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CAPITULO I:

INTRODUCCION:

El Sindrome de Sjogren es un padecimiento no infrecuente., Es
te puede ser detectado por primera vez por el Cirujano Dentis
ta, debido a las alteraciones que presenta la cavidad oral --
provocadas por la hipertrofia de les glindulas salivales. Asi
mismo el Cirujano Dentista jucga un papel determinante en el-
tratamiento de sosten de estos pacientes ya que de €1 depende
la prevencidn de problemas patoldgicos asociados a la xerosto
mia parte de este Sindrome.

Es por esto que juzgo importante el realizar este trabajo con
el fin de contribuir con un grano de arena a el conocimiento-
del clinico en odontologia, de este Sindrome, sus implicacio

nes en la cavidad oral y su tratamiento.

PROPOSITO DE LA TESIS:

El propfsito de esta tésis es el motivar el estudio més pro-
fundo del Sindrome de Sjogren y su relacibn con la cavidad -
oral, Para esto se ha hecho la definici6n de este Sin”

y una revisifn literaria lo mis actualizada posj*

se ha incluido el reporte de un caso con ¢’

cer mis objetivo este trabajo.




CAPITULO I1i:
DEFINICION DE SINDROME DE SJOGREN

Este Sindrome es una entidad anatomoclinica que se da como re
sultado de un trastorno aislado o mds frecuentemente en pacien
tes con otra enfermedad del tejido concctivo. Fue descrito -

por el oftalmdlogo succo Sjbgren en 1933.

Otros trastornos asociados al Sindromc de S5jdgren incluyen a -
la artritis reumatoide, lupus eritematoso diseminado, enferme-
dad hepatobiliar crénica, csclercderma, polimiositis, tiroidi-
tis de Hasimoto, panarteritis y £fibrosis pulmonar intesticial.
Cuando el Sindrome de Sjdgren ocurre sin enfermedad asociada-
del tejido conjuntivo por lo general se enéucntra al antigeno

HLA-DR3.

Se considera‘un padecimiento autoinmune. como resultado de la-
‘‘disfunci6n crénica de las glandulas ex6crinas de varias partes

Y'Qél cHerpo.

~Su .eticlogia es de origen inmunitario no bien definido. Ba--
" sindose en estudios recientes es probable que on la etiologia
del Sindrome de $jogren participan los sistemas de células B

'y'T, pero no se ha aclarade qué es lo quc desencadena estas -
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reacciones inmunitarias. Flatando explicaciones al respecto
sc plantecan dos espectros gemelos de predisposicidn genética
y viral, y quizd algOn dia se¢ comprueben como causantes del

Sindrome pero actualmente son hipdtesis.
Caracteristicas Clinicas

El Sindrome de Sjogren se caracteriza por la presentacidn de

la siguiente triada:

1.- Queratoconjuntivitis seca u ojos secos (sicca)
2.- Xerostomia o boca seca

3.- Trastorno concomitante del tejido conectivo.

Una persona de cada 200 es afectada por el Sindrome, predomi-
-na en mujeres en relacidn de 9.1 y entre los 40 y 60 afios de
-.edad. Segln Robbins (1984) en un estudio realizado con 62 pa
'~Cientes‘con Sindrome de Sjogren estudiados por Bloch y Col.

 ‘en 1965, 32 pacientes presentaron artritis reumatoide, 4 com
gblejc de polimiositis- dermatomiositis, 3 esclerosis genera-

lizada y 23 presentaron los dos primeros carfcteres.

La queratbcohjuntivitis seca, su manifestacifn ocular, es re
sultado de la produccidn inadecuada de ldgrimas ocasionada -
por atréfia de las glandulas lagrimales. Los sintomas ocula
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res son: sensacidén de quemadura, resquemor y prurito. Se -
pueden producir secreciones viscosas y no se producen ligri-
mas cuando el paciente llora. La falta de ligrimas que re-
sulta lesiones secretorias originan sequedad del cpitelio -

corneal que se torna inflamado, crosionado y ulcerado.

Entrc las manifestciones gencrales estdn: disfagia, pancrea-
titis, neuropatia, vasculitis y plrpura. La acidosis renal
tubular (distal de tipo I) se presenta cn un 20% de los pa-
cientes. Is comfin la presencia de un defecto dec la concen-
tracidén de orina. Se pueden observar cambios debidos a ne-

fritis intesticial crénica, los cuales pucden resultar en la

alteracidn de la funcibn renal. Rara vez se observa lesidn-

glomerular o se presenta secundaria a la crioglobulinemia.
El Sindrome de Sjogren es interesante por dos causas:

1.- Parece representar la confluencia de muchos de los. -
trastornos inmunolégicos.
2.-.La infiltracién intensa de gléndulas salivales por -

linfocitos y macrbfagos caracteristica de esta enfer-

medad a veces origina linfoma.

Esto Gltimo crea la interesante posibilidad de que la hiper-

Cactividad linfoide inmunoldgica persistente con el tiempo -
. ‘«’4




pucden desencadenar neoplasias. Pueden encontrarse un es-
pectro de linfoproliferaciones desde lesiones benignas has-
ta las malignas. Los linfomas malignos y la macroglobuline
mia de Waldenstrom ocurren con mayor frecuencia de la que -
puede explicarse debido al azar de los pacientes con esta -
enfermedad. Ademiis algunos pacientes han presentade lesio-
nes llamadas "seudolinfomas', que consisten en cambios hiper

“A
plasicos inflamatorios intensos de glindulas salivales que -

acompajian a la hipercelularidad del cancer linfoide.




CAPITULO III:

REVISION DE LA LITERATURA
1.- CLASIFICACION DE LAS GLANDULAS SALIVALES

Seglin Quiroz (1983), las glindulas salivales se pueden cla-

sificar de tres modos:

1.- De acuerdo con su localizacibdn
a) En glindulas del vestibulo

b) De la cavidad bucal propia

2.- De acuerdo con su tamafio
a) En glandulas mayores

b) Glindulas menores

3. ﬁe;acuerdo con la ﬁaturaleza de,ias.substahcias‘qﬁe—v;le"
- -elaboran ‘ ’

5) Mucosas

 5) Serosas

©..c) Mixtas

 ;ﬁas'dosfprimeras.clasificaciones ayudan a designar la‘locali
f'f?aéi6ﬁ y el tamafio, pero aportan poco al andlisis funcional

; v?dckla glﬁndula salival en cuestiftn. Las células secretdriés
uf;dgblasrgléndulas mucosas producen una secrecidn viscosa que-

. iééqfiené-mu¢ina. Las porciones secretoras de las glﬁndUlasi"
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serosas (albuminosas) producen una secrecifn acuosa que con-

tienc proteina,

Finalmente las glindulas mixtas estédn formadas tanto por las
células mucosas como serosas, La tercera clasificacidn pro-
puesta inicialmente por Hendenhai ha sido la de mayor uti-
lidad porque ha intentade clasificar a las glindulas sobre-
una base funcional al considerar la naturalcza del producto

secretorio.

Es preferible emplear todas las clasificaciones al mismo --
tiempo para designar simultdneamente Ia localizacién y la na
turaleza del ﬁroducto de la glandula salival en cuestidn. -
Sin embarge debe recalcarse que la clasificacidn de las célu

las secreotorias en mucosas y serosas, no significa que las -

- c@lulas serosas son fuente de secrecidn proteinica pura,

‘jLos'estudios recientes sobre las células serosas de tipo his
‘i toduimico de las glédndulas salivales y ¢l andlisis bioquimi
‘»co de la saliva proteidea han demostrado la preferencia de-
muﬁoproteinas gue contienen dcido siadlico. Aproximadamente.
‘ ung‘tercéra parte de la proteina de la saliva pardtida del-
adulto-es serosa pura, Las glindules con muy pocas o ningu-

na célula mucosa estin en las papilss circunvaladas;




serosas (albuminosas) producen una secrecifn acuosa que con-

tiene proteina,

Finalmente las glindulas mixtas cstin formadas tanto por las
células mucosas como serosas. La tercera clasificacibn pro-
- pucsta inicialmenis por Hendenhai ha sido la de mayor uti-
lidad porque ha intcentado clasificar a las gliandulas sobre-
una base funcional al considerar la naturaleza del producto

secretorio.

Es preferible emplear todas las clasificacioncs al mismo --
tiempo para designar simultineamente 1a localizacidn y la na
turaleza del producto de la glindula salival en cuestidn. -
Sin embargo debe recalcarse que la clasificacidn de las célu
-las secretorias en mucosas y serosas, no significa que las -

células sercsds son fuente de secrecidn proteinica pura.

Los estudios recientes sobre las células serosas de tipo his
“toquimico de las gldndulas salivales y el andlisis bloquimi
co de -la saliva proteidea han demostrado la prefercncia de-
hucoproteinaé que contienen &cido sidlico. Aproximadamente
‘und’ tercera parte de la proteina de la saliva parbtida del-
adulto es serosa pura. Las glindulas con muy pocas o ningu-

na célula mucosa estdn en las papilas circunvaladas,




Las glindulas en las cuales se encuentran tanto células se-
rosas como mucosas se llaman predominantemente serosas o --
predominantemente mucosas, dependiendo la cantidad relativa

de los tipos celulares.

Las predominantemente de caricter mucoso incluyen a las glan
dulas labiales, las bucales pequejias, las linguales anterior
res y las sublinguales. Las glindulas mucosas puras son las
de la base y borde de la lengua, las glosopalatinas y las -

palatinas.

A continuacidn daremos una relacifn de las glindulas saliva-

les de acuerdo con su localizacién:

Glandulas del Vestibulo

,a) Gléndula= labiales superiores

b) Glﬁndulas labiales inferiores

?Glandulas de 1a Cavidad Bucal Propla

L;Gléndulas del piso de la boca (complego alveolollngual)

a) Glandulas submandibulares

b)Y Glindulas sublinguales mayores

’C) Glandulas sublinguales mencres

4 Glindulas glosopalatinas

Gléndulas de la Lengua




a) Glandulas linguales anteriores

PO

Glandulas de las papilas
circunvaladas

b) Glandulas linguales postericros
Glindulas de la base de la

lengua
S

Glandulas Palatinas

Gldndulas que se encuentran Fuera de la Cavidad Bucal

Gldndulas Pardtidas
2.- FISIOLOGIA DE LAS GLANDULAS SALIVALES Y QUIMICA SALIVAL
Regulacién de la Secrecifn Salival

"Segfin Schottelius (1975), la acumulacién nerviosa parasimpéd-
tica hace que se secrete un gran vollmen de saliva diluida -
',pdr 1as.par6tidas, @sta tiene concentracidn relativaﬁente pe
";qdeﬁa de material orginico. Ocurre uﬁa vasodilatacién:de las
‘glandulas después de la estimulacién parasimpdtica junte con’

la -secrecidn.

El ofecto vascular puede ser debido a la liberacidn local del

monopéptido bradicinina cuando las gléndulas estén secretando.

activamente.
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Agentes colinérgicos como la atropina bloquean la secrecidn

salival, A diferencia de la estimulacidén parasimpitica, la-
de los nervios simpiticos induce una secrecidén de un pequefio
volumen de saliva por las glindulas submandibulares, y ésta-
es rica cn compuestos orgfnicos. La estimulacibn simpﬁtica;

no tiene ecfecto en la secrecidn parotidea.

