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INTRODUCCION

El estudio de la cavidad oral en el paciente geriatrico es de
gran importancia, puesto que hay una disminucién de la funcion
de las glandulas salivales, ocasionando graves trastornos

funcionales.

Es de nuestro conocimiento, la importancia que tienen las
glandulas salivales al proporcionar un medio himedo y limpio en
la cavidad bucal, segregando ciertas enafmas en el acto de
masticacion y degluciéon de los alimentos, asi como también
debemos tomar en cuenta las alteraciones que aquejan a estas

glandulas.

E! paciente geriatrico al tener una disminucion del flujo
salival (xerostomia), se observa una mala higiene oral y un
aumento de caries en la raiz.

Se debe tener en cuenta la importancia de la funcion de las
glandulas salivales y la saliva durante el envejecimiento, este es
un proceso que toma lugar a lo largo de toda la vida del individuo,
y se han referido cambios irreversibles y progresivos, que toman
lugar en las células, organos y el cuerpo humano en general.

Estos cambios se ven mas acentuados en la etapa que se conoce



como senil, que es aquella en la cual el individuo rebasa los 65
afos de edad.

El cirujano dentista debe tener el conocimiento de todos los
cambios que sufren las glandulas salivales y saliva con la edad,
para poder brindarle una atencion adecuada al paciente geriatrico;
y asi realizar cualquier tratamiento correctamente.



CAPITULO |

GLANDULAS SALIVALES

1.1. GENERALIDADES

En la cavidad oral, encontramos tres grandes glandulas,
llamadas glandulas salivales mayores, que son:  parétida,
submaxilar y sublingual; y otras glandulas menores como labiales,
palatinas y bucales, las cuales su funcién primaria es la produccion

exocrina de saliva,

Examinando las estructura de estas glandulas se observa,
que estdn compuestas por unidades morfofuncionales

denominadas adenomeros.

Las glandulas salivales mayores no solo forman un conjunto
de adenémeros, sino que presentan en su constitucion otros
componentes, entre los cuales se incluyen el tejido conjuntivo,
vasos sanguineos, linfaticos y nervios.

Estas glandulas estan revestidas por una capsula de tejido
conjuntivo rico en colageno, de donde parten septos interlobulares
que dividen la glanduta en acumulos menores de adenémeros:

lobulillos glandulares.



Los conductos intercalares estan poco desarrollados, estan
formados por un epitelio cubico simple y se localizan entre los
acinos, y los conductos estriados, éstos se hallan dentro de los
lobulilos y por ello reciben el nombre de conductos
intralobulillares. Estan formados por un epitelio prismatico simple.

Las glandulas salivales estan principalmente controladas, por
su inervacién parasimpatica y simpatica, habiéndose evidenciado
en ellas terminaciones nerviosas de estos dos sistemas,

Una de las principales funciones de las glandulas salivales
es secretar saliva, que humedece y lubrica la boca y los alimentos.
Esta funcidn es realizada por el agua y las glucoproteinas que
entran en la composicion de la saliva.

Tales sustancias son sintetizadas principalmente por las células

mucosas y, en menor cantidad por la seromucosas.

Otra actividad importante de estas glandulas es iniciar la
digestion de los glucidos, mediante la accidon enzimatica de la
amilasa salival. Se estima que el 70% del almidén ingerido es

hidrolizado por la amilasa.



La disminucién de la produccion salival afecta la fonética y
hay modificaciones en el gusto, también se hace dificil la deglucién

de grandes porciones de alimento.

En el paciente geriatrico la funcion salival se reduce a los 60
afnos en promedio, ocasionando problemas muy graves como la
xerostomia, ésta provoca una mucosa seca que se irrita con
facilidad y es el com(n traumatismo causado por la protesis.



1.2. GLANDULA PAROTIDA

La glandula paroétida, es la glandula salival de mayor tamarnio.
Es una glandula acinosa compuesta, cuya porcion secretora esta
constituida solo por células serosas. Es una glandula par,

bilobular, de consistencia firme, y aspecto multilobuliliado.

El 90% del volumen de la parétida esta constituido por
células secretoras, el 5% por conductos estriados, y el 5% restante

por conductos extracelulares, tejido conjuntivo, vasos y nervios.

La glandula pardtida nace a manera de evaginacion de la
boca; su conducto atraviesa el muscuio buccinador, para
desembocar en’ el vestibulo de la boca. La propia glandula esta
colocada en forma parcialmente superficial, por delante del oido
externo y en parte por detras de la rama de la mandibula y el

masetero que la cubre.

La glandula pardétida se encuentra en la fosa retromandibular,
se extiende desde el borde inferior de la mandibula hasta el nivel
del arco cigomatico, pero su tamano y forma varian
considerablemente. En sentido superficial cubre la parte posterior
del masetero y en gran medida llena el espacio entre la rama de la
mandibula y el borde anterior del musculo esternocleidomastoideo;

en sentido profundo va entre la rama del maxilar, en sentido



anterior, y el musculo esternocleidomastoideo, la apdfisis
mastoides, y el meato auditivo externo, en la zona posterior.

La glandula parétida evacua su secrecién por el conducto
parotideo { Conducto de Stenon) que sale del angulo anterior de la
glandula, el que después de pasar entre las haces musculares del
buccinador, se abre en la mucosa bucal al nivel del segundo molar

superior.

El conducto parotideo o de stenon esta constituido por una
doble capa de células columnares que descansan sobre una
membrana basal bastante marcada. Con mucha frecuencia se
observan gandulas parotideas accesorias a lo largo del conducto
de stenon.

La glandula parétida esta estimulada durante la masticacion para
la degluciéon de los alimentos.

