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INTRODUCCTION

Las gldndulas salivales humanas son merocrinas compﬁes-
tas y sus conductos se abren hacia la cavidad bucal. Existe =
gran nGmero de glindulas salivales las cuales, se dividen en -
‘mavores y menoreséproximadamente tenemos de 400 a 500 gléndq_—

las menores. ¥ hay tres glindulas salivales mayores.

Las gl&ndulag salivales portenecen a la clasificacidn -
de las glindulas exocrinas, las cuales se diferencfan de las -~
en&ocrinas por estar constitufdas por conductos. Los cuales es
tdn revestidos por células que son potencialmente capaces de -

diferenciarse en mucosas y serocsas de tal forma que esto nos -

" lleva a encontrar diferentes tipos de secrecidn como las secre

siones serosa, mucosa y mixta.

Las gldAndulas desempefian muchas funciones, entre las -~

e cuales la‘ds extensamente estudiada es la producciﬁn de sali=-

cﬁlizqroslenAwuntos claves.~




GENERALIDADE S

a) CLASIFICACION DE LA3 GLANDULAS SALIVAIES DE ACUERDO A SU
TAMARO.

. Gléndulas Mayores
1.~ Paré6tida.
2.— Submaxilar.

3.—'Sub1ingual.

Glindulas Menores -
I.~ Glandulas lLabiales.
a) Gldndulas labiales superiores.

b) Gléndulas labiales inferiores.

2.- Glandulas Bucales,

a) Glandulas BSucales Menores.
":° 3.~ Gléndulas glosopalatinas.
‘7-A,—~Glﬁndu1§s lingquales

7'3) Glandulas 1inguales'ant8riérés

-l}b) Glandulas linguales pcsteriores;

Gl&ndulas palatinas.




es de 1,003 a 1.010. el pH de la saliva varfa de 6.3 a 6.8, -
pero pronto se vuelve mds alcalina en la boca, por pérdida de

bibxido de cariono.

c} FUNCION DE LA SALIVA:

1l.- Humedece los alimentos secos y facilita su ingestién,

2.~ Suministra una enzima para la degestidn del almidén.

3;?,Mantiene la boca y los dientes limpios.

4,- La saliva actBa como vehfculo para la excresién de cier--
tas substancias, tales como el plomo, mercurio y yoduros.

§.~ Facilita los movimientos de la lengua y de 'los labios, ha
ce posible la r&rida articulacidn.

6.=- Actfia en el sentido del gusto por su capacidad como s50l==

vente.

a) COMPOSICION DE LA 3ALIVA:
Depenae de varics factores cono estxmulacxﬁn, dleta, -

*edad, momento del dfa, enfermedad, etc.

‘Los constituyentes org&nicos més importantes son’ la muci

¥:/la énzima ptialina, junto con pequefins cantidades de al™ .
bﬁmiﬁééfyfglbbulinas,'urea / trazas de sulfocinato de potasio.

'LOE cdhséituyéhtes ofq&ﬁicdé representa el 60% de'lo§ ~{‘mﬁ'5T

GIfdos totales, el 40% restantes comprenden Jubtancias Lnorgéi 

nica_, tales como el kotauio, el ;uaxo, el calcio, los cloru— -

ufosiatos y uicarnonatos.;



HISTOLOGTIA
===

Las glandulas salivales estdn formadas por los siguien=

tes elementos:

1.~ Tejido conjuntivo que forma una cipsula y se prolon
ga como tabique o bandas hacia la glidndula propia, dividiéndo
la en l6bulos y, por su divisibén subsecuente, en los lobulile-
"llos. Llevan los conductos, los vasos sangufneos, linfdticos-

¥ los nervios de la glandula.

2.~ Conductos: En el tejido conjuntivo de la gl&ndula -
los conductos mis grandes se dividen en conductos de calibres
progresivamente wenor. De este wodo se forma un gistema comn-
plejo, y sus ramas més pequefias que se encuentran unidas con~

las porciones terminales secretorias de la gléndula.