En condiciones fisiolégicas la salivacidén es producida en for
ma, refleja por ideas, la vista o el olor dei alimento, y en
la presencia de alimentos en boca, cstdmago y porcibn proxi-
mal del intestino. La salivacidn es especialmentc abundante
cuando existen alimentos irritantes en el tubo digestivo o -
cuando aparcce un estado nauseoso. La recgulacidn nerviosa -
refleja de la salivacibn es medida por impulsos hacia las --

glindulas submandibulares y sublinguales provenientes de los

nficleos salivatorios superiores en la unién bulboprotuberan-
‘ciales, mientras que porciones inferiores de los mismo nficle-

os controlan la actividad de la par6tida,

 ;La salivacibn puede ser estimulada o inhibida por impulsos -
que llegan a los nficleos salivatorios desde ccntros més ele-
vados en el S.N.C. como corteza cerebral, zona anterior del -
“hipotdlamo y amfigdala. La naturaleza ¢ intensidad de los es-
timulos que actfian a través del sistema receptor-centrovia -

¢ ferente establecen la intensidad y composicién de la secre-
- 10




ci6én. Durante el suefio, las gléndulas se encuentran en un-
estado verdaderamente basal, y la secrecibn es muy cscasa,

La secrecidn disminuye en casos de deshidrataci6n, esfuerzo
mental  intenso, miedo, o ansiedad y en cstados patolbgicos.
Los movimientos de masticacibn estimulan la produccidn de sa-
liva, que aumenta también con el tamafio del bolo y la presidn
necesaria para la masticacién. Las substancias agrias o dci-
das estimulan la secrecifn salival. Puede establecerse un re-
flejo condicionado en un animal después de lo cual un sonido

ya constituye un estimulo suficiente para la salivacibn.

{Tabla 1)




Papel de 1la Saliva en la Salud Bucal
TABLA 1 .
FUNCION COMPONENTES SALIVALES

Lubricacién Glucoproteinas, mucoides
Proteccidn Fisica Glucoproteinas, mucoides
Limpieza "buffer" Flujo Fisico

Bicarbonato y TFosfato

Integridad dental Minerales

Pelicula de glucoproteina
Antibacteriana IgA

Lizosima

Lactoperoxidasa

i

PROBABLES MECANISMOS

Recubrimiento similar a la
mucosa gistrica.

Recubrimiento similar a la
mucina gistrica.

Eliminacién de residuos y
bacterias.
Antidcidos.

Maduracidn, remineralizacién
Proteccion mecinica.

Control de la colonizacidn
bacteriana.

Rotura de las paredes
celulares bacterianas.

Oxidacién de la placa
suceptible.



COMPOSICION DE LA SALIVA

Segn Burket (1980}, las secreciones salivales son de natura
leza protectora, por mantener los tejidos bucales en estado-
fisioldgico. La saliva ejerce gran influencia en la inicja-

ci6én, maduracibn y metabolismo de la placa.

La formacién de ‘cdlculos, caries y algunas enfermedades perio
dontales son infiuidas por el flujo y composicibn dc la sali-
va. Los liquidos secretados por las diferentes glédndulas-di-

fieren en su composicifén y son afectados por estos factores:

‘1.- El tipo, la intensidad y la duracidn del estimulo.
2.~ Ld dieta.

3.- Ll sexo.

4,- La edad.

5.- El estado pétolﬁgico.

6.- El momento del dia.

7.- las drogas,

«qu esto, los estudios que controlan variables como estimﬁla~
ciénhestnndarizada, el mismo momento del dfa, y la distincidn-
entre saliva entera y secrccién glandular, ofreée informacién .

mAs exacta. EI l1iquido secretado por las glﬁhdulas'parétidqs;

'submundibulares y sublinguales y 1as gléndulas salivales mcno;

‘ = 13




res, meczclado con residuos bacterianos, cclulares y dc ali-

mentos forman la saliva entera.

La saliva entera es el liquido colcccionado por expectoracibn.
En un periodo de 24 horas, el flujo salival total es aproxima
damente de 1250 ml. las secrecioncs dec las gléndulas pardti-
das y submandibulares componen el 90% del vollmen total. Du-
rante la estimulacidn masticatoria o gustativa la velocidad-

del flujo salival es 10 veccs superior al del estado de repo-
so. POr tanto, estas actividades son causa de mayor volimen

salival.

Las secreciones salivales son reguladas por la estimulacidn-
refleja incondicionada de los nlcleos salivales superior ¢ in-
ferior de la médula. La estimulacidén de las papilas gustati-
.vas, la estimulacién de los propioseptores del ligamento perio-
dontal y la masticacién proporcionan una mayor afluencia de-
‘ ‘éaliva.‘ LLla estimulacidén olfatoria, el dolor bucal y la irri-

tacidn tamhién inducen la estimulacibn salival.
Contenido salival.

La saliva se compone de un 90% de agua y 1% de substancias -~
orgdnicas ¢ inorgAnicas. Su pH varfa de ligeramente fcido --
( pH 6.2 ) antes de la secrecidn en la cavidad bucal a ligera
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mente alcatino ( pli 7.4 ) al ser excrectada de la gliandula. La
concentracidn de bicarbonato aumenta con la clevacidn de la-
velocidad del flujo salival, causando una elevacién del pl vy
un aumento de la capacidad del “buffer". Ln general, la con-
centracidn de la mayoria de las substancias cs mids elevada en
la parétida que en las gléndulas submandibulares; la excepcidn
es ¢l calcio cuya concentracidn en las glindulas submandibuia

res c¢s aproximadamente el doble de la de la parbtida.

La concentracidén de proteinas de 1la saliva c¢s muy baja compa-
rada con la de la sangre. La mucina salival esti compuecsta -
por una mezcla de componentes glucoproteicos de 1la saliva. La
concentracidn dec mucina es la principal responsable de la re-
gulacidn de la viscosidad salival. Las glucoprotcinas son --
producidas por las células mucosuas de todas las glindulas sa-
livales, algunas son producidas exclusivamente por glindulas

individuales.

La saliva ejerce una gran influencia sobrve la placa al limpi-
ar mecinicamente las superficies bucales expuestas, regular =
los acidos producidos por bacterias mediante su capacidad dé
"buffer" y por sus actividades antibacterianas., Los antibid
tiéos administrados por via sistémica también pueden ser se-

S
-cretados en la saliva,

~15




Anticuerpos salivales:

La saliva contiene anticuerpos que reaccionan con las especi-
¢s bacterianas de la boca. Aunque también hay IgG a IgM, 1a
inmunoglobulina predominante en la saliva es IgA, micntras -
que ta IgG predomina en ¢l flujo surcal. Se ha comprobado --
yue la IgA de la saliva parotidea es capaz de inhibir launibn

de especies de Streptococcus bucales a células epiteliales.
Leucocitos:

Ademds de las células epiteliales descamadas, la saliva con-
tiene todas las formas de leucocitos, de los cuales las célu
las principales son leucocitos polimorfonuclearcs. La canti-
dad de. leucocitos varia segfin la persona y la hora del dia,-

'y aumenta en la gingivitis.
 “Buffers" Salivales:

El mantenimiento de la concentracién de los hidrbgenos fisié-
16gicos (pH) en las cflulas epiteliales mucosas y 1a superfi-
cie dental es una importante funci®n de los "buffers' saliva-
les; su principal efecto estfi cn relacidén con la caries deh-

tal,




En la saliva, el "buffer" mis importante es ¢l sistema bicar-
bonato anhidrico carbdnico. La concentracién de bicarbonato
aumenta con el aumento de la velocidad del flujo salival, pro
porcionando una mayor capacidad del "buffer'" a la saliva., Ei
sistema actfia por la pé&rdida de anhidrido carbdnico, que tien

de a elevar el pH.

Ademds su pK es de 6.1 similar al de la placa entera, y por
tanto scria mfAs eficaZz para mantener el pH fisioldgico, En
la saliva también hay “buffer" urea, fosfato y contribuyen -

al mantenimiento del pH fisiolégico.
Enzimas.
Lisozima:

La 1isoziﬁa es una enzima hidrolftica dﬁe separa la unién -
1éntre los componentes estructurales de la regién que conticne
'»5cido murfmico glucopéptido de la pared celular de ciertas -
“bacterias in vitro. La concentracién de lisozima es mis elg
vada én la saliva sublingual y submandibular que en la paroti
tea. .No se conoce hien el efecto antibacteriano in vivo y --
probablemente desempefic una funcidén menor en el control de la

~colonizacin bacteriana de 1a placa dental o sobre superficies

micosas,
17




Lactoperoxidasa:

Sc ha demostrado que el sistema lactoperoxidasa-tiocianato -
de la saliva cs antib&¢teriano para ciertas capas de Lacto-
bucillus y Streptococcus. YEste sistema sc¢ encuentra en la -
saliva submandibular y parotidea. Ll sistema impide la acu-
mulacidn de lisina y dcido glutimico por bacterias suscepti-
bles, siendo ambos elementos cscenciales para la prolifera-

cidn bacteriana.
Factores de la Coaguliacibn:

En- la saliva se identificaron varios factores (VIII, IX, X,

PTA y el factor Hageman) que aceleran la coagulacién de la -
"sangre y protegen a las heridas contra la invasién bacteria-
“na, y se sefiald la presencia de una cnzima fibrinolitica ac~

~tiva.

Vitaminas:

Tiamina, riboflavina, niacina, piridoxina, Acido pantoténico,

'biofina, fcido félico y vitamina B12 son las principales vi-

taminas encontradas en la saliva, también se registraron vi-

~taminas C y K. Las fuentes de las vituminas son las sintesis

mic¢robianas, la secrecién de las glindulas salivales, resi--
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duos de alimentos, leucocitos degenerados y células cpitelia-

les exfoliadas.
3.-ANATOMIA DIi LAS GLANDULAS SALIVALES MENORES Y MAYORES,
GLANDULAS SALIVALES MENORLS:

Quirdz (1983), describe en su tratado de anatomia a las glén-

dulas salivales menores como sigue:
Glandulas Labiales:

Se localizan cerca de la superficie interna de la boca, son-
" de tipo mixto, su tamafio ¢s variable y estdn intimamente dis
puestas en la submucosa donde se¢ pucden palpar facilmente. -
‘ANQ estidn encapsuladas, las porciones terminales ﬁueden conte-
;ner.tanto células serosas como mucosas cubriendo la misma luz,
pero se forman mis a wenudo semilunas tipicas. Un nfimero con
. siderable de porciones terminales pueden contener Gnicamente
células mucosas, Las cBlulas tienen cardcter mucoalbuminoso

“bien definido. Los conductos intercalares son cortos.
GiAndulas Bucales Menores:

‘Las glﬁndulas bucales, continuacién de las labiales de las. -
SRR 19




mejillas se parecen mucho a las de los labios. Las glindu-
las encontradas en la vecindad inmediata de la desembocadura
del conducto parotideco y que drenan hacia la regién del ter-
cer molar, son designadas a menudo glindulas molarcs. Las --
glindulas bucales sc encuentran frecuentemente sobre la su--

perficie externa del misculo buccinador.
Glandulas Glosopalatinas:

Estas son de tipo mucoso puro. Se encucentran localizadas en
la regidn del itsmo y son una continuacidn hacia atris de las
gliandulas sublinguales menores. Ascicnden en la mucosa del-
pliegue glosopalatino. Se encuentran circunscritas al pilar
anterior de las fauces, o pueden cxtenderse hasta el paladar
blando para fusionarse con las glandulas palatvinas propias,-
también puecden verse del lado lingual de la zona retromolar

~de la mandibula.
: Glﬁndulas Palatinas:

Ocupan el techo de la cavidad bucal y pueden dividirse topo-
- grificamente cn las del paladar duro y las del paladar blan-
do y de la dGvula. Lstlin compuestas de conglomerados glandu-
lares independientes en nfimero de 250 aproximadamente en el-

paladar duro, 100 en cl paladar blando y 12 ecn la dvula.
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En la zona posterior del paladar duro se cncuentran entre la
mucosa Yy el periostio, sostenidas por un armazén denso de -
tejido conjuntivo caracteristico de esta regidn. Continuan-
do hacia atrés, los grupos laterales se¢ disponen en hileras-
compactas y alcanzan tamafios considerables, se funden con -
la piel del paladar blando y las @ltimas forman uns capa --

gruesa entre la mucosa y la musculatura palatina,

Las glandulas palatinas son de tipo mucoso puro y los conduc
tos intercalares son cortos, muchas sufren transformacitn mu
cosa ¢n cuyo caso funcionan como parte de la porcidn terminal

mucosa.
Glandulas de la lengua:

Se - dividen en linguales anteriores y posteriores, La glindu
la uhtcrior se encuentra en el espacio de la musculatura de-
la cara inferior de la lengua junto a la linea media cerca -
de la punta{ Aproximadamente cinco conductos pequefios se a-
E bren en la superficie inferior de la lengua cerca del froni-
'1lo lingual., La parte anterior de esta glindula es de car§-
cter mucoso principalmente y la posterior consiste en tfbu-
los ramificados limitados con células mucosas y cubiertas con

semilunas de cé&lulas serosas.