IRRIGACION — La glandula parétida es irrigada por multiples
ramitos colaterales de las arteria como: la rama de la carétida
externa, ramas auriculares anterior y posterior.

INERVACION - La glandula parétida recibe su inervacion
parasimpatica por el nervio gloso faringeo (noveno par).



1.3. GLANDULA SUBMAXILAR

La glandula submaxilar es una glandula par, lobulada, de tipo
mixto, de color amarillento, predominando las células serosas { 4/5
partes) sobre las mucosas. Los conductos intercalares son
relativamente cortos, los estriados una poco mas grandes y

numerosos, si se les compara con los de la parétida.

El contenidc de la glandula submaxilar drena hacia el
conducto de wharton, caracterizado por ser de menor tamafio que
el de stenon, su longitud esde4a 5cm. ysu calbreesde 2a b
mm., y se abre en el piso de boca, por medio de un orificio situado
en la caruncula sublingual del frenillo de la lengua, la secrecion de
la submaxilar contiene mucina y es por lo tanto saliva secretada
mas viscosa que la de la glandula pardtida. La glandula
submaxilar es estimulada principalmente a través de los
corpusculos gustativos y su secrecion es llamada saliva del gusto.

Es una glandula tubuloacinosa compuesta. Su porcién
secretora esta constituida por células seromucosas, estas se
agrupan, formando acinos o también se asocian donde se
disponen excéntricamente formando las llamadas semilunas.

La glandula submaxilar llena en gran parte el triangulo que
esta entre los dos vientres, del digastrico y el borde inferior de la



mandibula, y hacia arriba alcanza el plano profundo de este ultimo
hueso.

Esta parcialmente sobre |a cara inferior del milohicideo y en
parte por detras de dicho musculo, contra la cara lateral o externa
de un musculo de la lengua, el hiogloso. Su conducto, y a
menudo una prolongacién del tejido glandular, se dirige hacia
adelante por arriba del milohioideo.

IRRIGACION — La glandula esta irrigada por arterias
procedentes de la facial.

INERVACION — La glandula submaxilar recibe su inervacion
parasimpatica por la cuerda del timpano, rama del facial (séptimo

par).



1.4. GLANDULA SUBLINGUAL

Es una glandula par, de tipo mixto, y es la mas pequefa de
las glandulas salivales principales, también es una glandula
tubuloacinosa compuesta.

Su peso aproximada es de 3 gm., y su volumen es sélo la tercera
parte de la glandula submaxilar y la décima parte de la glandula
parotida.

Las células seromucosas estan siempre agrupadas en

posicion de semilunas al final de los acinos mucosos.

La glandula sublingual se distingue de la submaxilar por
presentar un evidente predominio de células mucosas sobre las
seromucosas. El 60% del parénquima de estas glandulas esta
constituido por células mucosas, el 30% por células seromucosas,

y el 3% por conductos estriados.

La glandula sublingual es de tipo mixto predominando las
células mucosas sobre las serosas. Esta glandula salival facilita Ia
deglucién, mediante la lubricacién de los alimentos; y es la menor
de las tres glandulas salivales principales, se localiza entre lo
mucosa del suelo de la boca, por arriba; el musculo milohioideo,
por debajo el maxilar inferior hacia los lados, y los musculos de la

lengua, hacia adentro.
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Su tamafo varia, pero por lo regular tiene 35 a 45mm de
longitud; esta aptanada de adentro a afuera, y su extremo posterior
es mas delgado, si bien se expande en sentido vertical en su

extremo anterior.

La glandula sublingual esta constituida por varias glandulas
accesorias pequefas, cada una posee su propio canal excretor
llamado conducto Walther, los cuales ascienden en numero de 10
a 35, para desembocar en una serie de papilas situadas a lo largo
de carunculas sublinguales.

El conducto mas voluminoso recibe el nombre de conducto
sublingual, Rivinus o de Bartholin, que nace de la parte posterior
de la glandula, se dirige oblicuamente hacia delante y adentro, al
lado del conducto de Wharton, abriéndose en el piso de boca,
cerca del frenillo lingual.

IRRIGACION - La glandula sublingual recibe sangre por las

arterias submentoniana y lingual.

INERVACION — Provienen inicialmente por la cuerda del

timpano, rama del facial.
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1.5. TRASTORNOS DE LAS GLANDULAS SALIVALES

Se ha creido que la disminucion del fluido salival es normal
en el proceso del envejecimiento.
Sin embargo, estudios recientes muestran que enfermedades
sistémicas por ejemplo: (Uremia, Aclorhidria), medicacion, y
radiaciones son las causas primarias de disminucion del fluido
salival en los ancianos. Sobre 400 medicamentos son conocidos
que lo reducen, incluyendo antidepresivos (Fenotiazinas), sedantes
(Diazepam}, antihistaminicos {Avapena-Cloropiramina),
antihipertensivos (Nifedipina).

Reducciones en el fluido salival hacen disminuir las
funciones protectoras de la saliva como fa actividad antibacterial,
tubricacion, proteccion de tejidos blandos, y la integridad del tejido
duro.

La carencia de saliva puede llevar a la friabilidad de la
mucosa oral. La mucosa aparece roja, seca, atrofica; La lengua
se puede fisurar, hay garganta seca y la disfagia es comun,
también la  candidiasis, y la caries rampante de la raiz
especialmente aparece en la zona anterior inferior. El paciente se
puede quejar de una sensacion quemante, o incomodidad usando

sus dentaduras.



La principal consecuencia de la disminucién del fluido salival
es en una mayor dificultad de adaptacién a las bases protésicas, y

mayor frecuencia en la aparicion de lesiones ulcerativas.