3.- Células Secretorias: Est@n localizadas en las por--
. ciones terminales que a SU vez se encuentran dentro de los lo

bulillos de la gl&ndula,

Cdpsula: Tabiques, Lébulos y Lobulillos de la gléndula.
1La5 unidades aecretoxias y los ﬂondu¢tos de’ las gl&ndulas son.—
;de naturaleza epitelial Y constituyen el parﬁnquima de la- -—:

*glandula. El parénquima, por ser blando, debe ser sostenido -

'para poner a 1os can;lares en contacto astrecho ‘eon las unida3‘7

s{aecretoriaa Y los conduc.oa, y abastecer a las célulaa -—' 

gcon ongano y aubstancias nutritivas,

'or una estroma de tejido conectivo, que se requiere también-'~ﬁ‘



E1l soporte de la gl&ndula es proporcionado por:

1.~ Una cépsula de tejido conectivo yue rodea a la -~ -

gldndula de manera global.

2.- Separaciones de tejido conectivo que se extiende ha
cia el interior c¢e la gldndula desde la cfpsula y dividen a -
la substancia de la misma en dreas gue por lo tantof estdn ~~
"separadas"” cn tres dimensiones por cejido conectivo. La cdp-

~sula y las separacicnes contienen sustancia iatercelular sufi
ciente para hacerlas fuertes. En algunas ¢landulas las gran--
&es 4reas tabicadas de esta manera, en particular, si ha ocu~
rrido segmentacién en la separacifn, de modo gue las zonas ta
bicadas estén algo separadas entre si, se denominan l&bulos.,-
Si las zonas tabicadas no son muy grandes y estfn cerca entre
sf, se denominan looulillos (ldbulos pequehnios). La separacibn
“de tejido conectivo cel ﬁipo descrito se denomina tablgue, D2

agqui que lag separaciones de tejido conective entre los L6bu-

' 'los se denominan tabiques interlubulares .y los que hay en--
Ege¥;¢bu;}liqsVse_éenominanﬂinterlobulillares.
Vasos sanguineos en el extroma: Loz vasos sanguinaos -

'mas grandes que abastecen ‘3 .una glandula suelen entrar Yy sa-~

ue. pueden distinguirse con facilidad de. los conductos, pues=~
‘que esfan revestidos por célular escamosas. En tanto que -

703rconductos lo estén por células epltellales CLIIndricas.,-

Los, vasos sangutneos que est&n dentro de los ‘obulillos dan -}

igenaa redecillas capilarea qua se encuentran en el tejido—

ir de ella ar través de los tabiques de tejldo conectivo. los“‘



conectivo delicado; y en el cual estén embebidas las unidades
epiteliales secretorias. Esas redecillas capilares proporcio
nan oxfigeno y substancias nutritivas a las células secreto -

rias.
Conductos

El sistema de conductos de las glindulas salivales estd
formado por la divisifn sucesiva en el interior del tejido --
conjuntivo de la gldndula, de los conductos mayores en conduc
tos de calibres progresivamente menor. Los conductos se deno-
minan en relacién a la argquitectura macroscSpica de la gldndu
la y pueden distinguirse conductos interiobulillares, e Intra

lobulillares.

Conductos interlobulillares e intralobulillares: En al-

xj;guhas‘gléndulaS‘los septos éon&ergen nacia &l punto donde el-‘
‘ éfincipal penetra en la glandula. Asft, pués,’proporcionan wi-
”;ihgaib'exqélépte para distribuir las ramas principales del con
:dudﬁﬁ y prctegerlasren el interior de la gléndula. Como lag =~
”ramas principdles del sxstema de conductos siguen por los ta

blqpes_intarlobullllares, se denomlnan conductos interiobuli—_

lares, y son f&ciles de reconocer por su gran calibre, por -:d
taner un reveatimiento epitel:al grueso Yy por estar rodeados-

de tejmdo conectivo corraspondienLe al tablque que los a‘ber-

pagueﬁos Y 86 encuenﬂran Lntralobulillados ge denomlnan con-A

ctos,i tra1obu1i1larea; drenan su contenido en. 1os conduc—— '

Las ramificaciones del: sistema de . conductos que son més -;"




tos interlobulillares de los tabiques. Los conductos intralo-
bulillares son mis pequefios que los conductos interiolubilla-
res. Ademds no estdn rodeados de tantos tejidos conectivo, --
pues no siguen 22U curso por un tabique Sin embargo, pueden es
tar rodeados por cierta cantidad de tejido conectivo gue en--
tra en conctacto con la separacidn en la que se introduce el-
conducto interlobulillar. Esto 4§ cierto apoyo a los conduc--

tos dentro de la substancia de los lobulillos.
Porciones Terminales (écinos'y tdbulos) .