21




Las gldndulas linguales posteriores cstin situadas en la ba-
se de la lengua, en la vecindad de las papilas circunvaladas
( de Von Ebner ) son serosas puras, se abren sobre el foso-

de las papilas circunvaladas y su sccrecién sirve probable--

mente para lavar los pliegues de las papilas.

GLANDULAS SALIVALES MAYORLS:

Glidndulas Parétidas:

Quirdz (1983), define en su tratado de anatomia a las glidndu

las parbtidas de la siguiente manera:

Es la mds voluminosa de las glandulas salivales. Se hélla si
tuada por debajo del conducto auditivo externo, por debajo. -
de la apb6fisis mastoides y por detrds de la rama ascendente-
de la mandibula. Estd contenida en una celda de paredes an-
fractuosas formadas por tcjido conjuntivo que se¢ condensa en

‘algunas partes tomando el aspecto de una aponeurosis,

Ceclda Parbtidea:

" Se considera como una dependencia de las aponeurosis cervi-
cal superficial, que localizada en la parte mds superior del

borde anterior del esternocleidomastoideo se desdobla al dirj =
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girse hacia adelante. Lua hoja superficial se dirige hacia-
la cara, insertdndose en el fdngulo dc la mandibula, cn el -
borde posterior de su rama ascendente y en el arco cigomiti-
co. La hoja profunda corre hacia adentro, alcanza el vientre
posterior del digdstrico y toma adherencias en los clementos
del ramillete de Riolano; se dirige después hacia afuera al-
canza la cara posterior del pterigoidco interno y lo acompa-
fia hasta su insercidn inferior, donde se encuentra el fingulo

de la mandibula con la hoja superficial.

Esta hoja profunda se vuelve cada vez més delgada a medida -
que sc aproxima a la pared lateral de la faringe y se conden
-sa nuevamente, cuando se refleja hacia afuera para alcanza -

“la mandibula (Fig. 1).
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Fig. 1 ESQUEMA DE LA CELDA PAROTIDEA CORTE HORTZONTAL.

Tomado del Trautado de Anatomia Humana del Dr.
Quirdz. Pag. 97 24 Ed.
J

Por debajo de la aponeurosis superficial y la profunda s¢ --
unen y constituyen un puente aponcurdtico que va del borde -
anterior delesternocleidomastoideo al dngulo de la madibula.
Este puente constituye al tabique submandibuloparatoideo, se
cierra la velda parotidea por abajo y la separd de ie¢ la cel-

da submandibular.

24




Por arriba, la aponcuresis superficial sc fija en el borde-

inferior del arco cigomitico y en la porcidn cartilaginosa -
del conducto auditivo externo. La hoja profunda asciende --
hacia la apéfisis estiloides, alcanza la roca y se fija en -

el periostio.

La celda parotideca es mfs gruesa en su parte externa que en
la interna, donde se hace tan delgada y tenue que esti redu-
cida a una delgada capa de tejido conjuntivo. Posee una pa-
red anterior, que del borde de la rama ascendente de la man-
dibula pasa al pterigoideo interno, reforzada por el liga-
mento esfenomandibular. La cara posterior sc¢ halla formada
por la aponeurosis profunda, el vientre posterior del digds-
trico, los misculos del estilianos y los ligamentos estilo-

mandibular y estilohioideo.

1 Lé_pared superior, integrada por las parcdes anterior e infe.
 rio; del conducto auditivo externo y la parte posterior de -
labA.T.M. La pared inferior constituida por el tabique inter
mandibuloparotideo, tambiédn llamado cintilla interglandular.
~Finalmente, la pared externa esti formada por la aponeurdsis
superficial, que va de la ap6fisis mastoldes y borde anterior
del esternocleidomastoideo, a la aponeurosis maseterina y al

" borde posterior de la rama ascendente de la mandibula,
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Forma y Relacidn de 1a Pardtida:

Presenta la forma de un prisma triangular, con una base supe
rior y otra inferior, una cara cxterna y otra anterior y o--
tra postervior, un borde intcrno faringco y dos burdcs exter-
nos, uno anterior y otro posterior, Sus relaciones se pue-

den dividir en exteriores ¢ interiorcs.
Relaciones Exteriores:

Por su cara externa que e¢s ligeramente abombada, cstd en re-
lacibn con la aponeurosis cervical superficial con ¢l tejido
celular subcutfineo y la piel.  Se encuentran en el tejido -

celular fibras del risorio de Santorini (Fig. 2)
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Fig. 2 GLANDULA PAROTIDA YISTA POR SU CARA EXTERNA

1.- Conducto de Stenon.

2.- Misculo buccinador,

3.~ Vena facial.

4.~ Arteria facial.

5.~ Masetero.

Tomado del Tratado de Anatomia Humana del Dr. Quirdz
Pag. 98 24 Ed.

La cara anterior, acanalada verticalmente, corresponde de -

afuera a adentro al borde posterior del masetero, al borde -
27




posterior de la rama ascendente de la mandibula, al borde pos
terior del pterigoideo interno y a la aponeurosis interpteri-
goidea, reforzada por el ligamento esfenomandibular. También
se relaciona con la membrana fibrosa que une a los ligamentos
estilomandibular y esfenomandibular. De esta cara, en su --
vuniﬁn con la externa, se desprende una prolongacién anterior,
aplanada transversalmente y de forma cénica, cuya base se --
confunde con la gldndula y cuyo vértice estd situado en la ca
ra externa y parte media del masetero. De esta prolongacibn

emana, por su cara profunda, el canal de Stcnon.

La cara posterior corresponde, de afuera a adentro, al borde
anterior del esternocleidomastoideo al vientre posterior'del
digdstrico, al estilohioideo y al estilogloso; unidos natural
mente por la aponeurosis profunda de la celda parotides, que
esti teforzada a este nivel por los ligamentos estilomandibu-

~lar y estilohioideo.

De la cara posterxor de la glfndula parbtida, parten prolonga
ciones que se 1ntroducen entre el esternocleidomastoideo y el

digistrico y entre éste y la apbfisis estiloides.

La extremidad superior de la glfndula se relaciona con la A.-
_T.M., cuya clpsula articular cubre y afin toma adherencias en

ella; mis adentro se halla en relaci6n con la porcibn cartila
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ginosa del conducto auditivo externo. La cara inferior des-
cansa sobre el tabique intermandibuloparotideo, el cual se-

separa de la giidndula submandibular.

El borde interno sc relaciona con el ligamento estilomandibu-
lar o con la pared lateral de la faringe, cuando existe pro-
longacidn faringea. &1 borde anterior corresponde a la cara
externa del masetero y de &l se desprende la prolongacidn ma
seterina que en algunos casos es independiente del cuerpo de

la glédndula, formando una pardtida accesoria.

El borde posterior corresponde al borde anterior del esterng

cleidomastoideo.
Relaciones Interiores:

La masa parotidea estf en relacifn directa con arterias, ve-
nas, linfdticos y nervios que atraviesan la celda parotidea

y se introducen en el parénquima glandular.

kntre las arterlas, se encuentra la cardtida externa, la cual
emite en su trayecto intraparotideo la auricular posterior,-
1a maxilarinterna y la temporal superficial, Entre las venas
estf la vena yugular externa que tiene su origen en la conflu

encia de la vena maxilar interna y en la vena temporal super
29




ficial al nivel del cuello del cdndilo, recibiendo en su tra

yecto la transversa de la cara y la auricular posterior.

Los' linfdticos intraparotideos son ginglios de los cuales --
unos son superficiales, situados en la cara externa de la -
par6tida, donde forman un grupo superior, otro anterior y --
otro posterior; otros profundos colocados en el travecto de
la carétida externa y en la yugular externa, que reciben la
linfa del velo del paladar, el conducto auditivo y de la par

te posterior de las fosas nasales.

Los nervios en relacién con la masa parotidea, son el facial
que sale del conducto estilomastoideo, penetra en la pardti
dea, La atraviesa oblicuamente hacia;afuera y adelante, con
tendencia a alcanzar la cara externa/ﬁe la glandula, al ni-
vel del borde posterior de la rama aécendente de la mandibula
; i
~se divide en sus ramas terminales temporofacial y cervicofa-

cial, las cuales salen separadas de la masa parotidea.

"El nervio auriculotemporal o temporal superficial nace del -
tronco pésteridr de la mandibula, basa por el ojal retrocon-
'Vdileo y penetra en la masa parotidea. Aqui emite un ramo que
se dirige hacia arriba, hasta llegar a la arteria temporal -
' superficia1, donde sc anastomosa con el facial, y un corto -
Tamno qué.origina miltiples ramitﬁs que se plerden en la pard-
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tida anastomosandose con ramitas procedentes del facial. Es-
tas ramitas son independientes de las que emite afuera de la
celda destinadas al tragus, al conducto auditivo externo, al

plexo cervical y al simpatico.
Constitucién Anatdmica:

La pardtida como la submandibular, es una glidndula acinosa, -
cuyos acinos de forma tubular m&s o menos abultada cn su ori-
gen, se agrupan para formar lobulillos primitives, los cuales
a su vez se re@inen con otros para formar ldébules secundarios,
cuyo conjunto viene a construir la glindula. Los lobulillos

estdn separados entre si por tejido conjuntivo donde se en-

cuentran elementos linfdticos y adiposos (Fig. 3).
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Fig. 3 GLANDULA ACINOSALIVAL Y SU CONDUCTO
EXCRETOR.
Tomado del Tratado de Anatomia Humana

del Dr. Quiréz. Pag. 100 24 Ed.

De cada acino, parten conductos intercalares llamados tam-

bién conductos de Bell, muy cstrechos, revestidos en su in-
terior de una capa epitelial que descansa en una pared pro-
pia que va a desembocar a los conductos intralobulares, los

cuales resultan de la confluencia de varios conductos de --
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Bell, Los conductos intralobulares reunidos entre si, van a
formar conductos de mayor calibre, llamados conductos inter-
lobulares, que van a terminar al conducto excretor, el cual

es el conducto de Stenon,
Conducto de Stenon:

Se halla constituido por la confluencia de los conductos in-
terlobulares que se realiza en la cara anterointerna de la -
- pardtida en el espesor de esta glidndula. GSe dirige hacia a-
delante, cruza la cara externa del masctero por debajo de la
arteria transversa de¢ la cara, alcanza la cara externa del-
buccinador al que atraviesa oblicuamente hacia adelante y --
dentro para abrirse en la mucosa del vestibulo de la boca -

a. nivel del segundo molar superior.

‘f,Esté cubierto en su origen por la prolongacidén anterior de -
la parbtida y en el resto de su trayecto por el tejidO‘ce1u~‘
1ar‘yjla-piel. Su direccidén se halla definida por una 1inea
que,3partiendo del 1ld8bulo de la oreja, fuera a la comisuré‘da -

los labios,

1 canal de Stenon estf constituido por una gruesa pared de
tejido conjuntivo compacte y fibras eldsticas, revestido in-

teriormente por un epitelio de células cilindricas. ‘La paré-
' - 33




tida se halla irrigada por ramas directas derivadas de la -
carGtida extcrna, ramas de la auricula posterior y de 1la --
transversa de la cara; de sus redes capilares nacen venas -
que forman troncos afluentes de la yugular externa., Los -
linfdticos que nacen de los acinos forman conductos colecto
res que caminan por el tejido conjuntivo intersticial y van
a desembocar a los giinglios parotideos, de donde parten tron
cos eferentes que terminan en los ginglios yugulares exter-
nos y en los cervicales profundos. Los nervios de la par6ti
da proceden del auriculotemporal, del plexo cervical por in
termedio de la rama auricular y de las rumas simpidticas que

acompafian a las arterias parotideas.

