -~
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pués la orquitis se acompafia a esta enfermedad, despuls de la =
pubertad es muy dolorosa y puede producir esterilidad. No parece

que la vacuna pueda frenar o alterar la evolucifn de la enferme-

dad ya declarada.

El tratamiento de las paperas consiste en una terapfutica
general de sostén. Los pacientes que nunca sufrieron paperas, y
han estado expuestos al contagio, pueden beneficiarse con Globu=-

lina Gamma Hiperimmune contra las paperas.

Dj £ ncial . —

Se observa hinchamiento en la regifn de la parftida en los

Biguientes casos:

Abceso_Dentoalveolar Aqudo. Un ataque de paperas unilateral
que afecte pardtida y submaxilar puede confundirse con un abceso
dentoalveolar, en particular si existe también del lado afectado
un molar enfermo. Es preciso ind&gar cuidadosamente si se presen-
taron antes sfntomas dentales, o si fue tratado el diente poste-
rior. Las radiograffas son muy dGtiles. En el abceso alveolar el
dolor no aumenta por efectos estimulantes del flujo salival, y
persiste aunque la regifn esté en reposo., No se puede palpar el

borde anterior de la pardtida. La piel que cubre la zona puede

ger un poco mis caliente. En las paperas, el hinchamiento es mis




anteriox, esti mfs cerca de li oreja y despiaza el lébulo de 1a

oreja hacia fuera,'Que los hinchamientos de origen dental.

Parotiditis Séptica. Bl crecimiento de la gl&ndula debido

; cflculos salivales u obstruccibn de otro tipo del sistema de
conductos se caracteriza por hinchamientos dolorosos intermiten-
tes, en general relacionadps con la inges€i6n de alimentos o =
alglin otro estfmulo de la secrecidn salival. Conviene realizar
palbaci&n intra y extrabucal de los condéctos. Bn general puede
establecerse el diagn8stico por sondeo cuid;doso del conducto y

estudios radiogr&ficos, con o sin inyeccifn de Lipiodol.

Srecimjento Asintomftico de las Glfndulas ParStidas. Puede |
encontrarse crecimiento asintomitico de las parStidas en varios
trastornos generales, pués estas gl&ndulas salivales guardan -
cierta relacifn con las gldndulas de secrecidn interna. Puede ~
haber crecimiento asintomftico de las parStidas en pacientes que
ingieren muchos almidones o que sufren deficiencias nutricionales,
en especial de vitamina A; también puede observarse en la diabetes
y durante la menstruacibn. Bn estas condiciones, el hinchamiento

no se modifica al comer y como lo indica su nombre, no hay dolor.

Duggan y Rothbell encontraron que el crecimiento de las parS-

tidas era (itil para reconocer enfermedades hepiticas acompafiantes



y obesidad. Bonin y Col notarcn que el hinchamiento bilateral

indoloro de las pa:6t:ld$s eran comunes eh pacientes con cirrosis
alcoh8lica. Borsanyi y Blanchard observaron crecimientos simé-

tricos indoloros de las parftidas en 21 pacientes con signos de
cirrosis hep&ticas y antecedentes antiguos de alcohclismo. Estos
signos ffsicos no se acompafian de ningfin aumento de la tempera-
tura; tampoco xerostomfa. La sialograffa iba desde "casi normal®

hasta un aspecto de "Srbol sin hojas®.

Puede haber crecimiento asintomftico de las parStidas en
caso de medicacibn con tiosanato para el tratamiento del hiperx-

tiroidismo, y de administraci8n por yoduros.

La absorcifn crénica de metales pesados, pero en este caso
suele existir dolor. También se observ8 crecimiento recurrente
doloroso en gl&ndulas submaxilares en pacientes jévenes con -

adiccién a los barbitiiricos.

Hinchamiento Recurrente de Jag Pagbtidas. Es frecuente ob-
gservar hinchamiento recutrenté de las parftidas en lactantes y
nifios, y a veces en adultes, Las gla&ndulas crecidas vuelven a su
tamafio normal en pocos dfas. El fenfmeno suele ser bilateral.

En ocasiones esta mayor actividad de las gléndulas acompafia a la

menstruacién.
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purante la fase aguda del crecimiento glandular, existe - -
una secrecifn purulenta, que se transforma durante los perfodos

de remisifn en lfquido blanco flucuoso ligeramente turbio.

Los sialogramas pueden mostrar dilataciones quisticas en
racimos de uvas a nivel de las ramas term‘inales del sistema de
cbnducto. En general la abertura del conducto de Sténon estf -~
dilatada. Cabe encontrar parotiditis alérgica, con saliva espesa
y pegajosa, mostrando tapones y gran riqueza de eosinofilos.

Los cambios que se observan en el conducto terminal pueden ser
resultado de factores anat&micos de desarrollo (sialodoquiactasia

congénita), mfs que una secuela de inflamacibn crénica.

Purstenberg y Blatt atendieron a varios pagientes can hin-
chamiento intermitente de pardtidas, y consideraron que el factor
etioldgico correspondfa a prdtesis mal ajustadas. Bste ajuste -
imperfecto obliga a los pacientes a modificar los movimientos de
masticacibén, lo que significa traumatismo e inflamacibn de las
parStidas. La consecuencia serf una infeccifn secundaria.
Lograron eliminar los sfntamas mediante un tratamiento quirfirgico
que consistid en parotidectomfa subtotal y docoplastia. Bste ar-
tfculo no menciona la eliminacidén de los factores predisponentes
por aplicaci®n de nuevas prétesis con buenas dimensiones vertica-

les y relaciones de oclusidn y funcionales satisfactorias.




8fndrome de Mikuliez, sarcoidosis, fiebre uveoparStida y

tuberculosis de la parStida, quistes de parStida y tumores mixtos

de parStidas; son cuadros relativamente raros.