En general, la porciSn terminal estd constitufda por --
una. capa de célulag secretorias revistiendo una luz estrecha-

i y se apoyan sobre una membrana basal, que las separa de la --

red-capilar'subyacente;

La forma de las porciones terminales no es la misma en-
.todas -las gldndulas, pues las mucosas puras son tubulares com '
puestas y las porciones términales son ordinariamente tfibulos.

lﬁﬁgosframificados,_r

54 en_los fondos ‘de saco.

Células Mucosas. El aswecto de 1as células mucosas y se~f

'aria con el estado de activ1dad funcxonal Cuando se: -i:

studia en’fresco e ve que estas células contlenen muchas go

1 as‘OugrAnUlos de muc!geno, substancia anteoesora de la muwf

Por ‘otra parte, las glandulas serosas Yy mixtas son tubu3 Qfﬂ
Ioa 1nosas compuestas, y sus porcxones termlnales son tﬁbulos" '

amificados con nunerosas salientes saculares sobre la: pared—;**




cina.

La c€lula mucosa estd por lo regular tan llena de goti
tas de mfcigeno, que hacen menos visibles a los otros elemen-

tos.

En preparaciones fijadas con H y E, las gotitas de mlci=~
son destrufdas por los fijadores y en el cuerpo celular-
-adquiere un aspecto clisico clarc ligeramente tefildo, por una
rgd de mayas amplias, los espacios de la red no se tifien - -
mientras que las trabdculas son ligeramente bas6filas y estdn

formadas por citoplasma y mcigeno precipitado. En esas prepa

raciones el nfcleo es anguloso, se tifie intensamente y estd -

situado en la base de las células, se encuentra rodeado por -

un pequeiio c¢fimulo de citoplasma que contiene s6lo escasas can
“‘tidades de material basdfilo.

En el método de congelacidn en seco, las cflulas muco--

'sas ‘no estén asociadas .con capilares, secretorios y a la luz-.

de las porciones terminales mucosas es mds ancha que la de ——

de una célula en” estado de reposo.

células Serosas- Cuando se estudian en fresco, se ve --<,‘

que’ cont enen gran nﬁmero de granu}os de secreciGn o mucigencf't”

'Los'g:anglcg dg secreci6n son destrufdos poralos“fijadgf

3, ¥ no ‘dan reaccién positiva con el mucicarmfn y no son me-

‘el aspacto de la chnla)serosalgnWEStadoadeff§~f

'las‘porcioneq terminales serosas. La. descripcién previa es la}:f‘




poso: Cuando se estimula a secretar disminuye el n@mero de --
grénulos de secrecifn que se encuentran cerca de la superfi--
cie libre. El volumen celular disminuye y la intensidad de la
tincién del material bas8filo sufre cambios importantes; las-
mitocondrias aumentan de tamafio y nfmero, y el aparato de Gol
gi, se vuelve mis grande. El ndcleo aumenta de volumen, se ti

fie menos intensamente, y se aleja de la base de la célula.

Disposicifn de las células en las gléndulas mixtas: Con
sisten tanto de células mucosas como de c&lulas serosas., En -
ellas se pueden observar no sSlamente porciones terminales se
rosas y mucosas puras, sino también porciones terminales mix-

tas, limitadas por ambos tipos celulares, En las porciones ~=-

terminales mixtas las c8lulas serosas estdn localizadas en el

fondo de saco, mientras que las mucosas estln situadas cerca=-
Q‘del conducto excretorio. En las glidndulas mixtas donde predo-
,minhn las.células mucosas, la luz de las porciones secreto_ =
- riaé mixtas estd limitada totalmente por células mucosas, -

Rmientras que las célulaa serosas estdn dispuestas en pequefios

o los fondos de 3a"o de los tﬁbulos micosos., Las células se
arosas de las medias lunas se unen con la luz de la porcidn ter
nal madiante capilares secretorios situadog entre las célu'
las mucosas. Estas formacxcnes se conocen como mediaa lunas -
»de Ebner m Gianuzzi, Y todas tienen 1as caractertsticas de =~

';las células serosas.