Glindula Submandibular

Estd situada en la parte lateral de la regi6n suprahioidea,
en-la-fosera esculpida en la cara interna de la mandibula.
"Se halla contenida, como la pardtida, en una celda osteofi-

brosa.
Celda o Compartimiento Submandibular:

Es un hueco osteofibroso prismdtico triangular con tres pa-
redes; interna, inferoexterna y superoexterna. La pared in-

terﬁa estd formada por la hoja interpa del desdoblamiento de
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la aponeurosis cervical superficial que va a fijarse en la -
linea milohioidea. Se halla en relacidn con los dos vien-
tres del digdstrico y su tenddn intermedio con ¢l miisculo -
milohioideo y el hiogloso, con el nervio hipogloso mayor, -
y por intermedio del hiogloso, con la arteria lingual. En
su parte posterior se rclaciona con el ecstilohioideo y con

la pared lateral de la faringe,
Pared Inferoexterna:

Estd constituida por la hoja externa del desdoblamiento que
al nivel del hueso hioides sufre la aponeurosis cervical su-
perficial. Esta hoja va a fijarse al borde de la mandibula,
quedando en relacidén con cl mfisculo cutdneo del cuello, el--

tejido celular y la piel.
Pared Superoexterna:

" Se halla farmada por la cara interna de la rama horizontal
de la mandibula, comprende la foseta submandibular, descri-
ta en este hueso y situada entre la linea milohioidea por a-

rriba y el borde de 1la mandibula por abajo.

La porcibn aponeurdtica de la celda submandibular estd cons- .

tituida por el desdoblamiento de 1a aponeurosis cervical su-
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perficial al nivel del hucso hioides, cuya hoja profunda cu-
bre la cara externa del milohioideo y va a fijarse a la 1i-
nea milohioidea. La hoja externa se adhiere al borde infe-
rior del maxilar. Ambas hojas se reunen por delante y se --
fijan al vientre del digéstrico; por atrds se unen igualmen-

te, tomando adherencias en la cintilla submandibuloparotidea.

Sin embargo, por delante, entre los mGsculos milohioideos y
el hipogloso, existe una endidura o hiatus por donde pasan-
al conducto de Wharton, el nervio hipogloso mayor y la vena
lingual superficial y que pone en comunicacidn la celda sub-
mandibular con la sublingual., En su parte posterior se ob-
serva un orificio por donde pasa la vena facial y otro para

la arteria dJdel mismo nombre.

Forma y Relaciones:

La glandula submandibular puede considerarse de forma pris-’
‘mitica triangular, con tres caras que corresponden a las -

celdas y dos extremidades, anterior y posterior.

La cara externa corresponde a los elementos enumerados al -

tratar de la celda submandibular. En e¢lla se encuentran los

ginglios submandibulares por dentro de la aponeurosis, en -

niimero de sels a siete y en contacto directo con la masa glan
36 .




dular.

La cara interna estd en relacifn con el plano profundo de -
la regidn suprahioidea lateral y se halla en contacto por -
atris con el triZ&ngulo de Beclard. Este se encuentra cons-
tituido por abajo por el hueso hioides, por arriba y por de
lante, por el vientre posterior del digdstrico, y por atris
por el borde del hiogloso, mlisculo que cubre a la arteria

lingual entes de que esta emita la dorsal de la lengua,--

(Fig. 4)
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Fig. 4 REGION SUBMANDIBULAR VISTA LATERAL
MILOHIOIDEO ABIERTO PARA VER LA PROLONGA-
CION DE LA GLANDULA SUBMANDIBULAR.
Tomado del Tratado Anatomia humana del

Dr. Quirbz. Pag. 102 24 Ed.

Tambié&n se relaciona esta cara con el tridngulo de Pirogoff,

limitado por delante por el borde posterior del milohioideo,

por abajo por el tend6n intermedio del digﬁstrico, por arri-

ba por el hipogloso mayor; en el fondo se encuentra el m@s-
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culo hiogloso, através del cual la glandula se rclacibna con
la arteria lingual. De la' cara intcrna de la glidndula sub-

mandibular se desprende una prolongaciln posterior, que a -

veces se¢ extiende hasta el pterigoideo interno, y otra pro-

longaci6n anterior o submilohioidea aplanada transversalmen

te, que sc dirige hacia arriba y hacia adelante, entre los-

misculos hioglosos y milohioideo acompafiado al canal de --

Wharton hasta la gldndula sublingual,

La cara inferior o inferoexterna se relaciona con la vena
facial, «con la aponeurosis superficial, con el m@sculo cu-
tdneo y con la piel, es la mds extensa de las tres, Estd
separada de la parGtida por el tabique intermandibuloparoti-
deo. La extremidad anterior estd colocada un poco por de-
trds del vientre anterior del digdstrico y se relaciona con

la pgléndula sublingual.
Conducto de Wharton:

Nacé en la parte media de la cara interna de la gléndula, se-
:dirige hacia adelante y adentro, hasta el borde inferior del
frenillo de la lengua, de donde se cambia de direccibn y zo-
rre hacia adelante para desembocar en ol piso de la boca. Es
mis grueso que el conducto de Stenon pues alcanza de dos a
cinco milimetros de difimetro siendo su punto mis estrecho el

, 39
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Relaciones:

En su origen estd en relacidén por dentro con el hiogloso y
por fuera con el milohioideo. Mis adclante s¢ relaciona por
dentro con el lingual inferior del geniogloso y por fuera -
con el milohioideo, al que abandona para poncrse en relacidn
con la cara interna de la gldndula sublingual., Por abajo -
del conducto camina el hipogloso mayor y por encima de &1 -
el nervio lingual, los cuales forman un dngulo por el ---

plexo venoso y vasos sublinguales.

El nervio lingual, que corre al principio por arriba del -

conducto, lo cruza después por su lado externo y rodea su -
cara inferior para hacerse interno, hecho que sucede cuando

alcanza el piso de 1la boca. (Fig. 5).

vf"40“




e Fig. 5 GLANDULA SUBLINGUAL Y CONDUCTO DE WHARTON
k VISTOS POR DENTRO Y’SUS RELACIONES CON EL
_NERVIO LINGUAL. |

Tomado del Tratado de Anatonmia Humana del

Dr. Quirbz. Pag., 103 24 Ed.

En su parte anterior, el conducto de Wharton corre por de?
bajo de la mucosa del piso de la boca, adosado al del lado
“opuesto y desemboca a los lados del frenillo, en el ostium

umbilicale de Bordeu.




Constitucidén Anatémica:

*. La gladndula submandibular es una gldndula mixta, pues estd -
constituida por acinos scroso como la pardtida y acinos mu-
cosos separados por tejido conjuntivo. Su secrecibn se vier-
te por conductos excretores que tienen la misma disposicién

que en la parbtida,

Estf irrigada por arterias procedentes de la facial y de la

submentoniana y en sus redes capilares nacen venas que des-

embocan igualmente en la facial y en la submentoniana., Los

linféticos que nacen de los acinos caminan por los intersti-

cios glandulares y desembocan en los glinglios submandibula-
res de donde partentronces eferentes que van a 1os ganglios

_ceyvicales profundos.

Los nervios parasimpiticos proceden del lingual, el cual -

5@ anastomosa con la cuerda del timpano. También derivan -
\deiugﬁnglio submandibular situado entre la gléﬁdula y 8l -

lingﬁal,,el que recibe varias ramas y emite numeroscs file-
" tes ‘que abordan a la gléndula por su cara superointerna.kRg

‘cibe asimismo ramas simpAticas que rodean a las arterias de

la glﬁhdula.




Glindula Sublingual:

Estd situada en el piso de la boca, por debajo de la mucosa
y por dentro del cuerpo de la mandibula. Es la mds peque-

fla de las pgléndulas salivales mayores, de forma elipsoidal,
aplanada transversalmente y con su ejc mayor dirigido de a-

trds a adelante y de afuera hacia adentro.
Relaciones:

No. tiene celda ostecaponeurbtica y se halla envuelta por te-
jido conjunﬁivo. Posee dos caras, dos bordes y dos extremi-
dades. La cara externa es convexa y en relacidén con la fosg
ta sublingual, labrada en la cara posterior decl cuerpo de -

la mandibula.

" La cara interna sc¢ relaciona con el conducto de Wharton, el
nervio lingual y la vena ranina y con la cara externa de los

“misculos geniogloso 'y lingual inferior ( Fig. 6)




TG hindul vibhguat

Comductos evcreton s dv lo subliniuad

Musulo graendoo

- P gsendo gonivkiondes
“ : Condito de N harton
g Hiardes ( P 5 Newio linguat

H
Muscadn mifobiaides

Fig. 6 PISO DE LA BOCA VISTA LATERAL.

Tomado del Tratado de Anatomia Humana del

Dr. Quirdz Pig. 104 24 Ed.

El borde inferior estd en relacifn con los mfisculos genioglo

so y milohioideo.

i1 borde superior se relaciona con la mucosa del piso de la
boca, a la que levanta para formar las carlinculas sublingua-
les. La extremidad se halla en relacidn con la gldndula sub

mandibular y 1la extremidad anterior se encuentra en contacto
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con la del lado opucsto, y en relacidn con las ap6fisis -

geni.

Constitucidn Anatdmica:

La glédndula sublingual es una glindula mixta, compuesta de
acinos serosos y acinos mucosos, cuyos productos de secre-
cidn son eliminados por conductos intraglandulares y extra-
glandulares. Los primeros estin situades en ¢l cspesor de
la glindula, los secgundos, continuacidn de los primeros son

los conductos de Bartholin y Walther.

El conducto de Bartolin o conducto de Rivinus nace en la par

te posterior de la glindula, se dirige hacia adelante y dep

~tro, al lado del conducto de Wharton, abriéndose por fuera
de 81, en el vértice de la carGncula sublingual, Es el mas
voluminoso de los mGltiples conductos excretores de la sub-

lingual.

A los lados de la gldndula sublingual propiamente dicha se

‘encuentra formaciones glandulares llamadas glindulas sublingua-

les accesorias, las cuales poseen sus conductos excretores -

propios (conductos de Walther) que corren por el borde supe-

rior de la glindula y desembocan en 1a'carﬁncula sublingual,

aunque algunos de cllos pucden desembocar en el conducto de
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Wharton.

La gléndula sublingual recibe arterias de la sublingual y de
la submentoniana y en sus capilares nacen venas que van de-

la ranina.
4,- ANATOMIA DE LA GLANDULA LAGRIMAL.
Aparato Lagrimal:

El Dr. Quir6z (1983) define el aparato lagrimal de la siguien

te forma:

La cavidad conjuntival estd constantemente humedecida por un
liquido claro, de aspecto parecido al del agua, constituido
por las ligrimas, cuya presencia en las dos hojas de la con--
‘ juntiva y por delante de la cdrnea, tiene por efecto lubri-
car la serosa conjuntival y favorecer de esta manera el des-

lizamienfo de los pirpados.

El 1liquido lagrimal, al ponerse en contacto con la superficie
énterior de la cbrnea, la previene de la desecacibn y arras-
tra los cuerpos extrafios que oventualmente pudieran depositar
se en ella, oxitdndo 1la extrema sensibilidad de los nervios-

corneales, - Bste liquido es segregado por una glindula espe-
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cial, Illamada glindula lagrimal, colocuada en la parte supe-
rior y extrema de la bdse de la Grbita, cuyo conductos excre
tores, van a desembocar en la parte correspondientec del fon-

do del saco oculoparpebral.

Las lagrimas que se vicrten a cse nivel, caminan hacia abajo
y hacia ddentro, impulsadas en este trayecto por las contrac-
ciones del misculo orbicular de los pidrpados que, tiene su

punto fijo de insercidén en el dngulo interno del ojo. Lus -
lagrimas son llevadas hacia el espacio comprendido entre lus
dos porciones lagrimales del borde libre de los pirpados(la-

go lagrimal).