C)  PAROTIDITIS NO SUPURATIVA.- (Crénica)

Esta puede ser causada por: 1) oclusidn del conducto paro—
tideo, ocasion'ada por cuerpos extrafios, cflculos o estrechez; -
2) focos infecciosos en la boca o la faringe; - 3) envenenamiento
conr mercurio, plomo, cobre, yodo u opio, o intoxicacién urémica;
4) infecciones hematSgenas; 5) tuberculosis, Esta (iltima causa
es muy rara, comc lo es la sffilis, que invade principalmente la
glindula parStida, con depési.tos gomatosos, necrosis, salivacibn,
disfagia y dificultad para hablar. La actinomicosis rara vez in-
vade la glindula parStida. Los sfntomas de parotiditis crénica
son: dolor espont&neo y provocado por la palpacién, c8licos sali-
vales al comer, salivacidn o sequédad de la boca, sabor salado,
trismo -y enrojecimiento del orificio del conducto parotfdeo, del
cual, al ser exprimido, salen saliva turbia o purulenta, o gases
(aerocele de la gl&ndula pardtida). Son frecuentes las exacerba-
ciones, que duran de tres a diez dfas y repiten con interva_].os

de algunas semanas o de varios meses.
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Bl diagnGntico se establece por el examen nicx:oaé&pi.co de
1a secrecifn que se recoge al exprimir el condixcto. asf con6 -
por medio de sialogramas. El tratamiento puede ser general: en
tal caso se eliminarfn los téxicos minerales o de otra f{ndole.
8o suprimirf&n los focos de infecci8n y se extraexfn los cflculos ' )
u otros cuerpos extrafios. Rl amasamiento suele serxr provechoso.
Puede estimularse la secrecisn salival, haciendo que el paciente
tome £cidos de frutas o mastique chicle. Se irrigarfn los conduc-
tos con aceite yodado, o se dilatarfn o abrirfn, y se inatilarén
dos o tres centf{metros cbicos de solucisn isotbnica de cloruro
de sodio; de solucifn al 2 por ciento de mercurocromo, o de algin
otro antiséptico. La incisifn longitudinal del orificio estrecho
del conducto, y la sutura de los bordes de la .i.ngisi6n al carrillo
mejoran el desaglie de la gl&ndula y acaso se produzca la curacién.
Si se forma absceso se establecerf el drenaje externo, segfin mé-
todo de Hilton. Puede ser provechosa la administracién de penici-

lina.
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D)  PARQTIDITIS SUPURATIVA.-
(ﬁub6ﬁ parotfdeo o Parotiditis purulenta).
Esta se presenta: 1) después de la estomatitis, como conse=
cuencia de la salivacibn excesiva, o de resultas de la supuréci6n‘.
de ganglios linf8ticos contiguos o de infecciones de diversa fn-
dole en la boca o cexca de ella; 2) constituyendo complic5c16n
de infecciones generales, como la fiebre tifoidea, la viruela, la
escarlatina o la piemia, y 3) de resultas de operaciones abdomi-
nales; en tal caso, se presenta después de cinco a siete dfas de
la operacidn quiriirgica en la vesicula biliar, el apéndice, el -
intestino, o los 8rganos genitales de la mujer. La infeccibn, que
suele ser unilateral, y generalmente causada por el estafilococc
(aunque algunas veces el microbio causal es el‘estreptococo), se
efectla por met&stasis, o por contiguidad, y entonces asciende -
por los conductos, a merced de la sequedad y del exceso de bacte-
rias en la boca. Los sintomas son: hinchazbn hipertermia, dolor
esponténeo y provocado por la palpacifn, que se acrecienta al mas-
ticar, todo lo cual va sucedido luego de enrojecimiento de la piel
y fluctuacidn, que acaso sea diffcil de descubrir a causa de la -
gruesa capa aponeurdtica que la cubre. Del conducto se exprime -

1iquido turbio o pus. Entre las complicaciones son de mencionar

el flembn difuso, la parilisis facial, la hemorragia, la septice-

mia, la meningitis o la artritis maxilar puctlenta. La mortalidad

es de 10 a 43 por ciento.
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Bl diagn8stico se establece por el examen microscdpico ae
1a secreci®n que se recoge al exprimir el condﬁcl:o. as{ cou6 -
por medio de sialogramas. El tratamiento puede ser general; en
tal caso se eliminarfn los t&xicos minerales o de otra {ndole.
Se suprimir&n los focos de infeccidn y se extraerfn los cflculos ‘
u otros cuerpos extrafios. El amasamiento suele ser provechoso.
Puede estimularse la secrecibn salival, haciendo que el paciente
tome Scidos de frutas o mastique chicle. Se irrigarfn los conduc-
tos con aceite yodado, o se dilatar&n o abrirfn, y se instilarén
dos o tres centimetxros cfbicos de solucifn isoténica de cloruro
de sodio; de solucifin al 2 por ciento de mercurocromo, o de algln.
otro antigéptico. La incisifn longitudinal del orificio estrecho
del conducto, y la sutura de los bordes de la inqisi&n al carrillo
meijoran el desaglle de la gl8ndula y acaso se produzca la curacibn.
Si se forma absceso se establecerf el drenaje externo, seglin mé-
todo de Hilton. Puede ser provechosa la administracidn de penici-~

lina.



D) R DITIS § .-
(Bubbfn parotfdeo o Parotiditis purulenta).
Esta se presenta: 1) después de la estomatitis, como consﬁt
cuencia de la salivaci8n excesiva, o de resultas de la supuraciGn
de ganglios linf&ticos contiguos o de infecciones de diversa In-“‘
dole en la boca o cerca de ella; 2) constituyendo complicécién‘
de infecciones generales, como la fiebre tifoidea, la viruela, ;5‘
escarlatina o la piemia, y 3) de resultas de operaciones abdomi;;;*
nales; en tal caso, se presenta despufs de cinco a siete dias de A
la operacidn quirdrgica en la vesficula biliar, el apéndice., el -
intestino, o los 6rganos genitales de la mujer. La infeccién, gue‘
suele ser unilateral, y generalmente causada por el estafilococo
{aungue algunas veces el microbio causal es el estreptococo), se
efectda por metdstasis, o por contiguidad, y entonces asciende -
por los conductos, a merced de la sequedad y del exceso de bacte-
rias en la boca. Los sintomas son: hinchazdén hipertermia, dolor
espont&neo y provocado por la palpacifn, que se acrecienta al mas-
ticar, todo lo cual va sucedido luego de enrojecimiento de la piel
y fluctuacidn, gque acaso sea dificil de descubrir a causa de la -
gruesa capa aponeurdtica que la cubre. Del conducto se exprime -
1liquido turbio o pus. Entre las complicaciones son de mencionar
el flemdn difuso, la par&lisis facial, la hemorragia, la septice-~
mia, la meningitis o la artritis maxilar purulenta. La mortalidad

es de 10 a 43 por ciento.
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CUmd ttatgnieﬂto profilfctico se prescribir el debido aseo 7,>
‘de la boca, la extraccién d§ dientes cariados, la extirpacién de 7
amfgdalas o adencides infectados, el humedecimiento frecuente de ~
in boca y el masticax chicle después de las operaciones abdomina- .