Ademas de adhesiva, la accién salival es lubricante y de
apoyo entre la base de la dentadura completa y los tejidos orales,
eliminando de esta forma la irritacion a la presion. La adhesion de
las prétesis totales esta influida por diversos factores fisicos y
biofuncionales, entre los cuales reviste singular importancia el
grado de viscosidad de la saliva. Esta condicion es la que regula
las fuerzas de adhesidn que se generan entre la mucosa bucal y la
base de la prétesis.

El grado de retencion de la protesis es directamente
proporcional al grado de viscosidad de la saliva. Las alteraciones
consecutivas a la xerostomla pueden dificultar e incluso
imposibilitar el uso de una dentadura completa.

Por lo tanto, se recomienda prestar atencion a la cantidad y
viscosidad salival, en aquellos casos de dificultad a la retencion de
la prétesis.

La saliva tiene un fluido normal de 0.3 a 0.5ml/min. y valores
bajo 0.1ml/min. puede ser considerado xerostomia.

el ol e o



1.5.1. TRATAMIENTO

Para contrarrestar este problema puede ser util beber mas

agua de lo comun, o utilizar frecuentemente enjuagues bucales.

También para sustituir las funciones de la saliva se han
ensayado diversas soluciones como sustitutos, conscientes en el
empleo de soluciones salinas a base de glicerina o clorhexidina.

Robinson (1964) prescribio el uso de glicerina durante el dia
y antes de acostarse, en la proporcion de medio vaso de agua y la
otra mitad de glicerina para enjuagarse la boca. Por su parte,
Fine (1975) recomienda lavar la boca con leche y magnesia o
bicarbonato sédico, puesto que se comprobd que mejoran el
estado de la mucosas.

Cofin (1973) prescribe clorhexidina al 1:20 000 en enjuagues,
usada en concentraciones altas se ha observado que protege
contra la infeccién de la mucosa, tiene un efecto bacteriostatico
para el estreptococo que persiste durante 12 horas.

Matzker y chreiber (1972) desarrollaron una saliva artificial
con propiedades fisicas y quimicas parecidas a las de la saliva

natural, cuyo principal componente es el sorbitol al 30%, la



viscosidad la confiere la carboximetilcetulosa. Este producto se

expendia en aerosol (spray) para aplicar directamente en la boca.

También se ha utilizado una saliva artificial a base de
mucina, derivada de glandulas salivales procedentes de bovinos, a
la concentracion de 1g de este material en 10g de agua destilada

para elaborar saliva artificial.

El contenido de saliva artificial:

CONTENIDO PORCENTAJE
Proteinas 14.4

Acido Sialico 11.4
Hexosamina 6.8

Hexisa 22

Fosfatos 1.98

Calcio 0.28

El uso de agentes fungicidas (Nistatina) estan indicados para
combatir la candidiasis.

Enjuagues de fluoruro o en gel aplicado en un cepillo dental
ayuda a prevenir la caries de la raiz y gingivitis en el paciente
geriatrico.



CAPITULO I
SALIVA
2.1. GENERALIDADES

La saliva es una secrecion exocrina compleja, importante en
el mantenimiento de la homeostasis de la cavidad bucal. Es bien
conocido que [as funciones de la saliva son, en relaciéon con el fiujo
y la composicidn molecular (proteinas, glucoproteinas,
fosfoproteinas) proteger los tejidos bucales contra la resequedad y
las agresiones del medio ambiente, modular los procesos de
desmineralizacién - remineralizacién , y lubricar las superficies

oclusales.

El termino saliva es usado indistintamente para describir la
combinacién de fluidos en la cavidad bucal. En un aspecto
estricto se refiere unicamente al fluido hipoténico secretado por las
glandulas salivales. Expresiones como saliva total mixta y fluidos
orales son usados con propésitos cientificos para presentar la
combinacién de fluidos en boca. '

La saliva mixta o total es la que proviene de ias glandulas
salivales mayores y menores.
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Aproximadamente el 90% del volumen total de la saliva es
producida por la pardtida y submandibular en cantidades iguales.

La glandula sublingual y ias menores producen el 10% restante.

Una produccién constante de saliva, con un promedio en el
flujo de 1-3mi/min. y PH de 6.4 como promedio, es secretada con
caracteristicas especificas en respuesta a un grupo diverso de

estimulos.

Las variaciones en el porcentaje del flujo salival
( Hiposalivacién/ Xerostomta VS Hipersalivacién/ Sialorrea) v ta
composicion y sintesis de proteinas, que forman la saliva total han
sido estudiadas por muchos afios, en un intento por determinar y
auxiliar en el diagnostico de alteraciones sistémicas y de las
glandulas salivales.

A pesar de que aproximadamente entre 85 y 90% de las
proteinas encontradas en saliva son secretadas por células
acinares, existen pocos informes sobre la concentracion de
proteina en saliva total y el papel que estas ultimas juegan en el
mantenimiento de la salud bucal.



Se ha observado que sujetos con “Boca Seca”
frecuentemente presentan una alta prevalencia de caries dental y
enfermedad periodontal, en contraste con aquellos de flujo salival
alto, cuya correlacién entre flujo y caries dental es débil. Sin
embargo estudios sobre la correlacion entre el flujo salival total y la
prevalencia de caries dental no ha sido concluyentes.

Debido a esto las disfunciones de las glandulas salivales y la
composicion molecular de saliva estan siendo reconocidas
enormemente como un problema clinico importante para la terapia
de un mayor grupo de pacientes.

Por lo tanto, es importante considerar los usos clinicos de la
saliva como un medio valuable para el diagnéstico de
enfermedades bucales y sistémicas.