Coﬁo sumergidos en este lago lagrimal, se encuentran los pui-
tos lagrimales que precisamente separan la porcibn ciliar de
lh porcidn lagrimal del borde libre de los pirpados, y se --
mantienen ligeramente vueltos hacia atrds por la contraccién
del mfisculo de Horner. En estos puntos lagrimales comienzan
una serie de conductillos, conocidos como vias lagrimales, -~
‘las cuales conducen finalmente las ldgrimas hacia el meato -

'inferior de las fosas nasales.
Estructura de la Glandula Lagrimal:

Pertenede la gléndula lagrimal al grupo de las glﬁndﬁlas aci-
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nosas. Los acini son alargados en forma de tubo y estin com-
puestos por una membrana basal que soporta hileras de epite-
lio secretorio, dondc se distinguen una células mids grandes
que otras, siendo las de mayores dimensiones las que se ha-
llan encargadas de la secrecifén lagrimal. Los conductos ex-
cretores estdn también formados por una capa interna, donde
se aprecian dos hileras de células, dc las cuales las méds pe-
riféricas son contractiles y, las superficies, fusiformes o

de revestimiento (Fig. 7)

" APARATO LAGRIMAL.

Tomado del Tratado de Anatomia Humana del Dr.

Quirbz.  Pag. 440 24 Ed.

48




Vasos y Nervios de la Glindula Lagrimal:

Arterias:

Las ramas arteriales que nutren las dos porciones de la glin
dula provienen de la lagrimal, rama oftilmica, la cual se -
divide en el espesor de la gléndula, formande mallas muy es-
trechas que se¢ aplican a la superficie del acini. Las venas
originadas en las redes capilares de la glindula, se dirigen
hacia atrds formando troncos mis voluminosos, los cuales se
juntan en una o dos venas, llamadas venas lagrimales, que -
van a vertirse en la vena oftélmica superior. No existen -
propiamente conductos linfiticos en el espesor de la glindu-
la, sine que 1la linfa circula en clla por espacios linfdti-
cos périacinosos, gue carccen de paredes propias para cons-

. truir un verdadero conjunto linfiatico.

“des nervios que llegan a la gléndula lagrimal provienen del-
nervio lagrimal, rama del oftdlmico, el cual suministra los
filetes sensitivos y los filetes secretorios, estos Gltimos .-

compuestos por fibras nerviosas vegetativas.
Vias Lagrimales:

u'Déspuésvde haber recorrido hacia abajo y hacia adentro 1a ca
, R , ; o : yres




vidad conjuntival, las ldgrimas sc rcGnen al nivel del angu-
lo intcrno del ojo en cl espacio comprendido entre la por-
cién lagrimal del borde libre de ambos pdrpados, espacio co-

nocido como lago lagrimal.

Penetran luego por los puntos lagrimales y recorren unos con
ductos especiales colocados cn el espesor de la porcidn la-
grimal del borde libre de los piirpados, llamados conductos-
lagrimales. Estos se dirigen hacia adentro y van a desembo-
car en un recepticulo com@in llamado saco lagrimal. El saco-
lagrimal se continfia directamente hacia abajo por un conduc-
to mis voluminoso que los precedentes, conducto lacrimonasal,
el cual va a vertirse en el meato inferior de las fosas na-

sales.
Lago Lagrimal:

LLamado pequefio espacio tridngular colocado entre la porcién
lagrimal del borde libre de los pérpados. Su extremidad in-
‘bterna estd representada por el dngulo interno del ojo y su-

extremidad externa por una linea vertical que pasard por los
dos ﬁunfos lagrimales. Ocupando el fondo del lago lagrimal,

s¢ encuentra la carfincula y el pliegue semilunar.




Puntos Lagrimalies:

Reciben este nombre los pequeiios orificios que se encuentran
colocados en el borde libre de los pirpados, separando pre-

cisamente su porcidn ciliar de su porcidn lagrimal, Sc les

distingue como punto lagrimal superior y punto lagrimal infe
rior,el primero mide 1/4 de milimetro de diimetro y estd co-
locado més cerca del ojo que el inferior, el segundo mide --
1/3 de milimetro de didmetro; es por lo tdnto un poco mayor

que el opuesto y estd ligeramente separado de la linea media,

El resultado dc esta disposicién es que, cuando los pirpados
se cierran, los dos puntos lagrimales simplemente se yuxtapo
nen, pero no se supanen. Los dos puntos se hallan ligeramen-
te vueltos hacia atrds y, por tanto sumergides en el lage la
grimal, direccidn que es una consecuencia de la tonjcidad -
del pequefio misculo de Horner, fasciculo accesorio del mis-
cule orbicular de los pirpados. Por eso cuando la tonicidad
de &ste mfisculo. es abolida, los puntos lagrimales se vuelven
‘hacia adelante, perdiendo su contacto con el lago lagrimal,
y entonces las ligrimas no pueden seguiv su caminc normal --
dentro de las vias correspondientes, sino que se vierten al

exterior, originandose lagrimeo constante o epifora,

En estado normal, los puntos lagrimales estfn constantemonte
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abiertos, gracias a un pequefio anillo fibroso que los rodea-

y que los mantinene en esta situacidn.
Conductos Lagrimales:

Se originan en los puntos lagrimales v se les distingue tam-
bi&n en superior e inferior. El conducto lagrimal superior,
a partir del punto lagrimal correspondiente, se dirige hacia
arriba, y despuis de recorrer un trayecto de 2 a 3 mm. se a-
coda bruscamente hacia abajo y dentro y adopta una posicidn
transversal, situacidn en la que recorre toda la amplitud de
la porci6n lagrimal del borde libre del piirpado correspondien

te.

El conducto lagrimal inferior originadoe en el punto lagrimal
corfespondiente, se dirige abajo; recorre cn esta direccidn
también un trayecto de 2.2 3 mm, y de igual manera que el pre
cedeﬂte, se acoda enseguida hacia adentro para juntarse con
ellsuperior y desembocar unidos en el saco lagrimal. En ca-
da uno de ellos se distingue, por lo tanto, una porcién ver~‘

tical y una horizontal,

La porcidn vertical de ambos conductos lagrimales tiene la -
forma de un pequefio embudo, cuyo vértice se¢ encuentra al ni-

vel del punto lagrimal y cuya base es superior para el con%?c




to superior, ¢ inferior para el conductc opuesto. La parte
mds estrecha de la porcibn vertical no cstd propiamente al-
nivel del punto lagrimal y cuya base es superior para cl con

ducto superior ¢ inferior para el conducto opuesto.

La parte mds estrecha de esta porcién vertical no c¢std pro-

piamente al nivel del punto lagrimal, sino un poco mis aleja
da del &1; en este lugar, que se conoce como angustia de Ger
lach, los conductos apenas miden 1/10 de milimetro de difime-

tro.

Porcién horizontal. La parte horizontal de los conductos la
grimales e¢s regularmente cilindrica y mide de 5 a 7 mm de --
‘longitud por 1/2 mm, de difimetro siendo un poce mids largo el
conducto inferior que el superior. Ambos se dirigen hacia -
-adentro, convergiendo; un poco antes de desembocar en el sa-
c¢o lagrimal, se juntan en un conducto en la parte externa .-

del saco lagrimal.

En su trayecto hacia adentro los dos conductos lagrimales es
t4n en relacién hacia atris con las fibras transversales del
misculo de Horner y hacia adelante con la piel que cubre la

parte lagrimal del borde libre de los pirpados.
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Saco Lagrimal:

Es una dilatacidn de las vias lagrimales, quc tiene la forma
de un tubo cerrado por arriba en fondo de saco y en el que-
desembocan por su cara cxterna el conducto resultante de la
unidén de los dos conductillos lagrimales; sc continfia directa
mente hacia abajo con el canal lacrimonasal. Estd colocado
en la parte interna y anterior de la 6rbita, precisamente en
el canal lagrimal, que se encuentra limitado hacia adelante
por la cresta de 1la cara externa de la rama ascendente del -
maxilar {(cresta lagrimal anterior) y, por atrds, por la cres

ta unguis (cresta lagrimal posterior).

-Mide de 12 a 15 mm Jde altura por 4 8 5 de anchura y lleva una
direccidn ligeramente oblicua hacia abajo, hacia atris y ha--
cia adentro. Se distinguen con él una extremidad superior o
fondo, una extremidad inferjor, y un cuerpo mis o menos cilig
drico que puede ser dividido en cara anterior, cara posterior,

cara interna y carea externa.

Il extremo superior o fondo es una especie de clpula o fondo
de. saco ﬁ6ncavo hacia abajo, que sobresale ligeramente hacia
arriba del tendén directo del orbicular. Horbatsky desribid
con el nombre de mGsculo tensor de la cfpula lagrimal algu-

‘nas fibras musculares que se desprenden del semiorbicular su
54




perior y que van a terminar precisamente en la parte superior
del fondo de saco lagrimal; tendridn por objeto esas fibras -
musculares tirar del fondo de saco y realizar una especie de

aspiracién de las ldgrimas a su interior.

La extremidad inferior se continda directamente, sin limite-
preciso con el extremo superior del conducte lacrimonasal.la
cara anterior del saco lagrimal estd en relacién con el ten-
d&n directo del orbicular de los pdrpados que la separa de -
la piel de el tenddn y el orbicular y el saco lagrimal, 1lla-

mado bolsa prelagrimal.

La cara posterior del saco estid en relacién con el tend6n, -

reflejo del orbicular y con el mfisculo de Horner, mis alla -

del cual se encuentra la parte interna del septum orbitale,

_y después la grasa de la orbita.

La cara interna se halla en contacto con el periostio del ca

nal-lagrimal y con una delgada pared 8sca que sepafa el saco

del grupo de celdillas etmoidales anteriores, La cara exter-

na se relaciona con ¢l dngulo de separacidn de los tendones,

directo y reflejo del orbicular.

En su tercio medio, un poco mis cerca de la cara posterior -

que.da a la cara anterior, sc abre ol orificio por el cual -
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comunica con los conductos lagrimales.
Conducto Lacrimonasal:

Es un conducto de paredes membranosas, con el saco lagrimal
mismo que sale de la extremidad inferior del saco y se diri-
ge hacia abajo, atris y adelante, pero apartindosc poco de-
la vertical. Recorre el conducto nasal y se desliza después
debajo de la mucosa del meato inferior, para ir a abrirse en
la cavidad de este meato por un orificio miis o menos marcadoe.
Mide de 14 a 17 mm. de longitud por 3mm de didmetro, se halla
ligeramente aplanado en sentido transversal y se estrecha un

poco a la medida que desciende.

Estd en relacidn hacia afuera con la rama ascendente del --
maXilar, primero y despu&s, con la parte anterior de la base
fdel seno maxilar, donde puede determinar un pequeiic relicve,
| Hacia adentro se relaciona primero con el unguis y el cornete’
>-inferior, y-més abajo con la mucosa de la pared externa del-

“meato inferior.

Su orificio superior se comunica ampliamente con el saco la-
grimal, Su orificio inferior se abre en la parte anterior de
" 1a pared externa del meato inferior y adopta disposiciones -

muy variables que dependen de que su desembocadura se haga -




directamente en la parte mids alta del meato, o bien que re-
corra un pequefio trayecto submucoso. Se encuentra situado-
ordinariamente a una distancia de 3cm. hacia atrds del borde
posterior de la pared externa del vestibulo de la nariz (10
a 12mm por Jdetriis de la extremidad anterior del cornete in-

ferior).
Vasos y Nervios:

Las arterias de las vias lagrimales son ramitos que provienen
de las arterias palpebrales, especialmente de la palpebral -
inferior. Las venas estdn muy poco desarrolladas en los con
ductos lagrimales y en el saco, pero en las paredes del con-
ducte lacrimonasal, sobre todo cn su parte inferlor, se ha-
cen mAs abundantes y llegan a tomar un aspecto cavernoso como

el que tienen en ese punto las venas de la pituitaria.