les © en el curso de infecciones generales. -

Luego que camienza la hinchaz&n se prescribirfn fomentos éoﬁ
solucién al 2 por ciento de acetato de aluuinio, o con solucién -
saeﬁrada dg sulfatc de magnesioc, o la aplicacién de una capa grue- a
pa de pomada de Sxido amarillo de mercario, que se cubre luego con
algodSn. Bn los primeros perfodos se han empleado mucho la roent-
gencterapia y la radiuvmterapis, para evitar la'aupu:aciﬁn. pero -
taléa medios pueden ser ineficaces, La penicilina o los compuestos
sulfonamidicos, si se suministran desde el principio del mal, lo-
gran algunas veces contener su progreso. Cuando es evidente la -
supuraciSn, se ponen en obra la incisifn y el drenaje, segfin el
método de Hilton: la incisidn se hace paralela a la oreja, y por
delante de ella, ¢ por debajo del Sngulo del maxilar, o en alglin
otro sitio donde no sea muy visible la cicatriz: despufs de lo ~
cual se aplica pomada de 8xido amarillo de mercuric, hasta que -
cicatriza la herida. Si la infeccidn es muy extensa, se hace una
incisién desde el cigoma, a 1o'largo del borde anterior de la -

oreja, que despuds se desvia a nivel del &ngulo del maxilar.
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cunndb el borde anterior de esta ihcisi&n se aparta hacia delante,
se descubre casi toda la glfndula parStida. Se hace luego 1a pun-
0ifn de la cfpsula de la gléndula, en varios sitios, entre los -
filetes nerviosos, con unas pinzas hemostfticas puntiagudas, due
so abren luego: de esta suerte se obtienen muchas aberturas de -
dosagfie, y se evita la parxflisis facial. Se aplican a continuacién
apbfsitos antisépticos, himedos, y se continuan hasta que deja de
supurar la herida. Luego que cede la infeccifn, se puede suturar

la herida, para que no sea tan notable la cicatriz.

E) INFRCCION PIOGENA AGUDA.-

La infeccibn piSgena aguda de la glé&ndula pardtida puede ser
un estado primario, pero a veces se encuentra como complicacifn -
postoperatoria en las infecciones de casos operados de la boca y
la faringe. No hay indicio que se deba a obstrxuccibn., La infeccibn
puede entrar como infeccién ascendente o por vfa hemat8gena.

Blair y Padgett, en una serie de 39 casos, informan que 34 ocurrie-
ron en el invierno, con neumonfa presente en aproximadamente una

tercera parte de ellos.

El estado puede ser bilateral, pero la mayorfa de los casos

son unilaterales. En un principio los sfntomas pueden ser leves,
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con aigﬁn dolor e incomodidaag, nodé:nda tumefaccidn y poca Eiebte;
Pero, por lo comiin, el ataque es abrupto, con tumefaccién pronun-
ciada, dolor y sfntamas constitucionales en general, sefiales de
infeccibn virulenta. En esta etapa el examen intraoral muestra -
enrojecida la papila del conducto con una gota de saliva nubosa

y purulenta. La infeccibn no controlada puede extenderse hacia -
arriba, al ojo, y hacia abajo, al cuello. Si los sintomas consti-
tucionales son severos, el prondstico es grave. Se han producido
muertes durante el perfodo de tumefaccién aguda, y puede haber

resultado a rafz de edema de la glotis.

Iratamiento.-

Bl tratamiento varfa seqlin la severidad del caso. La terapia
con sulfadroga o penicilina debe instituirse temprano. Existiendo
un proceso supurativo, debe llevarse a cabo la incisibn y drenaje
de inmediato y enérgicamente. En 1los casos leves, la meatomfa del
c;njunto, junto con aplicaciones extraorales himedas y calientes,

pueden ser suficientes.

Si la meatomfa no trae suficiente drenado, no debe demorarse
la via extraoral. Se efectfia una incisién perpendicular a través
de la piel y la fascia superficial de la mejilla. La parte verti-

cal de la incisidn comienza inmediatamente frente a la oreja y gira
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horizontalemente en direcciGn hacia adelante a nivel del arco
zigom&tico, para evi£ar los filamentos del nervio facial. La
lengtleta se dobla hacia adelante, exponiendo la cfpsula de la
gléndula, qﬁe se perfora en varios lugares con punﬁaa de tijera,
y luego las perforaciones se agrandan abriendo y cerrando las -
hojas. Deben distribuirse mfiltiples perforaciones por toda la =
gl&ndula y dejarse abierta la herida, llenada con gasa sin apre-
tar y vendada con venda mojada. La gasa se debe usar para drenar
'y no para taponar. Si comienza a desarrollarse mis tarde una fis-

tula salivar, puede tratarse entonces, peroc debe obtenexrse drena-

je efectivo.

En la mayorfa de los casos, o la infeccién ha sido resultado
de extensidn desde alglin proceso supurativo vecinc a la gl&ndula,

o 8ino el procesco supurado en la gldndula ha sido secundario a -

una obstruccidn.

Los ataques repetidos de obséruccién de la gl&ndula submaxi-
lar parecen producir mayores cambios fibréticos que los gue ocu-
rren en la gl&ndula parStida. La gl&ndula submaxilar, en tales -
circunstancias, se pone algo dura y dolorosa al deglutir.