Tejido canguntivo tntersticial- Irrigacidn sangu!nea y

“grupos que en 1os cortes aparecen como medias lunaa, cubrienn'*3'
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linf&tica, e Inervacidn.

El tejido conjuntivo puede formar una cipsula alrededor
de la gléndula y después extenderse hacia la glindula propia,
dividiéndola en l6bulos y lobulillos. Este tejido conjuntivo-
coldgeno es contfinuo el reticular de los lobulillos y de la
membrana basal, sobre la cual se apoyan las células secreto--

rias y los elementos de los conductos.

Las gl&ndulas salivales poseen rica irrigacién; las ar-
terfas mis grandes siguen el curso de los conductos excreto--
' rios, dindose ramos que acompanan a las divisiones de los con

ductos hasta los lobulillos.

-Los- vasos venosos y linfédticos siguen a las arterias, -

en direccibn inversa, para drenar la gléndula,

Las ramas principales de los nervios gue van a»last- -
'.bgléndULag salivales siguen tambifn el recorrido de los vasos,
B §aré’dividirse en plexos terminales en el espesor del tejido.
'Jconjuntivo cercano a las porciones terminales. Las fibras ner:

vioqas atraviesan la- nembrana basa*y terminan como filamentos

las acinosas.
1,@15ndu1as Salivales Mayores:

';,Glahaﬁla Parétida, Es tubuloacinosa ramificada,‘En él-

-adulto es de tipo -BEY0S80 puro, aunque se pueden encontrar aci

s‘mhcosoa ocaaionales, pero en el recién nacido ge encuen--

‘tran 'og>m;ypr;fr§cuengia conductos{intercalares, son 1argosf~

inos sobre las superficies basal e xntercelular de las célu~..
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.y ramificados, y los estriados son notables y; en la parftida

Ios tabiques de tejidos conjuntivos contienen frecuentemente-

células adiposas que aumentan con la edad.

Gldndula Submaxilar.- Es tubuloacinosa compuesta, de ti
po mixto, con predominio de elementos serosos, Existen muchas

porciones terminales sarosas y s6lamente unas cuentas mucosas.

Gl&ndula Sublingual.- La gl&ndula sublingual mayor es -~
tubuloacinosa compussta de tipo mixto, perc en contraste con-
la submaxilar aquf prédominan los elementos mucosos, Existen-
numerosas porciones terminales mucosas. Los fondos de saco en
algunag de ellas estén cubiertas por semilunas de células se-~
rosas y la mayor parte de las porciones secretorias mucosas -
no las poseen, LOs alveolos serosos puros son raros. Los con-
ductos estriados e intercalares particularmente los dltimos,-
son escascs © no éxisten Los tabiques de tejido conjuntivo, =
que separan a los l8bulos y los lobulillos, son mis pronﬁncig

dos en la sublingual que en las gldndulas parbtidas y submaxi

lar. Sin embargo, la sublingual estd practicamente desprovis=-

ta de una c&paula envolvente, Las gléndulas sublinguales mas~

';pequenaa son de carfcter mucoso.
-,Gl&ndulas Salivales Menores:

Gl&hdulas Labiales.4 Sus porciones terminales pueden --’
contener tanto células gserosas como mucosas cubriendo’ a la e
E misma luz, pero se forman mas a menudo semilunas tIpicas. Un= -

‘nﬁmero considgrqble de poxciones terminales pueden contengr -
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dnicamente célulosas mucosas.

Las célulag tienen caricter mucoalbuminoso bien defini-

do. Los conductozs intercalares son cortos,

Gléndulas Bucales Menores.- Sus porciones celulares pue

den tener tanto c€lulas S€ruSas como mucosas.

Gldndulas Glosopalatinas.- Estas son de tipo mucoso pu-

ro.