2.2, SECRECION SALIVAL

Desde el punto de vista didactico, la secrecion salival mixta,
que es el resultado de la mezcla producida por las distintas
glandulas, contiene dos grandes grupos de sustancias: Organicas
no proteicas e Inorganicas.

Actualmente, se reconoce que el mecanismo de secrecion salival
requiere energia para la produccion de secrecion de muchos

productos.

El volumen y composicion de |a saliva, varia en las distintas
glandulas y en un mismo individuo, segun las circunstancias y en
relacién con diversos factores y estimulos: es suficiente alguna
variacion volumétrica de la secrecion primaria para que resulte

modificado secundariamente la composicién de la saliva.

E! voldmen de saliva secretado normalmente en 24 horas no
se conoce con exactitud y se ha estimado entre 500 y 1500ml.
También el ritmo de su secrecién, por parte de las distintas
glandulas varia considerablemente en el transcurso del dia, segin
los estimulos secretorios y las necesidades fisiologicas.

La mayor parte de la saliva se secreta durante las comidas y
su cantidad total puede alcanzar cifras superiores a 4 mil/min.

Entre las comidas se mantiene una secrecion de relativo reposo,



cuyos valores minimos se alcanzan durante el suefio y pueden ser
inferiores a 0.25 ml/min.

En la secrecion de reposo contribuyen parétidas en 21%, las
submaxilares en 63% y las sublinguales y accesorios en 16 %. A
los incrementos de secrecion debido a la ingestion de alimentos
contribuyen las pardtidas en 62 %, las submaxilares en 37% vy las
restantes glandulas en 1%.

El estimulo que desencadena ia secrecién por mecanismos
reflejos pueden ser mecanicos o quimicos. Por ejemplo, la
presencia de alimentos en la boca, estimula las terminaciones

sensitivas corrientes y da como resultado la secrecion de saiiva.

La estimulacion de 1la fibras simpaticas, originan
vasoconstriccion y, disminuye la produccion de saliva y la

parasimpatica origina secrecién abundante.



2.3. LA SALIVAY SU MEDIO

En el descenso de la produccién de saliva, sigue el ritmo de
los cambios por el envejecimiento de las glandulas salivales. El
descenso parece ser mas pronunciado, en el ritmo de saliva
inactiva que en el de saliva estimulada. En lo que se respecta a
otras propiedades, tales como la viscosidad y la tension
superficial, etc., se ha publicado resultados diversos hasta cierto
punto contrarios, debiéndose indudablemente la controversia a
diferencias en el método de seleccion de los grupos de pacientes
investigados.  Sin embargo hay algunas pruebas de que el
volumen de saliva segregada se reduce con la edad.

Al aumentar la edad desciende o se hace menos
concentrada la secrecion de mucina de las glandulas salivales,
debido a la deterioracion de su epitelio glandular. Esto se hace
mas manifiesto, con el uso de dentaduras, pues las glandulas
tienden a degenerar bajo la protesis. Ambos factores contribuyen
a la consistencia de la saliva mezclada, que se convierte en un

liquido menos viscoso.

En un envejecimiento normal, la disminucién del fluido oral,
es lo suficientemente grande como para producir molestia de una
sensacion de sequedad. Ademds de los cambios producidos por




el envejecimiento, aparecen cambios patoldgicos especificos,
entonces es cuando puede verse seriamente afectada la secrecion
de las glandulas salivales.

Recientes estudios epidemiolégicos muestran que la
reduccion de la saliva estimulada es mayor la incidencia en las
mujeres gque en ios hombres

Las enfermedades sistémicas (Uremia, Aclorhidria), tienden
a disminuir considerablemente la produccién de saliva, y producen
una sequedad en boca que es una queja frecuehte en muchas
personas de edad avanzada.

No se conoce la magnitud y el mecanismo por el que las
enfermedades crénicas contribuyen a aumentar ia degeneracién
de las principales glandulas salivales, estudios indican que la
deterioracion del sistema de conductos se produce més

rapidamente en el enfermo crénico que en el anciano sano.

No es raro observar un descenso en la producciéon de saliva
en el anciano como un efecto iatrogénico. La terapia por drogas
es muy habitual en las personas de edad, en particular en los que
sufren multiples enfermedades e incapacidades. Pero las drogas
tienen algunos efectos indeseados, que son accesorios a su
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principal efecto terapéutico. Generalmente, la secrecién salival es
muy susceptible a una accion de bloqueo por drogas.

Este bloqueo, aparece habitualmente, tras un tratamiento
con antidepresivos y sedantes tales como las fenotiazinas y
diazepam. Las drogas contra la hipertensién tienen habitualmente
un fuerte efecto inhibitorio sobre la salivaciéon. Asi como también
la mayoria de las drogas anticolinergicas y relajantes.

Muchos de estos medicamentos se utilizan en la vejez, y en
consecuencia producen una marcada reduccién del flujo salival.
Apenas se dispone de medicamentos substitutivos adecuados, y
las preparaciones que estimulan la secrecion de saliva no parecen
tener ningun efecto cuando se utilizan en personas mayores.

Una de las causas de xerostomfa es debido a la radioterapia,
y a medida que el uso de ésta es mayor la xerostontia tiende a

aumentar.

El nivel y calidad de flujo salival ejerce considerablemente
influencia sobre la actividad funcional asi como sobre el estado de
los tejidos bucales. El resumen que sigue establece una guia para

sus relaciones.

Resultados del declive progresivo de la produccion de saliva:
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En mucosa encontramos: atrcfﬁa epitelial, descenso del
gusto, sensacién de sequedad, mayor fragilidad, sensacion de
gquemazon, creciente intolerancia a traumas e irritantes, creciente
susceptibilidad a tumores malignos.