Bl Gnico tratamiento factible es la escicidn,



F) FLTIVLAS SALIVALES.-

kuta es consecutiva a: traumatismo, abacesos, Glceras y -
necrosis,  (noma, tuberculosis o a{filis) o, rara vez, se presen-
ta en forma de defecto congénito. Las fistulas que comunican édn
el exterior de la cara o del cuello, son muy molestas; las que -

desembocan en el interior de la boca rara vez requieren trata-

miento.

Los s{ntomas sonz derrame copioso de saliva por el orificio
de la ffstula, particularmente cuando come el pacieﬁte. irritacién
local y eczema. La diferenciacibn entre la fistula salival y la -
f{stula linfitica, se hace en vista de la naturaleza del liquido;
del aumento del flujo cuando come el sujeto, y de los sialogramas

tomados después de inyectar Lipiodol en el condutto y en la fis~

tula.

Las ffstulas glandulares suelen cerrar por si sblas, o des-
pués de cauterizarlas con nitrato de plata, de la extirpacibn y
la sutura, o de la operacifn pléstica. Si los tratamientos indi-~
cados fracasan, se harf la extirpacidén total de la gl&ndula res-

pectiva (sublingual o submaxilar).

Rara vez conviene la roentgenoterapia para disminuir la se-

crecidn salival. Las ffstulas del conducto de la pardtida pueden



formarse en la poxciSn bucal, en la masetfrica o en la glandular:

por regla general tiene un solo orificio y de cuando en cuando -
or.i.fic.tol‘ mfltiples, por lo Que posiblemente fluyan varios cente-
nn:eﬁ de cent{metros cfbicos de saliva en las 24 horas. Primero
se comprueba la permeabilidad del orificio bucal mediante la in-
troduccibn de sondas, o la inyeccin de soluciSn de azul de meti-
lenc. 8i el segmento periférico es permeable y estf contigm; el
orificio externo, se puede cerrar el orificio fistuloso por medio
de cauterizacidn y la presiSn, o bien, despegando y trasplantando
el extremo proximal en la superficie mucosa bucal, o efectuando
la anastomosis término-texminal, con un alambre delgado de alea--
cifn de acero o una hebra de crin de florencia., cuyo extremoc se
saca por el orificio normal del conducto. Luego 8e trata el ori-
ficio externo por reseccidn y sutura. Si el conducto no es per-
meable, se hari una abertura gue comunique la ffstula con la boca,-
por medio de una hebra gruesa de seda cuyos extremos se llevan,
con ayuda de una aguja, desde la ffstula externa y se sacan a -
través de la mcosa, c?n unos 5 mil{metros de separacifn, después
de lo cual se atan (sedal); o bien, se introduce un tubo delgado
de caucho por la ffstula. A través de la mucosa y con un punto se
fija por espéeio de siete a diez dfas. Bn cualquier caso, la por-
cién externa de la fistula, si es grande, se extirpard y cerrard

muy bien con puntos. Bl sedal, con sus cabos anudados en el inte-
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rior de la boca, se deja por eséacio de 4 a 6 semanas, o por nli

tiempo si fuese necesario y se quita luego por la boca. Para tra-—

tar las fistulas de la gl&ndula parStida, cuando son ineficaces
otros tratamientos, se puede detener la secrecifn de saliva li-
gando el cabo central del conducto; con todo esto, origina a l.;_‘
nudo violenta reaccifn en la gl&ndula. Otro medioc de detener la :
secrecifn de la glfndula parbtida es cortar el nervio aux!culo-‘

tenporal.

G) QUISTES DR KETENCION.-

Mucosele.~ (Quiste por retencién de mucus, fenfmeno de
retenci8n).

El mucosele es un quiste que contiene mucus; aparece en las
regiones de las gl&ndulas salivales de la mucosa bucal compren—
diendo un 2.8 de las biopsias orales. Se presenta como una lesibn

pequefia y circunscrita de la mucosa, generalmente elevada, tras—

liicida.

S8i me localiza profundamente, la palpacifn pone de manifies-~
to una formacibn circunscrita, que se desplaza con facilidad. Con
excepcidén de la mitad anterio? del paladar duro: puede producirse
en cualquier lugar de la cavidad oral. Los labilos y lavlengua -

constituyen los sitios preferidos. Las lesiones superficiales se



abren frecuentemente y, luego de descargar una substancia mucoide

viscosa, se colapsan. Apenas aparecen haber curado, recidivan. El
quiste aparece como una vesfcula submucosa a modo de cuenta de -
rosario de color azulado. Esta secuencia cfclica de ruptura, des-

carga y recurre durante meses.

HistolSgicamente. La lesidn plenamente desarrollada consiste
en una cavidad quistica llena de un material homogéneo levemente
baanilo, que es mucus., Dispersas por esga substancia pueden ob-
servarse células redondas, tumefactas, al parecer en regdeneracién.
El revestimiento del quiste habitualmente estf formado inicamente
por tejido de granulacidén y., en circunstancias extremadamente ra-
ras, por epitelio. La gl&ndula salival, asf como tejido conectivo
vecino al mucosele, muestran infiltraciSn de neutr8filos, linfo-

citos y plasmocitos.

Los mucoseles se forman como consecuencia de una ruptura -
traumitica del condﬁcto exctetor.de una gléndula salival y la -
posterior acumulacifn de saliva en los tejidos. Por consiquiente,
el tratamiento consiste en la eliminacibn del quiste junto con la
gl8ndula asociada. Como las gl4ndulas menores estin en la super-
ficie, suelen extirparse junto con el mucosele, de lo cual se —

lleva a cabo una curacibn.
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Rfnula.-
Una r&nula es una tumoraciSn grande en el piso de la boca,
de consistencia blanda y llena de mucus, redonda y lisa, de tinte '

azuloso: sobresale en el suelo de la boca y desplaza lateralmente

la lengua.

HistolSgicamente, En su formacibn, es idéntica al mucosele,
salvo que estf asociada a gl&ndulas de mayor tamafio, razén por lo »
cual su dimensidn es mayor. Se produce como consecuencia de un —

3

defecto en el conducto de Wharton o en el de Bartholin.
Algunas veces el tratamiento consiste en la esicifn del quis-
te y la gl&ndula. Sin embargo, es mejor recurrir a un procedimien-

to que establece una conexidn con la superficie para el conducto

afectado (marsupializacidn).