~ Esta red venosa se comunica hacia arriba con las venas de la
conjuhtiva, y hacia abajo con las venas de la mucosa de las -
fosas nasales. Los vasos linfédticos, de igual manera que las
venas, se contin@ian por arriba con los linfaticos conjuntiva-
les y por debajo con los linfdticos anteriores de la pared ex-
terna de las fosas nasales. Los filetes nerviosos que inervan
las vias lagrimales, son ramas del nasal externo, rama del of

tdlmico do Willis. | Y/




5.- MANIFESTACIONES CLINICAS E IMPLICACIONES DEL SINDROME DE
SJOGREN EN LA CAVIDAD ORAL.

En un eftudio realizado por Epstein y Col. (1983), en pacien-
tes con Sindrome de Sjdgren, reportaron que la xerostomia los
predispone a sufrir trastornos en la cavidad oral. Las mani-

festaciones clinicas del sindrome de Sjdgren son:

1.- Mucosa deshidratada.

2.- Lengua lisa,

Estos autores también observaron que la xerostomia ocasiona -

en la cavidad oral implicaciones tales como:

= Reduccidn del gusto.
~4Dificu1tad para hablar, debido al pegamento de la lengua o
la mucosa y/o a la dentadura debido a la falta de lubrica-
cibn.
- Dificultad a la deglucidn,
- Dificultad a la masticacifn.
- Necesidad de tomar agua para degluir,
- Sensacibn de glosodinia.
- Debido a 1a falta de la barrera salival, predisposicién a -
~infecciones tales como la candidiasis que rosultanidifici-

les de manejar.
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- Los pacientes desdentados presentan lesiones traumidticas -
frecuentes debido al roce de las prétesis.

- La retencidn de aparatos protésicos puede hacerse extrema-
damante dificil, debido a la reduccidn del flujo salival.

- Asi como caries de naturaleza rampante y parodontopatias.

Spouge (1977), reportd que la xerostomia ocasiona sintomas mids

frecuentes que la sialorrea. Por talta de autoclisis habri:

- Mayor acumulacidn de alimento, que da como resultado aumento
en la incidencia de caries.

- La mucosa seca frecuentemente se afina y se atrofia,

- Los corpfisculos del gusto se degeneran,

- Por lo general se presentan grietas y fisuras cn la superfi-

cie de la mucosa.

‘Greenber (1980), observé en estos pacientes labios secos con

fisuxas en la mucosa oral, lengua seca y ulceraciones aftosas.




6.- MANIFESTACIONES GENERALES DEL SINDROME DE SJUOGREN:

Segln Greenber (1980), Cumings publicd en 1971, que el 104 de
los pacientes con Sindrome de Sjogren presentan enfermedad en
el tejido conecctivo primero, y van desarrollando lentamente-
sequedad de la boca, de ojos o de ambos. El agrandamiento de
las glandulas lagrimales es un signo frecuente dc la enferne-
dad. Los pacientes se quejan de una sensacidn continua de -
cuerpo extrafio en el ojo. Ademds de presentar sequedad de -
la faringe, de laringe y de nariz, el 5% de las mujeres pade-

cian sequedad vaginal,

La boca seca pueden acompanarse de agrandamiento bilateral de
las pardtidas, agrandamiento unilateral o agrandamicnto nulo.
También es posible el aumento de vollmen de las glindulas sub
; mandibulares, Algunos pacientes sufren agrandamientos inter-
mitentes de glindulas salivales, otros pacientes presentan -
un agrandamiento ligero continuo con aumento grande periddica-

mente.

Harrison (1983), afirma que en la mitad de los casos se pre-

sentan agrandamientos de las gldndulas lagrimales y parftidas.
La mucosa de la nariz, de laringe y de la faringe, se encuoh-
tran secas y atr6ficas y los enfermos pueden tencr tos seca -

con traqueobronquitis, neumonitis y pleuritis,
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La alteracidn del tubo digestivo comprende disfagia, aclorhi-
dria o constipacidén. Muchas enfermas padecen vaginitis atré-
fica, La mitad de los pacientes presentan artritis reumatoi-
de definida, algunos poliatritis transitoria. Rara vez hay-

plrpura (por lo general no tromocitopénica), fendmeno de Ray-
naud, crecimiento de la tiroides, linfoadenopatia, esplenome-
galia, miositis focal, artritis y ncuropatia periférica, Ll

sindrome de Sjogren se ha asociado con cada una dc las enfer-
medades del coldgeno (lupus eritematoso sistémico, esclerosis
sistémica progresiva, poliarteritis y polimiositis) y con 1la

pGrpura hiperglobulnemica de Walderstrom.

Algunos pacientes desarrollan un "seudolinfoma" con vasculitis
y unos cuantos sufren verdadero linfoma. Una tercera parte -
de los pacientes tienen anemia moderada y leucopenia; algunos

presentan acidosis tubular.
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7.- DIGANOSTICO DIFERENCIAL:

Mikulicz:

Segin Shafer (1982), en 1888 Mikulicz describié un caso refe-
rente a una tumefaccidn bilateral indolora de las glédndulas-
salivales y lagrimales, cuyo examen histoldgico mostrd un -
infiltrado masivo de tejido linfoide con zonas dispersas del
epitelio, representando posiblieniente restos del epitelio del
cenducto salival original., Desde entonces, han sido relata-
dos otros casos similares aunque algunos han mostrado que se
trataba de pacicentes cuyas glindulas habian resultado infil-
tradas como parte de un proceso patoldgico generalizado, talcs

como linfoma maligno o leucemia.

El término "Sindrome de Mikulicz" es empleado por algunos pa-
ra indicar la hiperplasia de las gléndulas salivales (con o-

sin compromiso de las glindulas lagrimales) se halla relacio-
nado con dicho tipo de proceso generalizado, y reservan ¢l de
"Enfermedad de Mikulicz! para los casos de lesiones linfoepi-
teliales benignas de 1a pardtida, en los cuales ocurre com-

promiso glandular cn ausencia de trastorno sistémico alguno,

La causa de la relacifn entre la enfermedad de Sjégren y la -

de Mikulicz afin os confusa, aunque la evidencia disponible -
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sugiere que probablemente se hallen involucrados mecanismos-

autoinmunes en su desarrollo.

Ambos procesos son raros, pero tienen importancia para el o-

dontdlogo por la xerostomia resultante.
Sialolitiasis:

Segfin Shafer (1982), la sialcolitiasis sc define como la forma-
cién de un cidlculo salival, ya sea en el interior del conduc-
to salival o en el cuerpo salival de la glindula propiamente
dicha. Esto permite diferenciar ¢l proceso del depdsito cal-
cificado que suele hallarse en los dientes y que suele recibir

el nombre de '"cdlculo salival®,

Se desconocen las causas de la formacién de cdlculos. Aproxi-
~madamente dos de cada tres cdlculos de glidndulas salivales se
Vdesarrollan en el tejido de la glindula submadnibular, més co
munmente en el conducto, pero ocasionalmente en la gldndula -

propiamente dicha. El resto se distribuye hacia la formacidn
de cfilculos en la glindula submandibular , puede asociarse -

con un incremento en el estancamiento de la saliva, ya que la

glindula segrega "hacia arviba".

Tambiefi es probable que la tendencia hacia el estancamiento -
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resulta acentuada por la longitud y tortucsidad del conducto de

Wharton, asi como la viscosidad de su secrecifn mucinosa.

Los cdlculos salivales van en tamafio desde diminutos hasta de
un didmetro de 25 o mis de milimetro. El conducto o tejido -
glandular inmediatamente adyacente a un cidlculo suele eviden-
ciar ulceracidn epitelial y alteraciones inflamatorias créni-
cas, directamente resultantes del trauma producido por la -

presencia del cdlculo.

Por lo general la cbstruccién es solo parcial o intermitente
de modo que la gldndula muestra una mezcla de dilatacifn, de
generacidn parcial, e infiltracibn por parte de células in-

flamatorias crdnicas.

Consideraciones clinicas. La sialolitiasis no es rara y sue-
le afectar a adultos de edad mediana. Los signos y sintomas
son freéuentemente minimos y dependen del lugar y el grado -
de 1a obstruccién y severidad de la infeccibn concomitante.
Mds comunmente la presencia de un célculo, origina tumefac-
cibn refleja iniciada por alimentos, de modo que el paciente
se queja a menudo de sensacifn de plenitud en la glindula jus-

tamente antes de las comidas,

La obstruccién suele ser parc¢ial y la tumefaccién desaparece
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alcabo de unos 30 minutos. Si el cdlculo se encuentra cerca-
no a la salida del conducto el orificio el mismo puede presen-
tarse enrojecido e inflamado, a la vez que pucde haber salida

espontdnea de pus al exprimir cl conducto.

Ocasionalmente puede localizarse el cdlculo mediante la palpa-
cién bimanual del piso de la boca, y si es lo suficientemente
pequefio debe hacerse una tentativa para eliminarlo exprimien-
dolo a través del orificio del conducto, Si esto no ¢s posi-

ble, el cédlculo deberd extraerse quirfirgicamente.
Hipertrofia Asintomdtica de la Parétida:

-Segiin Zegarelli (1972), en numeroso procesos sc¢ ha observado
el aumento de tamafio asintomdtico crénico de la glandula pa-
‘¥otida. Se ha observado acompafiado de estados de perturba-
cifn nutritiva (mala nutricién, realimentacidn después de i- .
naniéién, obesidad y deficiencia de vitamina A), alcoholismo
con cirrosis hepitica o sin ella, gestacibn, lactancia y en

. ciertos trastornos enddcrinos como la diabetes, menopausia

y enfernedades tiroideas.

También se han relacionado con lu hipertrofia parotidea, nu-
merosos medicamentos (yodo, isoprotercnol, plomo, mercurio,

Thiouracilo y Tiocinato): Sin embhargo en ninguno de cstos
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¢asos se conoce el mecanismo preciso de la hipertrofia paro-

tidea.

Clinicamente se manifiesta una tumefaccidn asintomidtica, ge-
neralmente bilateral de la regidn parotidea. Una de las pa-
rétidas pueden ser mayor que la otra, lo que origina asimetria
facial. A la palpacidn las pardbtidas son indoloras y de consis-

tencia normal.

E1l flujo salival estd aumentado al doble o triple, pero la -
composicibén de la saliva no presenta alteraciones importantes,

N
en algunos casos se ha observado aumento en la amilasa.

El diagnéstico difercncial de la hipertrofia asintomitica de-
be incluir necesariamente otras enfermedades glandulares (pa-

rotiditis epidémica, sarcoidesis).

Es importante considerar como diagnbéstico diferencial del --

- Sindrome de Sjbégren, otras enfermedades glandulares, tales

como parotiditis, sarcoidosis e hipertrofia asintomﬁtica de

~la pardtida.

Parotiditis Recidivante en adultos:

Zegarolli (1972), afirma que la incidencia es mayor en mujeres ;
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y se ha observado la participacidén de la glinduia submandibu-
lar, existe una gran tendencia a la infeccifn, lo que hace -

pensar en la degeneracidén de la glindula.

Es posible que la variedad del adulto de la parotiditis re-
cidivante represente en algunos enfermos una progresioén de
la enfermedad a partir de su forma infantil, Tiene especial
inter@s el hecho que, en ambas variaciones, la enfermedad de
Mikulicz o el sindrome de SjOgren puede haber existide an-
tes de que sc hayan manifestado los rasgos mds singulares

del trastorno.

El estudio rcportado por Blatt en 1858, en 21 casos de pa-

rotiditis recidivante infantil parecce confirmar esta impre

sién., Cuatro casos cstaban manifiestamente relacionados -
con el sindrome de Sjdgren; estos enfermos presentaron ar-
tritis, miositis, hepatomégalia,, piel seca, ptequias y

lupus eritematoso. Cada uno de los enfermos presentd al-

teraciones de las proteinas plasmiticas.

Maxwell en 1960 observd varios enformos adultos que al ini

cio de la enfermedad presentaban solamente tumefaccidn pa-
rotidea, poro mis adelante manifestaron los signos genara-
les del sindrome de Sjdgren. Las manifestaciones clincias

“de la parotiditis recidivante en adultos son: aparicibn s6-
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bita de tumefaccidén parotidea, sc¢ han observado casos de a-
feccidén unilateral o bilateral, La duracién de la tumefaccidn

va desde algunos dias hasta un afio.