Los cambios en la denticion: se observa descenso en la funcién
autolimpiadora, formacion de placas mas avanzada, aumento de
susceptibilidad a la caries y a la enfermedad periodontal.
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24. COMPOSICION DE LA SALIVA

La composicién de la saliva mixta, que corresponde a la
mezcla de las secreciones de las distintas glandulas, contiene
alrededor del 99% de agua y 1% de sélidos disueltos. De acuerdo
con su naturaleza quimica, 10s distintos constituyentes solidos de
-la saliva puede distinguirse en tres grupos.

A) Las proteinas
B) Los componentes organicos no proteicos
C) Los compaonentes inorganicos

Las proteinas de la saliva mas importantes, por su cantidad y
por su valor funcional, son la ptialina o 1-amilasa y las
glucoproteinas de la mucina. La mayor parte de 1-amilasa salival
procede de la parétida, cuyos dcinos estan formados por células
serosas. Esta enzima hidroliza al almidon y lo desintegra en
maltosa, maltotrioza y dextrina.

La mucina de la saliva, constituida por glucoproteinas, es
sintetizada y segregada por las células mucosas presentes en los
acinos mucosos y mixtos. Son resistentes a la accion proteolitica
de las enzimas digestivas y pueden cumplir su funcién lubricante
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de los alimentos y protectora de las mucosas, en todo los tramos
del tracto digestivo.

La saliva contiene inmunoglobulinas IgA, 1gB, IgM, las dos
ultimas se encuentran en concentraciones minimas, muy inferiores
a las del plasma, formando parte del total del 1% de proteinas que
desde el plasma pueden pasar al medio intersticial y a la saliva,
junto con la atbumina, transferina y demas proteinas plasmaticas.

La IgA salival, presente especialmente en la secrecion de las
parétidas, se encuentra a mayor concentracion y difiere de la IgA
plasmatica por tener mayor peso molecular; esta formada con una
glicoprotel’na sintetizada por ias células serosas, a la IgA salival se
le atribuye valor funcional como anticuerpo contra gérmenes
bacterianos presentes en la boca y el medio intestinal.

La saliva mixta contiene proteinas, algunas sustancias
organicas nitrogenadas no proteicas, como urea en concentracion
similar a la plasmatica, amoniaco procedente de la transformacion
bacteriana de la urea, y aminoacidos con concentraciones

equivalentes al 20% de las plasmaticas.
Los componentes inorganicos de la saliva se encuentran casi

totalmente en forma idnica y se comportan como electrélitos. En
conjunto, su concentracion osmolar es inferior a la del plasma,
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resultando aproximadamente la salida hipotdnica con una
osmolaridad que oscila entre el 50 y 75 % de |la plasmatica.

También conviene destacar la presencia en la saliva de
componentes inorganicos no idnicos. Los mas importantes son el
calcio y los fosfatos, que estan incorporados a la proteinas
salivales, y principalmente a la glucoproteinas de la mucina. Sélo
eventualmente de manera gradual o parcial pueden resultar

liberados y pasar la forma idnica.
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2.5. LA SALIVA Y LA LESION CARIOSA

La secrecion de la saliva, especialmente en la mucosa,
desempeiia un papel extraordinariamente importante para

conservar los tejidos sanos de la cavidad bucal.

La saliva ayuda a evitar los procesos destructivos en
diversas formas. Primero, el flujo salival ayuda a limpiar y alejar
mecanicamente las bacterias patébgenas. Por otra parte, la saliva
también contiene varios factores que destruyen bacterias. Uno de
ellos son iénes de tiocianato, otro es una enzima que ataca a la
bacteria, o que ayuda al ién de tiocianato para penetrar en las
bacterias donde, a su vez, se vuelve bactericida.

Por lo tanto, en ausencia de salivacion los tejidos bucales se
ulceran y se infectan en formas diversas, y aumentan |a caries.

Durante la masticacion se produce una estimulacion de
salivacion, asi como una neutralizacion de los acidos producidos
por la placa dentobacteriana. En un estudio reciente realizado en
individuos con ,BH critico de 5.7, a los cuales se les dio una goma
de mascar sin azucar después de ingerir alimentos; se lograron
resultados gue indican que la estimulacién de la salivacion por este
medio es efectivo para elevar los niveles de gH, evitando asi la

aparicioén de lesiones cariosas. El uso de goma de mascar sin
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az(car durante 10 minutos después de ingerir alimentos
cariogénicos producen un incremento en el PH de la saliva y de los
acidos producidos por la placa dentobacteriana de su nivel
potencialmente cariogénico, a valores seguros de 6.5 o mas,
manteniendo en esta forma por espacio de 30 minutos.

Se considera que el papel que juega la saliva contra la caries
dental es principalmente por su velocidad y cantidad de flujo,
favoreciendo la limpieza se substratos bacterianos y protegiendo
las superficies bucales gracias a su capacidad amortiguadora, a
las sustancias que incrementan al pH y a los agentes biologicos
antimicrobianos presentes en su composicion.

Se ha observado en pacientes que presentan xerostomfa
frecuentemente un alta prevalencia de caries dental.
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2.6. FUNCION DE LA SALIVA
Tiene varias funciones, entre ellas:

1.- Lubrica y hdimedece la mucosa bucal y labios con lo cual

facilita la masticacion.

2.- Permite la limpieza de la boca, de restos celulares y
alimenticios, que de lo contrario constituiran un excelente medio de

cultivo para las bacterias.