H)  TUMORES.-

Las neoplasias de las gl&ndulas salivales constituyen aproxi-
madamente el 5% de los tumores Ide cabeza y cuello. Son la causa -
principal de cirugfa de gl&ndulas salivales. Aproximadamente el
70% de los tumores de gl&ndulas salivales ocurren en la pardtida,
el 70% de este grupo son benignos. En términos generales, 60% de

tumores de gl&ndulas submaxilares son malignos.



I.~ Tumores Benignos @

..,
b)
c)

a)
e)

£)
q)

Tumores Mixtos. (Adenomas Pleombrficos)

Tumores de Warthin. (Cistadenoma Papilar Linfomatoso)

Tumores Linfoepiteliales. (Bnfermedad de Mikuliez y
S8f{ndrome de 8Jogren) ’

Hemangiomas. (Capilares, Cavernosos, F{stulas Arterio-
venosas) ‘

Linfangiomas. (incluso Higroma)

Adenomas Oncocfticos.

Alteraciones benignas diversas. (Quistes Bpidermoides,
Lipomas y Quistes de las Hendiduras Branguiales)

II.- ZTumores Malignos =

Mucoepidermoides. (Tipos de grado bajo y grado alto)

Adenocarcinomas.- ’
1. Tipo Adenocideo Quistico. (Cilindromatosos)
2. Tipo de CElulas Acinares

Tumores Malignos Mixtos.

Carcinomas de CElulas Escamosas.

Carcinomas Indiferenciados.

Sarcomas Salivales.

Melanomas.

Cénceres Metast&sicos hacia Gl&ndulas Salivales o
Ganglios Linf&ticos contenidos en ellos.

Wﬂm&w

El 83 por ciento de tumores de las gl&ndulas salivales son
\

neoplasias. Los lipomas que se originan en el tejido conjuntivo

interlobular pueden ser ffciles o diffciles de enuclear. Los fi-

bromas, mixomas y angiomas son muy raros; los Gltimos a veces =

crecen aprisa. El linfangioma origina tumor prominente, compren-

sible o fluctuante, transparente a veces y expuesto a padecer -
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accesos de inflammacifn aguda. Bl adenoma es raro. El adenocis-~
toma papilar linfamatoso es el tu-og benigno, indoloro, de cre-
cimiento lento, duro, encapsulado, ovoide o lobulado, de color
qtii purpireo, de superficie lisa con granulacicnes finas, y a
menudo quistico al corte. Tiene de 2 a 6 centimetros de difmetro,
y se origina del epitelio branguifgeno heterotfpico de la trompa
de Bustaquio o de alguna élindula salival. Los quistes, congéni-
tos o adquiridos, rara vez invaden la gl&ndula par§tida y pueden
ser nicos o miltiples: su contenido es seroso, mucoide, hemorrf-
gico, o consta de producéoa de degeneracién de un tumor en necro-
sis. Rl diagnSstico se hace mediante el exfmen microscSpico del

contendo aspirado.

Las neoplasias benignas deben extirparse por enucleacidn,
con gran cuidado de no daflaxr las ramas del nervio facial. Se -
puede hacer la incisifn descrita antes, para poner a la vista
la gl&ndula supurada. A través de la cipsula y detr&s de ella,
1a incisién ha de ser paralela a las fibras del nervio facial;
si es posihlé. se despegard con instrumento romo. Antes de ex-
tirpar angicmas o linfangiomas, 8i se desea, se inyecta el tumor
con solucién de 33 a 50 por ciento de Quinina y urea, para pro-
vocar la esclerosis, pero esto puede también interrumpir la con=-

duccifn de las fibras nerviosas. Los procesos quisticos benignos
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pueden tratarse por medio de aspiraciones repetidas, pero las

neoplasias qufsticas mixtas deben extirparse por enucleacisn.

Tumores Mixtog.-

La neplasia mixta, gque es el tumor corriente de las gl&n-
dulas salivales, posiblemente un embrioma o un teratoma derivado
de los arcos branquiales, contiene porciones de tejidos se-ajnn;
tes al cartilago; al misculo, al hueso, al sarcoma, al endotelio-
ma o al carcinoma. Suele formarse en la gl&ndula parétida, espe-
cialmente en sus porciones retromaxilar, preauricular, subauricu-
lar y postauricular. Las cflulas epiteliales forman cordones, con-—
glémerados difusos, o llenan alvéolos, y se hallan en relacifn -
con las diversas porciones mesobl&sticas. La preponderancia de -
ciertos elementos puede hacer pensar en el condroma, el carcinoma
¢ el sarcoma. Las neoplasias mixtas rara vez se forman en la len~
qua, glindulas Qubmaxilares y sublinguales o en glindulas menores,
pero de cuando en cuando se desarrollan en la mucosa bucal, en la
regidén amigdalina, el paladar, los labios o las Srbitas, en indi-
viduos de cualquiera edad, pero sobre todo en hombres entre los
veinte y los cuarenta afios. Son mis frecuentes en el lado izquier-
do y es posible que aparezcan después de alglin traumatismo.

El tumor es irregular, duro o nodular, pero quizds tenga porciones

quisticas; suele ser capsulado, movible, indoloro, y no adhiere a
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1a mejilla. S86lo el 1l por ciento de estas neoplasias. presenta
dﬂgenetaciSn maligna; Bl diagn8stico se funda en el aspecto lo-

bular del tumor, circunscrito en la gl&ndula par8tida, que tienel ~ 9£
larga duracibn, sin caracteres invasores, dolor ni hiperestesia.

Es posible que el diagnfstico microscSpico no sea fidedigno.

Por regla general las neoplasias mixtas y las gue contienen
cartflago son radiorresistentes. El tratamiento se cifra en la -
extirpacidn quirdrgica mediante enucleacisn intracapsular, que se
efactfa por medio de una incisifn en el borde anterior de la ore-
ja, o alrededor del borde posterior de la rama y el &ngulo del -
maxilar. La despegadura subcutfinea ha de efectuarse siguiendo las
ramas del nervio facial, a las qQue se protege debidamente, y el
tumor se enuclea cuidadosamente entre las fibras nerxrviosas, por
ejemplo, con la cucharilla, y luego se aplica pintura de yodo a

la c8psula, con una torunda pequefia.