Una vez producida la tumefaccidn, se observan ligeras varia-
ciones en su tamafio. Aunque e¢s probable que se presente un -
solo ataque, s¢ han presentado casos de recidivas aparecidas
semanas o hasta afios mis tarde. Pueden consistir en aumentos

de tamafio mds o menos importantes entre los episodios agudos,

Linfoma:

Evcfsole {1983), indica quec e¢s factible confundir clinicamen-
te el linfoma con el sindrome de Sjdgren, enfermedad de Miku-
licz, Sindrome Herdford y tuberculosis. No obstante, en es-

tas alteraciones las tumefacciones glandulares son blandas o

solo moderadamente firmes y carecen de fijacidn,
La biopsia es necesaria para el diagnbstico definitivo,

A pesar de que ¢l flujo salival en los linfomas habitualmente
no esti afectado, existirfi agrandamiento de ambas pardtidas -
acompafiadas de tumefaccidn linfomatosa de las glandulas lagri
males, lo cual representa el Sindrome de Mikulicz ( no confun

dir con enfermedad de Mikulicz ). Se ha informado sobre ca-
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sos de transformacidén linfomatosa en las gldndulas parétidas

con $indrome de Sjdgren.
OTRAS CAUSAS DE XEROSTOMIA:

Segfin Kennedy y Blumgart (1980), la xerostomia puede presen-
tarse en respiradores bucales y cuendo existe deficiente se-
" crecidn de saliva, estd Gltima ocurriendo en deshidrataciones
de cualquier causa y, con el uso excesivo de preparaciones de

atropina,

Baird, Barry y Col. {1981), afirman que la xerostomia o boca
~ seca puede ser de corta duracidén, como en los estados de mie-
do o deshidratacién. De larga duracién, resultando en sinto
mas orales crdnicos y el riesgo de un incremento de caries,-

enfermedad periodontal e infecciones como la candidiasis.

‘La severidad de los sintomas puede variar con el estado psi- i

cdlégico del paciente.
Las causas incluyen:
Enfermedad de la Glandula o del Conducto.:

1.- La ausencia de la gléndula o glindulas a consecuencia
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de su cxtirpacién.
2,- Obstruccidn del flujo salival,
3.~ Interferencia de la funcidn como es en el casc de:
a) Sindrome de Sjdgren.
b) Sialoadenitis.
c) Sarcoidosis.
d) Irradiacidn.

e) Cambios en la edad.
Factores que Afectan el Sistema Nervioso:

" El centro salival o autbnomo como son:
V 1,- Emocibn o ansiedad
2.- Ixposicidn a comida indeseable.
3.- Enfermedad del Sistema Nervioso.
4) Inflamacibn:
'b) Neoplasia.

¢) Injuria de la cabeza.

d) Después de una cirugia.

4,- Drogas.

Deshidratacidn:

1.- Detrimento en la voma de flujos.

2.- Incremento ‘en la pérdida de fluidos. b




Misceldneos:

1.- Exceso en el fumar,
2.- Asociados con enfermedades generales como anemia, -

uremia y factores hormonales.

Factores Locales que Resultan cn el Incremento de la Evapora

cidn de la Saliva:

1.- Atmbsfera seca, como la calefaccibn central.

2.- Respiracidn bucal,

Eversole (1983), dice que ocasionalmente se observa hipopla-
sia salival con xerostomia en la displasia ectodérmica here-

- ditaria.




8.- DIAGNOSTICO DEL SINDROME DE SJOGREN:

Terpley Anderson y White (1974) quienes rvealizaron un estudio
en un Centro Clinico, en el cual evaluaron histoldgicamente -
96 biopsias de glindulas salivales menores labiales en pacien

tes sospechosos de padecer ¢l Sindrome de $j0gren.

los hallazgos mds importantes de la biopsia fueron, la mezcla
de linfocitos y cé&lulas plasmiticas localizadas dentro de la
gldndula, los linfocitos se encucentran primero alrededor del
conducto en la mayoria de los casos. Sin cmbargo, otros es-
tdn localizados en la periferia del conducto, constituidos -
por células del plasma distribuidos en el cstroma donde cons-

tituyen el infiltrado celular.

La biopsia de glandulas salivales menores debe ser considera-
da como un parimetro adyuvante mis que el sinecuanon en ¢l -
diagﬁéstico del Sindrome de Sjdgren. Ademds de la biopsia de
glindulas salivales menores, mencionan la sentigrafia salival
secuencial, sintesis de inmunoglobulinas local, prueba de --
Schirmer, flujo promedio salival parotideo, sialografia secre-
tovia, y la presencia de anticuerpos del conducto salival, asi
como también pruebas de laboratorio necesarias para cstablecer

el diagnbstico de enfermedad del tejido conectivo,
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Afirman que la quiratoconjuntivitis seca Se reconoce por la
sensacidon de cuerpo cxtrafio y prurito en los ojos, la dismi-
nucidn de la secrecidn lagrimal es medida por la prueba de -
Schimer, la descamacidn del epitelio coroneal y conjuntamente
se muestra con la tincidén de rosa de bengala, la queratitis-
filamentosa (al examen de lampara de hendidura) y el sialogri-

ma es anormal.

SegGn Crecenber (1980), dice que en caso de sospecha de Sin-

drome de Sjogren la funcién de las glindulas salivales se mi-

de principalmente con tres pruebas:

1.- Intensidad de flujo de la pardtida,
- 2.- Biopsia dec glindula salival menor.

3.- Centellografia salival.

Aiarcﬁn Ségovia, ibastez, Herndndez y Col. (1974), propbﬁen'él‘
 ﬁso de el rastreo a base de Tecnetium 99" (99 M Tc¢) para la-

" deteccibn de la afectacifn de las gldndulas salivales en en-

- fermedades comunmente asociadas con el SIndrome de Sjdgren -

- como-un método mis sensible que la sialografia.

Alarcén Segovia (1976) encuentra en doce pacientes con enfer-
medad mixta del tejido conectivo, Sindrome de Sjdgren, presen

“ ;§ndoSe en‘éste'ocho.pacientcs con xerostomia 'y queratocOnquM




tivitis seca y agrandamiento de gldndulas salivales en uno y

xerostomia sin molestias oculares en tres pacientes,

El diagnéstico de Sindrome de Sjdgren fue confirmado en los-
12 pacientes por medio de la prueba de Schirmer, la prueba -
de tincibén de Rosa de Bengala, centellorastreo de gindulas

salivales, estudio de secrecibn de saliva, sialografias de las

pardtidas y biopsias de glindulas labiales.

74




9.- PRONOSTICO:

Los pacientes con Sindrome de Sjdgren tienen un pronéstico -
favorable, pues las molestias propias del Sindrome pueden -
ser manejadas facilmente por ellos mismos, y llevar una vi-

da normal con los inconvenicntes de su enfermedad.

Estos pacientes deben estar bajo control médico peribdico -
para observar algln cambio importante, mediante pruebas de
laboratorio, y en caso de haber algln trastorno atenderlo -

de inmediato.

El prondstico en cavidad oral no es muy satisfactorio, pues
las parodontopatias originan pérdida de dientes, ademis de
la caries rampante que destruye rdpidamente el tejido den-
tal, lo gue llevari a estos pacientes a usar pr6tesis que
representa problemas para ellos, pues Ia retencibn de estos

aparfitos es dificil, y crea en su personalidad una inseguri-

‘dad en su vida cotidiana.
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10, -TRATAMIENTOS PREVENTIVOS Y AUXILIARES EN LA CAVIDAD ORAL:

Spouge (1977), afirma que el tratamiento del Sindrome de Sj6-
gren es sintomitico mds que curativo; los sintomas de xeros-
tomia pueden mejorarse ensefiando al paciente a paladear dul-
ces, o injerir agua con limdén que actfia como reflejo estimu-
lando al tejido glandular residual funcional. También debe-

mos evitar traumatismos & la mucosa.

Epstein y Col. (1983), recomiendan el uso de goma de mascar
libre de azlicar y caramelos agrios, también proponen el uso
del Sialor por via oral como tratamiento sistémico de la -

xerostomia.

'i: Greenber (1980), sugiere la aplicaci6n protectora de vase-

lina o aceite de parafina saboreada si las mucosas bucales
se han afinado logrando alivio de los sintomas, también pue-
de aplicarse glicerina o metilcelulosa; explica también que
la candidiasis bucal desarrollada por estos pacientes, se-
puede tratar con suspensidén de nistatiho aplicada tdépicamen-

te obteniendo buenos resultados,

Asi mismo hacer notar la importancia de tomar precacuciones
contra la infeccifn antes de proceder a cualquier tratamien-

to quirGrgico. Insiste en el cuidado de los dientes, ya que
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la falta de la saliva se acompaiia de aumento de caries, como

explicaremos mds adelante.

Harrison (1973), explica que el tratamiento quirfirgico estéd
proscrite debido a las recurrencias y al riesgo de lesionar

el nervio facial,

Los pacientes con exagerado crecimeinto de las pardtidas res
ponden bien a radioterapia. Ascgura que la mayoria de estos
no ameritan tratamiento general, y proponc como medidas lo-
cales el uso de metilcelulosa (ldgrimas artificiales) para

tratar los sintomas de la queratoconjuntivitis seca, asi --
rar la xerostomia,

Lversole .(1983), recomienda para el manejo de la mucositis
xérostbmica, la cual puede presentarse en pacientes que -
han sido radiades en la regifn de las gldndulas salivales
mayores, o con sialoadenitis inmunopatolbgica, como las de
las enfermedades del coligeno el uso prolongado de antisia-
logagos, la limitacién del fdrmaco, el enjuagre frecuente
con agﬁa y en-aquellos pacientes desdentados, el uso de pré-
tesis de base blanda con Orobase. También afirma que el -
,qu de 'sialogogos ¢s5 de beneficio limitado ya que provoca -
irritubilidad‘gastrointestinal a causa de sus propiedades
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colinérgicus. La aplicacidn diaria de floruros y la higiene

oral minuciosa disminuirld la incidencia de carices,

lista es una recopilacidn de los tratamietos auxiliares y pre
ventivos propucstos por varios autores con ¢l fin de mejorar
10s sintomas resultautes del Sindrome de Sjdgrern, quizdt en -
poco tiempo se logrc tener alplin tratamicnto mis efectivo,-

pero actualmente ¢s motivo de investigacion.




11.- TRATAMIENTO SISTEMICO DEL SINDROME DE SJOGREN:

Epstein y Col. (1983), proponen el uso del Sialor por via -
oral como tratamiento sistémico de la xerostomia en el Sin-
drome de Sjogren. Estos antores rcalizaron un estudio en -

la Unidad de Reumatologia en 1n Universidad de Canadi.

LEllos afirman que el reemplazo de la saliva por agentes arti
ficiales sc¢ ha desarrollado, pero carece de las propiedades-

naturales de la saliva, tales como proleinas y anticuerpos.

El estudio se realizd utilizando Sialor (Anetoletriotione),
nue actla directamente sobre las células secretorias y gléndu
las salivales. Esto parecc tener un efecto especifico coleré
tico dirigido a las pliandulas salivales, 30% de la dbBsis es~
absorvida, de esta un 80% es excretada por rifién, y el rema-
“nente es metabolizado por el higado v excretado por bilis -

“eomo glucorbnico o sulfato conjugado.

E1 Sialor estd contraindicade cn pacientes con ictericia, ci-
rrosis o con obstruccidén del tracto biliar. El estudio re-
portd falta de efecctos sccundarios importantes, solo se pre-
santaron molestins ligevas pastrointestinales, por lo quo -

s¢ puede prescribir por periodes de tiempo indefinido,
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Los pacientes que e¢staban bajo tratamicento con corticosteroi-
des sistémicos, no reportaron cambios por mds dc seis meses.,
La cvaluacién de los pacientes fue efectuada en un minimo de
tres citas, en las que se hacia una historia y examenes cli-
nicos; vecoleccidn de saliva y la evajuacién de los sintomas
como son: boca seca, dolor, ardor, disminucién del gusto, di-

ficultad a la masticacién y degluciébn.