3.- Humedecer el alimento, y transformarlo en una masa
h’quida o semisdlida para que pueda deglutirse faciimente. Es una
de las funciones mas importantes de la saliva. El alimento
humedecido permite que la lengua lo saboree. Los corplsculos
gustativos son estimulados.

4.- Funcién digestiva. Aunque el papel de las enzimas
salivales en este sentido es dudoso, la amilasa alfa (Ptialia)
hidroliza o desdobla almidén produciendo maltosa, en medio
alcalino o ligeramente acido pero el alimento no se retiene en la
boca por tiempo suficiente para que ocurra en ella digestion

importante.

5.- Eliminacion de sustancias organicas e inorganicas.

28

pr———




6.- Mantenimiento del equilibrio hidrico corporal. Si se ha
perdido demasiado liquido, los tejidos incluyendo glandulas
salivales se deshidratan; la consecuencia es que disminuye la
secrecion, se seca la mucosa de la boca y ello, a su vez despierta
fa sensacidén de sed.

7.- Amortigua la acidez en la cavidad bucal.
8.- Desempefia la funcién de proteccion de mucosas orales y

de las piezas dentarias, debido a sus propiedades antibacterianas
y a una gran capacidad para disminuir y controlar eISH.




3.1. SIALOLITIASIS

Es la formacién de concrecencias calcificadas en el interior
del conducto salival. Se presenta con mayor frecuencia en ia
glandula submaxilar y con menor frecuencia en la glandula
pardtida se cree que probablemente es porque la secrecion es

menos viscosa y baja en sales.

La saliva de la glandula submaxiiar es mas alcallha que la de
la parétida y contiene una concencentracidén mayor de calcio y
fosfatos. Esta alcalinidad en combinacién con las alteraciones de
la proporcién calcio-fosfato, dan lugar a que la apatita salival
sobrepase su cifra de solubilidad y que por ello se lleve a cabo la
precipitacion. EIl contenido mucoso de la glandula submaxilar es
mas viscoso que el de la glandula parétida. El conducto de la
primera es mas largo que el de la segunda y se encuentra situado
a un nivel inferior que el de ésta ultima. Estos factores constituyen
un ambiente favorable para la estasis salival en el conducto de la
glandula submaxilar (wharton) y como consecuencia la formacion

de un calculo.
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3.1.1. ETIOLOGIA

Aungue no se conoce con detalle la evolucion del calculo, se
han mencionado varios factores que pueden favorecer su
desarrollo.

Probablemente se forman alrededor de cuerpos extrafios
contenidos en la glandula o en sus conductos. Pueden formarse
por una infeccién y se deben a depdsitos de sales de calcio sobre
nucleos de moco, epitelio degenerado, bacterias y sus productos

de descomposicion.

Se piensa también que el mecanismo que produce los
calculos de debe al flujo salival contra la gravedad debido a la
topografia del conducto de Wharton (en su primera porcion es casi
vertical, haciéndose luego horizontal, dirigiéndose de abajo hacia
airiba, de atrds hacia adelante y de afuera a adentro) que puede
favorecer estasis salival.
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3.1.2. MANIFESTACIONES CLINICAS

Se presenta en el 90% de los casos en la glandula
submaxilar. Pocas veces en la glandula parétida y en la sublingual

es rarisimo.

Puede presentarse a cualquier edad, pero se ha visto que es
mas comun en los adultos entre los 25 y los 40 afios de edad y con
mayor frecuencia en los varones.

Los calculos salivales pueden iniciarse y evolucionar en el
sistema de conductos salivales, en el interior o en el exterior de la
glandula.

No son raros los calculos mdltiples en una glandula y los

sialolitos pueden ser bilaterales.
Los calculos que se forman en los conductos son cilindricos

y lisos, mientras que los que se forman en el paréquirna glandular

tienden a ser nodulares, asperos y mas gruesos.
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Los primeros sintomas del calculo submaxilar son el estado
inflamatorio del conducto y su orificio, abultamiento de ia glandula
antes y durante el tiempo de la ingestion de alimentos, debido a la
estenosis. El abultamiento disminuye exprimiendo saliva de la
glandula. El cambio en el tamario de este abultamiento es uno de
los signos caracteristicos de sialolitiasis; el calculo nunca obstruye
completamente el conducto, es por eso que la tumefaccion
disminuye a medida que la saliva escurre a través del conducto
obstruido.

Se presenta escasa salida de saliva. En los inicios de la
alteracion, si no hay tratamiento, puede presentarse una
exacerbacion aguda caracterizada por un proceso supurativo
agudo. Los tejldos que rodean al conducto se ponen tumefactos
presentando una intensa reaccién inflamatoria. Esto se aprecia en
el piso de boca, donde se observa tumefaccion, enrojecimiento, y
dolor a lo largo del conducto de Wharton. La glandula esta
aumentada de tamafio y se presenta tensa y dolorosa;
observandose pus proveniente del orificio del conducto. El
enfermo reporta dolor cuando la glandula es estimulada y aumenta

su produccion salival (en la masticacion).
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A la palpacion es posible constatar la tumefaccién glandular,
intraoralmente, de consistencia dura y firme. Se aprecia ademas
la existencia de una formaciébn dura y calcificada (calculo).
Algunas veces no es posible detectar la presencia del calculo

debido al gran proceso inflamatorio.

Los calculos salivales tienen un color amarillento, son de
aspecto liso 0 nodular.

31.3. COMPOSICION

Los principales componentes del calculo son:

Componente %
Fosfato de calcio 74.3
Carbonato de Ca y Mg. 11.1
Sales Solubles 6.2
Substancias organicas 6.2

Agua 2.2
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3.1.4. TRATAMIENTO

En algunas casos, cuando los calculo son muy pequeifios,
mediante la dilatacién del conducto y la manipulacioén se consigue
la expulsién del calculo, al igual que si se sondea. Esto es posible
si se encuentra ubicado en la parte anterior.