Para evitar la parflisis facial, la operacidén ha de ser eje—
cutada con maestrfa. Cuando hay signos evidentes de malignidad, =
se extirpan conjuntamente la gl&ndula parotfdea y los ganglios -
linfiticos contiguos, asf como el tejido adyacente. La parilisis
facial originada por esta operacién puede mejorar con el tras-

plante subcut&neo de fascfculos del misculo temporal, o de fascia,

o bien implantando hebras de seda gque sostengan la comisura de la
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boca o los pSrpados. La incisi8n vertical, larga, puede alargarse
por encima de la apS§fisis mastoides, o delante de ella, para des-
cubrir toda la gl&ndula. Bl nervio facial se pone a la vista en

suAporciGn profunda, per delante de la aplfisis mas@oides: 8i sus
ramas no estén infiltradas por tejido neoplésico conviene despe-

garlas y apartarlas a efecto de que pueda extirparse toda la glén-

dula parétida en secciones.

Neoplasias Malignag.-

Es raro el sarcoma puro de la gl&ndula parStida, y bastante
raro el carcinoma, Que se presenta en forma de tumor escirroso,
duro e infiltrante. El carcinoma encefaloide es blando, de creci-
miento rdpido y muy maligno. Bl carcinoma suele crecer r&pidamente,
por lo comin en férma nodular, dura,  infiltrante y adherente; al -

crecer ocasiona dolor, par&lisis facial y, por {ltimo, fijacibn de -

la piel que lo recubre.

Se han publicado informes de adenocarcinomas, carcinomas es-
camosos y epidermoides, y mixocbndrocarcinamaa de la gl&ndula pa-
r6tida aunque, de ordinario, se han confundido con neoplasias mix-
tas. El tumor, que por algiin tiempo es nodularx, duro, sin adheren-
cias y encapsulado, puede luego crecer r&pidamente, invadir teji-

dos contiguos y ocasionar dolor, que se propaga al hombro y al -
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oido,vasi como par&lisis facial y ulceracidn de la piel. En el
sialograma se advierten el llenado incompleto e irregular de los
conductos, asf como estancamiento o difusifn del lipiodol en te-

. jidos contiguos.

El tratamiento consiste en la extirpacifn radical, en masa
8l es posible, en los perfodos incipientes de la neoplasia, a -
lo qﬁe se afiadird la extirpacidn de los ganglios de la regifn.
La implantacidn de radio o de semillas de‘radﬁn, y la fuerte =~
irradiacidn externa, las m&s de las veces resultan ineficaces

y s8lo sixven para aumentar la irritacifn local y el dolor.

Zraumatismosg.-

La lesidn mec&nica de la cara puede producir seccibn del
tejideo glandular parotideo o del conducto de Sténon. Cuando se
secciona el conducto, deber&n identificarse ambos extremos y
despu€s de desbridacién suficiente de la herida, se repararin
bajo una sonda pequefia de pl&stico que se deja salir hacia la
cavidad bucal. La sutura de la piel sobre el tejido glandular

lesionado suele cicatrizar satisfactoriamente.

Las complicaciones tardfas de la lesién de la pardtida -
incluyen aparicidn de f{stulas salivales cutfneas u obstruccién

del conducto, con crecimiento agudo resultante de la gléndula.
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Las £fstulas salivales crbnicas que pexsisten por mfs de tres
meses requieren reconstruccidn; se usa una tira pediculada de

‘piel facial para dirigir de nuevo las secrecicnes hacia la ca-

vidad bucal.

Obstruccidn aguda o ligadura del conducto producen atrofia
de toda la gl&ndula parStida en el lado correspondiente de la -
cara., Después de dicho acontecimiento se pueden requerir recons-
truccién del contorno de la cara mediante injertos dérmicos o -

implantaciones de artfeulos sint&ticos.

Los nifios que sufren parflisis cerebral, y los pacientes con
lesidn de lengua y labios después de procedimientos quirGrgicos
por clncer, pueden tener problemas de ptialismo Sbaheo crénico).
Se les ayuda haciendo trasposicidn de los conductos de Sténon, de
modo que €stos entren en la parte posterior de la faringe. Otros
medios de auxilio a estos pacientes residen en la extirpacidn de
las gl&ndulas submaxilares para disminuir la produccibn de saliva.

iagnbstico de s s_P. fs! -

La mayor parte de los tumores parotfdeos aparecen como masas
nodulares firmes y de crecimiento lento, confundidas a veces con
ganglios linféticos de la parte alta del cuello. Suelen ser indo-

loros y menos del 30% de los malignos habrin producido parilisis
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de una o m&s ramas del nervio facial.

La sialografia del conducto tiene interés, pero rara vez:
ayuda a plantear el tratamiento. Las radiograffas de tSrax y -
la exploracifn de los ganglios linfﬂticos cervicales pueden des=-
cubrir pruebas de diseminacibn metast&tica. Se requiere biopsia

antes de efectuar la junta final para plantear el tratamiento =

quirfirgico.

Aungque la biopsia por aspiracidn se ha hecho de uso corrien—
te en los (ltimos afios, Ackerman y otros investigadores han demos-
trado que la extraccin de las agujas sembrar cfiulas tumorales
viables en la piel. Bstos nidos microsebpicos de c€lulas se in-

plantarfn y crecerdn a todo lo largo del trayecto de la aguja y

por lo tanto, complicarin el tratamiento subsecuente o darf lugar
a recafdas. Si la piel que cubre el tumor estid adherida o ulce-
rada, se sacrificari durante la operacifn, y tomarse la biopsia
directa a través de la misma dut;nte la exploracidén inicial.

Si. la piel no esti afectada, deber§ reflejarse scbre la superfi-
cie del tumor en la primera etapa de la operacibn. El cirujano -
podri tomar una biopsia directa con bisturf de la parte mis sobre-
saliente del tumor y enviarla al Laboratorio de Patologfa para que

se haga por congelacifn. El criostato moderno hace posible ahora

que el pat8logo competente haga un diagn8stico fidedigno mediante



corte por congelacifn de la mayor parte de tumores salivales.