Estas evaluaciones se hicieron a la misma hora del dia (10
a 11 de la mafana) o entre (2 y 3 de la tarde). Todos los-
signos fucron graduados de 0-3. B8e realizd un cruzamiento a
doble ciego en todos usando en algunos Sialor y en otros Pla
cebo v se ordend a los pacientes tomar una tableta tres de-
ces al dia, Il grupo del Placebo no mostrd cambio ni mani-

festaron cfectos secundarios.

El grupo de Sialor mostrd un incremento en ¢l flujo salival
de 0.8 2 2 ml. en 15 minutos; tomando para cl estudio un flu-
36 salival de 1.5 ml. en 15 minutos como normal. Sin embar-
go 7 de 27 pacientes no mostraron incremento en el flujo sa-
lival, lo que indica que el Sianlor no funciona en todos los

pacicentes con Sindrome de Sjogren.

Cuatro sujetos reportaron disminucidn de sintomas oculares y
menor necesidad del uso de ldgrimas artificiales. En cuatvo
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shjetos la droga fue incrementada de 75mg. 2 100mg. diarios
observindosc un aumento adicional del flujo salival disminu-

¢idn de 10s sintomas y sin manifestar cfectos secundarios.

El resultado del estudio afirma que el Sialor es benéfico en
el trutamicnto de la xerostomia en Sindrome de Sjdgren, ya -
que cl 82% de los sujetos estudiados reportaron disminucién
de los sintomas, v la media del flujo salival sc incrementd.
El manejo de la droga a largo plazo y el plan de tratamiento
apropiado continuo o intermitente, requiere de mayor estudio,
Kline recomienda el uso de Pilocarpin para mejorar la xeros-

tomia en pacientcs tratados con antidepresivos triciclicos-

sin tener efectos secundarios., Afirma que el uso de un sialo-
gogo facilita el manejo de la xerostomia, produciendo saliva
~enddgena, aunque no c¢s posible el duplicar las propiedades -

~naturales de la saliva.

Su uso es conveniente porque 1a produccibn de saliva, y su -
~excrecién ayuda a mantener la funcidén glandular y previene-

infecciones retrdgradas y otras patoldgicas.

Bhaskar (1979), dice que el tratamiento sistémico del Sin-
drome de SjSgren es empirico, y consiste por lo general en
la administracién de hormonas, vitaminas y antibiéticos,
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Seglin Shafer (1982), se comprobd aque el Sindrome de Sjégren
es resistente a la mayoria de la formas terapeliticas, como

e¢s previsible pues se trata de una enfermedad autoinmunc. La
respuesta a las hormonas sexuales, asi como a la ACTH y cor-

tisona sucle ser escasa.

Greenber (1980), recomienda tener en cuenta que e¢stos pacien-
tes pueden estar tomando drogas inmunosupresoras como trata-

miento de¢ la enfermedad de la coldgena, especialmente de Lu-

pus eritematoso.

82




CAPITULO IV:
PRESENTACLON DE UN CAS0:

Paciente femenino caucdsica de 52 afios de edad y de ocupacibn
cl hogar, fue entrevistada en la Clinica de Cirugia Oral de
la Divisi6n de Estudios Superiores de la Facultad de Odntolo-

gia de la U.N.AM.

La paciente refirid que los primeros sintomas del padecimien-
to actual (Sindrome de Sjdgren) comenzaron hace 21 aflos (19-

65) presentdndose periodos de inquietud nocturna, debilita-

miento y dolor articular acompafiados de intensa sequedad en

l1a boca. También refiere periodos de depresidn,

S SEn 1977 aparecen manchas en forma de mariposa en la cara. En
 ]979 se‘hresenfaron los sintomas oculares de sequedad adver
k‘f tidos por la paciente al llorar sin légrimas; En 1981 la pa
ciénte asiste por primera vez con su médico de cabecera, --
quien relaciona la sintomatologia con una mala alimentacibn.
El misﬁo afio 1a paciente atiende la consulta externa del Ing
tituto Nacionsl de Nutricién en donde el diagnéstico de Sfn-

drome de Sjdgren es realizado.

 Nuestrd historia clinica reveld amigdalitis recurrente con
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problemas en los oidos. La paciente presentd problemas de -
hipoacusia bilateral. En 1972 apendicectomia complicéndosc
con peritonitis, y en 1984 biopsia de mama derecha siendo -

ésta Gltima negativa,

En dos ocasiones presentd hepatitis en 1972 y en 1984, en -
ambas después de transfusiones de sangre postquirGrgicas, -
La exploracién extracral revela una zona de enrojecimiento
bien delimitada abarcando ambas mejillas extendiéndose so-
bre el puente de la nariz en forwa de mariposa, consisten-

te con el signo tipico del lupus eritematoso (Fig. 8)

La paciente no prescnta deformacidn facial o aumento de vo-
lumen en la regién parotidea o submandibular. Tampoco pre-
senta deformidad de las manos. Sus ojos se muestran mal -

hidratados y enrojecidos (Fig. 9)

La paciente presenta dificultad en el habla debide a su pro-
blema de sequedad bucal acentuado por la hipoacusia., La-ex
~ ploracién intraoral muestra una falta de hidratacitn de la
davidad oral (xerostomia), la lengua se ve seca vy afiliada_

con pérdida de la forma de las papilas (Fig. 10)

No existen signos de caries. La paciente refiere sangrado

gingival al cepillarse las encias., Lo paciente presenta -
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ansencia de:

865 321 1235678

8654321 1 2 6 8
reemplazados por apardtos protésicos removibles (Fig. 11)

El tratamiento actual de 1a paciente ¢s5 Bisolvdn 3 veces al
dia, este medicamento es un mucolitico del aparito respira-
torio, usado para el tratamiento de afecciongs bronquiales,
en cste caso el padecimeinto traqueobroncopulmonar que cur-
sa con aumento en la cantidad en la viscosidad y en la re-

tencidon de sccreciones.

También utiliza gotas oftdlmicas, Naturalag, cada media -
“hora, es un compuesto con metilcelulosa, de igual forma -
usa Lagrifilm, soluci6n oftdlmica que es un lubricante aue
-alivia deficiencias de la secrecidén lagrimal por sus pro-
‘piedades emolientes y protectoras que forman una pelicu-
la invisible a los 4 & 5 minutos de aplicarla, permane-

ce en el ojo 33% miAs que la meticelulosa,

Se aplica Oralub solucifn nasal por las noches para aliviar
los sintomas de resequedad de la mucosa nasal. Utiliza -

Kenalog dental unguento por la mafiana o por la noche depen-
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diendo de la molestia en la cavidad oral, este medicamento

es un corticoide bucal antiinflamatorio,

La paciente no estd bajo tratamiento sistémico con corticos-

teroides,. solo utiliza el Kenalog corticoide de uso local.




' Fig, 8 TOTOGRAFIA QUE MUESTRA UNA ZONA ENROJECIDA
" BIEN DELIMITADA ABARCANDO AMBAS MEJILLAS
EXTENDIDA SOBRE BL PUENTE DE LA NARIZ S1G-
NO TIPICO DEL LUPUS ERITEMATOSO.



Fig. 9 FOTOGRAFIA QUE MUESTRA LOS 0JOS DE LA PACIENTE
APRECIANDOSE MAL HIDRATADOS; EL ENROJECIMIENTO
NO ES MUY NOTORIO DEBIDO A QUE MOMENTOS ANTES
DE TOMAR LA FOTOGRAFIA LA PACIENTE APLICO LU-
BRICANTE OFTALMICO,
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Fig.

10

FOTOGRAFIA QUE MUESTRA LA LENGUA DE
LA PACIENTE SECA Y AFILADA CON LA
PERDIDA DE LA FORMA DE LAS PAPILAS.
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11 | ORTOPANTOMOGRAMA QUE MUESTRA LA
PERDIDA IMPORTANTE DE ORGANOS
DENTALES, LA EXTENSION DE LOS
APARATOS PROTESICOS Y LA ZONA DE
LAS ATMs.
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CAPITULO V:
DISCUSION:

La literatura existente referente al Sindrome de Sjogren es
muy variada pero al mismo tiempo el acceso que tenemos a -

ésta c¢s restringido, debido a el costo y la tardanza que en
nuestro pais prevalece para obtener informacidén de revistas

cientificas.

Sin embargo en este trabsjo he intentado recopilar en su ex-
presifn més bfsica lo referente al Sindrome de Sjogren, asi
como también algunos estados patoldgicos que debemos dife-
Tenciar para establecer nuestro diagndstico del padecimiento

tema de esta tésis.

No he_olvidado tampoco el hacer referencia de la antomia -
normal de las gléndulas salivales, tanto mayores como meno-
fes y de la glédndula lagrimal, todas &stas involucradas en
el Sindrome. Se ha hecho referencia a la funcidn importan-
tisima de la saliva como lubricante y componente con prOpiéJ

dades antibacterianas.

Es obvio después de estudiar la importancia de las gléindulas

y su material do secrecidn la saliva, ¢l apreciar que la -
9




falta de funcionamicnto de éstas y por cnde la falta de pro-
duccién de tan vital lubricante provocari una scrie de ano-
malias en la cavidad oral que van a causar grandes molesti-
as en los pacientes que desafortunadamente padccen este sin

drome.

Aunque por lo investigado en la literautura inciuida cn este
trabajo, me he dado cuenta que el Sindrome de Sjogren no es
reversible ya que no existe una farmacoterapia especifica -
para curarlo, mucho sc¢ ha estudiado para encontrar solucio-
nes que puedun aliviar los sintomas orales y oculares prin-

cipalmente asociados al $Sindrome de Sjbgren.

El scguimiento neriddico de los nacientes con Sindrome de
Sjopren es importante, va que se menciona por un lado la
posibilidad de¢ transformaciones malignas del tejido linfoi
de y por cl otro desde el punto de vista estomatognitico cl
tratar de preveniyr la pérdida precdz de los brganos denta-
les provocada por procesos cariosos generalizados o enfer-
medad parodontal, observada debido a la ausencia de sali-

va en pacientes con Sindrome de Sjdgren.

También la cavidad oral de éstos pacientes es nido de esta-
das infecciosos diversos debido a la falta de accibn bacte-
‘ricidn de la saliva y on aquellos pacientes desdentados ios‘ ,
' 9z




cuales tendrdn aue usar aparatos protésicos totates el vigi
lar que éstos no produzcan irrvitaciones crénicas que puedan

producir problemas mis serios se hace necesario.

Es por demids decir que ¢l Cirujano Dentista debe estar -
familiarizado con esta clase de pacicentes para poder anli-
car cficientemente soluciones a los problemas de la cavidad:

oral que presentnn éstos.
CONCLUSTON:

Debido a la insidencia del Sfindrome de Sjogren, el Cirujano
Dentista cstd obligado a conocer las manifestaciones del pa-
decimiento, asi comoe los tratamiecntos preventivos locales y
sistémicos usados en la terapin de &stos pacientes aug se- -
guramente visitarén al odontélogo en busca de soluciones --
" para sus sintomas orales de scquedad, caries dificiles de -~
tratar por ser de naturaleza rampante. asi como parodontopa-

tias.

stos pacientes requiercn un trato especial pues presentan

inseguridad debido a la dificultad para hablar y muchas ve-
cos a la pérdida de 6rganos dentales, lo que los hace sentir
seniles y tristes, por lo guec el odontdlogo juega un papel -

determinante ¢n el tratamiento oral dol Sindrome de Sjﬁgreggb




devolviendo a €stos pacientes la "salud oral” y la sepuri-
dad en si mismos, ya que la cavidad oral representua un drgano

vital para la comunicacidn.

Afortunadamente en la actualidud se hacen estudios en insti-
tuciones mexicanas con la participacidn Jde investigadores -
mexicanos para proporcionar métodos de diagnéstico mds efi-

caces con el fin de mejorar la calidad de vida de los pacien-

tes que padecen ¢l Sindrome de SjGpren.
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