Se ha visto algunas veces, que la inyeccion de lipoidol,
empleada con fines de diagndstico produce la expulsion del
calculo, debido a la accién lubricante y dilatadora sobre el

conducto.

Puede tener también resultados positivos la administracion
de estimulantes de la secrecién salival. También solo cuando el
calculo no es muy grande, ya que de lo contrario puede producirse
dolor al estimularse la secrecién si la obstruccién es muy grande.

En casos de fracaso con los métodos anteriores, se recurrira

a la extirpacion quirargica del sialolito.
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Cuando los célculos se localizan en el parénquima glandular,

suele requerirse ademas reseccién de la glandula.

Se recomienda posterior al tratamiento quirtirgico el uso de
antibiéticos y en lo posible estimulantes de la secrecion salival. Se
cree que la administracion de parotina estimula la formacion y
regeneracion de acinos.

3.2, MUCOCELE

Es un quiste de retencibn que se presenta como
abultamientos dnicos o multiples, caracterizado por la acumulacion
de moco extravasado dentro de la glandula salival menor. No hay

predileccidén por sexo ni edad.

Su localizacion mas frecuente es en el labio inferior. Puede
producirse en cualquier lugar de la cavidad bucal. El anico lugar
donde no puede presentarse es en la parte anterior del paladar
duro. (carece de glandulas salivales).
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3.2.1. ETIOLOGIA

La acumulacion de moco que origina el abultamiento se
produce por la oclusién del orificio del conducto excretor de dicha
glandula. Puede deberse también a un traumatismo (mordedura
de labio o del carrillo). Se piensa que pueden formarse al
romperse o cortarse parcial o totalmente un conducto. El moco se
extravasa en el tejido vecino y desarrolla una reaccion inflamatoria

periférica.
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3.2.2. MANIFESTACIONES CLINICAS

Aparece como una vesicula submucosa o nédulo translucido
en la superficie interna del labio o carrillo. A veces se forma en la
superficie interna y otras en la zona de transicion del labio.

Generalmente es de color azulado ¢ verdoso. Puede ser
superficial o profundo, y su tamafio varia desde unos milimetros

hasta un centimetro o mas de diametro.

Los superficiales son masas prominentes, de superficie lisa,
los fransparentes se encuentran bajo la mucosa, éstos se rompen
con facilidad. El mucocele profundo se presenta como un tumor
discreto, redondo, de superficie lisa, y color rosado normal. A la
palpacion nos muestra una masa dura.

El mucocele se mueve ligeramente y contiene un liquido
mucoso espeso. Si se lesiona o se punciona, desaparece, pero
puede formarse nuevamente aun después de cicatrizada Ia

superficie. Asi, después de extirpado, no es rara su reaparicion.

El examen histolégico muestra un pseudoquiste fibroso
revestido por epitelio que proviene del conducto salival. Los vasos
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sanguineos se encuentran agrandados. Puede haber infiltracion

de ceélulas polimorfonucleares y mononucleares.

3.2.3. TRATAMIENTO

Consiste en la extirpacion de la superficie externa del quiste,
dejando la superficie epitelial inferior que contiene el conducto;
aunque por el alto indice de recidiva que existe, se prefiere la
extirpacion completa, incluyendo glandula subyacente.
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3.3. RANULA

Es un quiste causado por obstruccion del conducto de una
glandula en el piso de boca (sublingual). Rara vez en la glandula
submaxilar.

Se debe a una obstruccion que puede ser un calculo, un

tapén mucoso o una oclusién debida a lesibn mecanica o de

inflamacion.
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3.3.1. MANIFESTACIONES CLINICAS.

El aspecto clinico depende del tamarfo y profundidad del
quiste. Se forma de modo semejante al mucocele derivado de las
glandulas mucosas mas pequefias, pero alcanza mayor tamano.

Generalmente es superficial y varia de 1 a 3 cm de didmetro.
Se presenta como una masa blanda, redondeada de superficie
lisa, azulada rojiza que sobresale del suelo de la boca y hace
protusion de este.

Puede gradualmente aumentar de tamafio, y despliazar la
lengua lateralmente y ocupar todo el espacio interior de la
mandibula. Cuando alcanza este tamafio, la mucosa esta
adelgazada y el quiste es de un color azulado. Se dificulta la
masticacion y la deglucion y generalmente no hay otros sintomas
ni dolor ni hipersensibilidad.

La rénula puede romperse cuando se lesiona; entonces

escapa el liquido mucoso, que casi siempre se acumula después
de la cicatrizacién.

3.3.2. TRATAMIENTO

Esta indicada la extirpacién total del quiste.
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3.4. PAROTIDITIS

Es una enfermedad que se presenta unilateral o
bilateralmente, se presenta con mayor frecuencia en la glandula
parétida, pero puede presentarse en cualquier glandula salival. Es
més frecuente en el hombre y se presenta a los sesenta afios

aproximadamente.
3.41 ETIOLOGIA

Se caracteriza por presentarse después de que un paciente
se ha sometido a intervenciones quirurgicas, atribuibles a Ila
perdida de liquidos corporales, por cualquier circunstancia por ej:
padecimientos que produzcan hipertermias o bien, se ha descrito
consecutiva a la administraciéon de fenotiazinas. Secundariamente
la glandula es invadida por cocos, que llegan a ella por via
hematdgena o bien canalicutar, acentdando ain mds la disfuncién
glandular, las circunstancia del menor poder bacteriostatico de la
saliva parotidea es aprovechada por el staphylococus aureus
principalmente, ademas de hemolyticus, el viridans y neumococos,
para invadir y atacar el sistema vascular de {os conductos,
facilitando que enzimas proteoliticas destruyan el tejido periacinar
favoreciendo Ja formacién de abscesos.
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3.4.2 MANIFESTACIONES CLINICAS

Clinicamente es de evolucién rapida, con fiebre, dolor
intenso en la regidn pero puede irradiarse hacia la cabeza, edema
y enrojecimiento del area, que puede involucrar carrillo, zona
periorbitaria, cuello, por medio de la presidbn puede obtenerse
material purulento, existe ademas leucocitosis.