. A continuacién, el cirujano podr& determinar con precisién si
debe salvarse o sacrificarse el nervio facial durante la disec-
cifn que sigue. Haciéndolo asf, evita el peligro de efectuar -~

lobectomfa simple en caso de céncer parotfdeo no sospechado.

Algunos cirujanos prefieren ejecutar lobectomfa superficial
de la gl&ndula pardtida si sospechan que la lesidn es un tumor
mixto. Esta manera de pensar di problemas cuando el corte por -

congelacién descubre un cfncer de tipo histol8gico agresivo.

En todos los casos de tumor parotfdeo benigno y en muchos
casos de tumores malignos mis pequefios, deberf tenerse mucho -
cuidado para conservar las ramas del nervio facial. Se dejar&n
expuestos labios y pirpados del paciente durante la operacidn,
de modo que se descubra cualqguier estfmulo sobre el nervio.

No se recomienda el uso de estimuladores nerviosos de corriente
farfdica, puesto gue es menos localizador que la estimulacifn -
mec&nica simple, y puede fatigar al nervio con mi&s facilidad.

La mayorfa de cirujanos prefieren encontrar el nervio facial ex-
poniendo la parte facial del mismo en el orificio estilomastoideo.
Se hacen girar hacia adelante tumor y gl&ndula pardtida conforme
se exponen las ramas del nervio. Algunos cirujanos inyectan el

conducto parotfdeo con azul de metileno al principio de la ope-
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racifn, para ayudar a delinear las ramas nerviosas y los con-

ductos.

La operacifn es tediosa y debe ser efectuada s8lo por los
que estén muy familiarizados con la anatomfa de la regibn. In-
cluso con gran suavidad habrf algunas veces pardlisis transito-
ria de la cara después de extirpar un tumor benigno. El paciente
debe ser advertido de esta posibilidad antes de la operaciln y -
que pueden requerirse varios meses para que recupere los movimien-
tos de la cara. Cualquier lesidn quirdrgica de una rama principal
del nervio facial debe repararse de inmediato mediante sutura o
injerto nervioso. Después de reseccidn parotidea con preservaci6n‘
del nervio facial, 50% de los pacientes aproximadamente tendr&n
sudacidn anormal de la piel que cubre la regidn parotidea como -
respuesta al acto de la comida y a otros estimulos. Bsta altera-
cidn se conoce como sudacién gustativa o sfndrome de Frey. Se cree
que se debe a lesidn de 13s ramas del nervio auriculotemporal, con
regeneracidn cruzada subsecuente de las fibras después de la ope-
racifén. Suele aparecer entre tres y nueve meses después del acto
quirdrgico. Muchos de estos pacientes encontrar&n gue sus sintomas
meﬁoran de forma expontinea. El sindrome de Frey se ve rara vez,
si ocurre asi, en los pacientes que se han sometido a reseccifn
total del nervio facial junto con extirpacibn adecuada de los tu-

mores parotideos malignos.



El tumor mixto de la parStida recurrirf en formas progre-

sivamente m&s malignas si se hace algdn intento para extirpario
mediante t&cnicas de “enucleacifn simple". Los nidos pequefios -
de células tumorales pueden verse extendidos a través y m&s allf
de una cfpsula gruesa de estos tumores. Debe extirparse una capa
abundante de tejido parotfdeo normal alrededor de los bordes de

los tumores mixtos, con el ffn de lograr una cura definitiva.

a i i ico de S res jva i Ba=—

Los tumores parotfdeos malignos pueden requerir, por su -
tamafio o localizacidn, extirpacidn de partes delhnervio facial, .
piel adherida suprayacente, partes de la mandfbula o segmentos
del conducto auditivo externo, o extirpacidn en continuidad de
los ganglios linf&ticos del cuello. EBn algunos casos, la super-
ficie profunda del tumor puede abarcar la pared de la arteria
cardtida interna, lo que requerirfa su reseccién y empleo de -

injerto venoso para restablecer la circulacibfn carotidea hacia

cerebro.

A veces estln invadidos los nervios craneales, como el vago
o el hipogloso, y si el paciente tiene antecedentes de dolor en
cara, deber8 seguirse el nervio auriculotemporal hasta el ganglio

de Gasser y resecarlo con biopsia a ese nivel.



La diseccién radical de los ganglios linf&ticos cervicales

. regionales debe reservarse para los tumores Salivéles que se -
acompafian de ganglios aumentados de tamafio y palpables, para los
tumores primarios de crecimiento rfpido, y para los tumores con
diagnéstico histoldgico de carcinoma escamoso, tumor maligno -
mixto, carcinoma adenoquistico o variedad de grado alto de car-
cinoma mucoepidermoide. Las metSstasis ganglionares hacia cuello

son bastante menos comunes en los otros tipos de tumores malignos

parotideos y submaxilares.

Bmpleo de Técnicas Reconstructivas Inmediatas en el mgmento de
1 lxpacidn del T e

La mejoria m&s espectacular en el tratamiento del cfncer
de las gl&ndulas salivales en la década pasada, ha sido el uso
aumentado de técnicas reconstructivas inmediatas que hacen m&s

aceptable para el paciente la cirugfa radical de extirpacién.

Estas técnicas incluyen tr&nsferencia inmediata del nmisculo
masetero hacia la comisura paralizada de la boca cuando debe ex-
tirparse el nervio facial: empleo de ligamentos dérmicos y tar-
sorrafia modificada para sostener los pirpados paralizados: in-
jertos nerviosos primarios para el nervio facial (cuando gquedan
disponibles los segmentos distal y proximal del nervio); injertos

cuté&neos libres y colgajos en rotacifn desde el cuello o frente
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.

para uitituit los defectos 'cuttneos. y en ocasiones, injerto -
6seo primario pnraﬂ restituir la mandfbula. Es inexcusable dejar
al paciente cuyo pronbstico de supenrivexicia excede de uno a dos

afios con parflisis no corregida del nervio facial.

res l8ndulas S lares .-

Por la localizacibdn profunda de la gl&ndula submaxilar y
la-gran frecuencia de malignidad en ese sitio, debe ejecutarse
diseccibn de ganglios linf&ticos m&s a menudo que en caso de -
clncer caroti{deo. Muchas veces deben resecarse misculo milohioi-
deo y partes de la lnndihula para dar hofd.s suficientes al tumor
local. A veces, los tumores de la gl&ndula submaxilar :equeririn
adem8s, extirpacibn de los nervios lingual e hipogloso para pro-

porcionar limites suficientes.