Microscbpicamente se observa infeccion que afecta
inicialmente los conductos mayores y después a los pequefios, hay
dilatacién de los conductos y presencia de material purulento.

3.4.3 TRATAMIENTO

El tratamiento de la parotiditis debe hacerse profilactico
mediante la administracién de antibiéticos adecuados. También se
pueden hacer aseos constantes por medio de antisépticos y
alcalinos en |la cavidad oral, para evitar hasta donde sea posible la
pululacion de microorganismos hacia la glandula. El uso de
antibidticos localmente prestan incalculable ayuda. Se aconseja
producir la secrecibn de saliva por medio de movimientos
constantes de masticacion, haciéndo uso del chicle, en los estados

postoperatorios.
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CONCLUSIONES

La deterioracion de las glandulas salivales en el paciente
geriatrico es de suma importancia, ' la produccién salival
disminuye (xerostomia), esto es normal en el proceso del
envejecimiento, pero también las causas primordiales son, por
medicacion, enfermedades sistémicas, y radiaciones.

La disminucién ocasiona grandes trastornos, como alteracion
en el gusto, sensacion de sequedad y quemazon en la mucosa,
aumento de susceptibilidad a la caries, afecta la fonetica, y la
mucosa se irita con facilidad y es el coman traumatismo causado
por la protesis.

Es importante que haya salivacion o que la mucosa se
encuentre himedecida para poder deglutir el alimento, vy
proteger la mucosa oral.
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GLOSARIO

. Xerostomia - Sequedad de la boca determinada por una
disminucién del flujo salival, que puede obedecer a factores

congénitos o también ser adquirida.

. Adendmeros — Porcién terminal, en fondo de saco, de una
glandula en desarrollo, que pasa luego a ser la terminal
funcional de la glandula. Es en consecuencia la unidad
estructural en el parénquima de esa glandula.

. Sialolito — Calculo salival. Masa calcificada libre que puede
formarse en una glandula salival o en su conducto excretor.

. Sistema nervioso parasimpatico — Parte del S. N. autébnomo
que contiene fibras preganglionares que se originan en los
pedunculos cerebrales y en los segmentos 2° al 4° de la
sustancia gris de la médula espinal.

. Sistema nervioso simpéatico — Parte del S. N. auténomo que
conforma una red de neuronas aferentes y eferentes (sensitivas
y motoras) que proceden de la porcién toracolumbar de la
médula espinal ¥ que inervan el corazon, los musculos lisos y
las glandulas.
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a)
b)

c)

10.

11.

Glucidos - Compuestos ternarios integrados por carbono,
oxigeno e hidrégeno que se encuenstran en la materia viviente
y desempenfan en el organismo humano un papel esencial

como fuente energética.

. Amilasa — Enzima que actua sobre el almiddn y lo transforma

en maltosa y dextrina.

. £ . .
. Mucina — Glucoproteina segregada por las células calciformes

de las glandulas unicelulares (también por las glandulas

salivales) y que, al incorporar agua, se transforma en mucus.

Acinos - Unidad funcional para fa secrecién de proteina y
mucina. Lo integran células piramidales dispuestas con la
forma de una esfera, con la caracteristica predominante de los
granulos secretores dispuestos en la mitad apical de la célula.
Un acino contiene por lo comun entre 10 y 12 células.

Mixto — Conformado a la vez por células mucosas y cerosas.
Mucoso — Acino o tibulo cuyo principal producto de secrecién
es la mucina.

Seroso — Acino que produce una secrecion aguada, no viscosa.

Hiogloso — Uno de los misculos extrinsecos de la lengua.

Uremia — Elevacion anormal de la tasa de urea en la sangre
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12. Glicerina — Liquido incoloro, siruposo, de sabor azucarado.
En odontologia se usa como emoliente en colutorios y
gargarismos. En las limpiezas dentales y antes de la aplicacion
topica de fluor, se emplea piedra pémez pulverizada mezclada

con gotas de glicerina hasta formar una pasta.

13. Clorhexidina — Sustancia de gusto amargo y desagradable
que es un potente antiséptico.

14. Hipoténico — Reducciéon del tono muscular, tensién o

tonocidad por debajo de lo normal.

15. Isoténico — Igualdad en la tensién osmética de dos 0 mas

soluciones.

16. Ptialina — Antigua denominacion de la tialina o amilasa

salival.

17. Inmunoglobulinas — Nombre genérico para una variado
conjunto de proteinas plasmaticas con aptitud para combinarse
con antigenos, actuando a la manera de anticuerpos. Las mas
comunes son designadas: IgG, IgM, IgA, IgE, e IgD.
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18. Estenosis — Estrechamiento anormal de un conducto o de
una abertura o pasaje organico. La causa puede ser una
expansion de los tejidos adyacentes o ia retraccion del propio

conducto.

19. Parotina -~ Factor hormonal extraido de las glandulas

salivales, en particular de las parotidas.
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