Tumores de las_Gla&ndulas Salivales Menores.-

Los‘ tumores més fr.ecuentes.de las gl&ndulas salivales meno-
res ocurren en el paladar y en la mayoria de los casos, se trata
de tumores mixtos. Cuando los tumores mixtos se encuentran en el
paladar 6seo duro, a veces es conveniente extirpar este hueso en
blogue con el tumor y aplicar de inmediato un injerto cutfneo Qe

grosor completo en la mucosa subyacente del pisc de la nariz.
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Casi 75% de los tumores de gl&ndulas s’aliva‘les‘del paladn'ru
son malignos. Los pacientes con dichos tumores requieren resec-
ciones de todo el grosor de partes de paladar duro y blando.
Aunque los defectos de paladar duro pueden tratarse utilizando
prbétesis dentarias, los defectos que abarcan el borde p'osterior
de paladar blando a menudo se tratan mejor mediante reconatn;c-
cibn inmediata, utilizando un coigajo de mucosa y mfisculo prove-
niente de parte posterior de faringe. Cuando se debe usar una -
prbtesis, debe hacerse una impresibn dental preoperatoria de pa-
ladar y maxilar superior. Muchos pacientes que se conservan bien
después de la reseccibén de un tumor maligno del paladar se bene-
ficiarfn con reconstruccifén subsecuente mediante colgajo pedicu-
lado de paladar. Una vez reconstrufdo el paladar, no tendr&n que

recurrir a la prbGtesis dentaria durante el resto de su vida.

Empleo de Radioterapia en los Tumores de Gl&ndulas Salivales.-

La extirpacibn gquirGrgica ofrece el mejor método de curacibn
de la mayorfia de los tumores salivales, aparte de los .linfcmas o
los tumores metastiticos. Sin embargo, en ciertas circunstancias
la radioterapia posoperatoria parece mejorar.la proporcibn de -
curaciones. Dicho tratamiento est& indicado si el cirujano cree

que hay clncer residual después de la reseccibn radical, o si el

patblogo notifica "clncer que se extiende hasta los bordes de la



reseccibn”". En dichos casos, debe iniciarse el tratamiento poso-

peratorio con cobalto tan pronto como se haya obtenido una cica-
trizacibn satisfactoria de la herida. Otros cinceres parotideos
avanzados que claramente no son roldcnblu se pueden controlar

durante muchos meses mediante radioterapia adecuada.

Quimioterapia de los Tumores Salivales,.-~

En circunstancias ocasionales, el metotrexato o el 5-fluo
rouracilo, pueden producir regresibn limitada de las neoplasias
malignas de la parbtida o de la submaxilar, Dicho tratamiento,
sin»embargo, a menudo es desalentador y sirve principalmente como
paliacibn tardia m&s que como mejorfa importante de la cura. La
infusibn del tumor parotideo avanzado con ciclofosfamida (citoxdn)
administrado por sonda retrbgrada en la arteria temporal superfi-

cial ha producido regresibn notable en algunos tumores especiales.




"% CONCLUSIONES *“

La finalidad de este sencillo trabajo es enfocar la -
fisiologfa y patologia de las gléndulas salivales, para asi
tenér una visifén clara de los trastornos de las mismas y -
determinar la importancia de cada uno de los padecimientos

y efectuar el diagnbstico y tratamiento correctos.

Es de primordial importancia para el cirujano dentista el
conocimiento, tanto anatbmico como funcional, de las gl&ndulas
salivales, ya que estos 6rganos se encuentran en la cavidad -

bucal y forman parte importante del aparato masticatorio.

El conocimiento de la composicibn y funcibn de la saliva
nos ayuda en ocasiones a elaborar diagnbsticos precisos sobre
los padecimientos que aquejan a estos brganos y de su repercu-

sibn, tanto en la boca como en otras estructuras del organismo.

De los padecimientos que afectan a las gl&ndulas salivales

se les debe dar importancia a todos aguellos en que hay una dis-
minucibn en la secrecibn salival, debido a que provoca una auto-

lisis deficiente y favorece el desarrollo de gérmenes en el medio

bucal.
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La incidencia mis elevada de las enfermedades de las gl&n-
dulas salivales corresponden a la obstruccién de los conductos
excretores, existen otros padecimientos como es la parotiditis

‘epidémica, cuyo tratamiento corresponde por lo general al pedia .

tra.

La sialorrea y la xerostomia son sintomas de ciertas enfer-

medades y no constituyen por si entidades nosolbgicas.

La gl&ndula parbtida es la m8s afectada por trastornos neo-

plasicos que las dem&s gl&ndulas salivales,

Las lesiones que afectan a las gl&ndulas parbtidas y que -~
requieren tratamiento quirfirgico, constituyen un elevado riesgo

en funcibn a su proximidad a elementos anatémicos importantes.

La sialograffa no debe ser efectuada en padecimientos in-

fecciosos.

La sialadenitis y la sialodoguitis son términos gue se usan
para describir inflamacibn no especifica del parénquima glandular,
especialmente la primera; la sialodoguitis indica inflamacibn de

los conductos. Tampoco deben considerarse entidades nosolbgicas

bien definidas.



La éonducta a sequir ante la presencia de una neoplasia

se apega a un tratamiento quirxtirgico, para ésto es de suma -
importancia la biopsia siendo el inico método seguro de hacer
un diagn6stico certero sobre el que se basa el tratamiento y

descartar una lesifn maligna.

El cirujano dentista no debe evitar los trastornos que - -
aquejan a las glndulas salivales, sino efectuar su tratamiento
para el pronto restablecimiento de la salud del paciente, siem-
pre y cuando ﬁenga el conocimiento necesario y de no ser asf, -
poder encauzar al paciente con el especialista, estando en con-

tinua comunicacién con &1, lo que hari m&s satisfactorio el -

éxito del tratamiento.
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