Glindulasg Palatinas.- Estdn compuestas de conglomerados
glandulares independientes en nfmero de 250 aproximadamente -~
.en el paladar duro, 100 en el paladar blando y 12 en la dvula.
Eﬁ la zona posterior del paladar duro se encuentra entre la -
mucosa y el periostio, sostenido por una armazfn densa de te~

jido conjuntivo, caracterfstico de esta regién,

Glandulas de la Lengua.- Se dividen en linguales ante-~
riores y posteriores. La parte anterior de esta gldndula es -

iaa/qér&cterrmucpso, principalmente, y la posterior consiste ~

;de tﬁbulos ramificados limitados con’células mucosas y cubier’
Qtas de semilunas con células serosas.

Las gl&ndulas linguales posteriores son- de variedad mu- -

’fner) son, serosas puras, y su secrecién sirve probablemente pa

-ranLavar-los p;ieguea de lag papilag.

:cosa. Lag gl&ndulas de las papilas circunvaladas (de von Eb—- ‘.ii;_
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ANATOMIA

Gl&ndula Parftida.~ Es la mfs voluminosa de las gl&ndu-
las salivales, y su peso aproximado es de 25 a 30 grs. Estan-
do situada debajo del conducto auditivo externo, de la apSfi
sis mastoides, detrds de la rama ascendente del maxilar infe-
rior. La gl&ndula est& contenida en la celda parotfdea, la -~

cual se considera de la aponeurosis cervical superficial,

Forma y Relaciones.~ Tiene forma de un prisma triangu--
lar, con una base superior, una base inferior, una cara exter
“na, otra anterlior y otra posterior, un borde interno faringeo

y dos bordes externos, uno anterior y otro posterior.

Cara Externa.- Esta cara estd ligeramente abombada y en
relacifn con la apcneurosis cervical gsuperficial; el tejido -

celular subcutineo y la piel.

'Cara Anterior.- Est4 en relacifn con el borde posterior
T del masetero,_de la rama ascendente del maxilar inferior, del

_“ptehigbided interno y de la aponeurosis interpterigoidea.

De la unian de -1a cara anterior con la externa sale una_

‘;prolongacidn aplanada transversalmente y de forma cénica, la~

‘.rcual parte del conducto de Stenon.

ternocleidomastoideo, el viantre posteriot del digastrico, el‘f

astilohiodeo y en .el estilogloso. 0

Cara Posterior.- Esta cara est& en relacién con el ex=- .
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Base Superior.- Estd en relacibn con la articulacién ~-

temporomandibular y toma adherencia en su clpsula articular,

Base Inferior.~- Egt& en relacifn con la glindula subma

" xilar por intermedio del tabique inter maxilo-parotfdeo que =--

los separa.

Borde Interno.~ Se relaciona con el ligamento estiloma-

xilar,

Borde Anterior.- Se relaciona con la cara externa del -

masetero.

Borde Posterior.- Se relacxona con el obrde anterior ~-

‘ del egternocleidomastoideo.

Relaciones Interiores.- La masa parotidea estd en rela .

cién dlrecta con arterias y venas, linféticos que la atravie-

-;san, entre las arterias tenemos la carbtida externa, la maxi—

llar interra y la’ temporal superficial; entre las venas tene-~

'mos la: yugular extarna; ‘entre los linfiticos tenemos los inter

'a’otideos con ganglios superficiales v profundos; entre. 103—

rvios tenemoé el facial y el aur!culo-temporal.

Conductoa de Stenon.~ Esta constitufdo en el espesor deﬂ

la gl&ndula por 1a confluencia de ccnductos interlobulilla—-
res, dirigiéndoae hacia adelante, cruzando la cara externa -
masetaro, alcanzanao<la cara externa del del buccinador y -

iéndose 4l nivel de la segunda molar superior.

”‘Irrigaciﬁn. Esta glﬁndula se encuantra irrigada por ra? '
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mos directos derivados de la carStida externa, de la auricu-
las posterior y de la transversal de la cara. De sus redes -
capllares nacen venas que van a desembocar a la yugular ex—-
terna,

Linfdticos.- Estos nacen en loaz &cinos formando con=-
ductos colectores que caminan por el tejido conjuntivo inters
ticial y van a desembocar a los ganglios parotfdeos.

Inervacibn.~ Estd inervada por ramos del aurfculo tam-
poral del plexo cervical por intermedio de la rama auricular-
y de las ramas simpdticas que acompafian a las arterias parotf

deas.

Gl8ndulas Submaxilares,—- Estln situadas lateralmente-
en la region suprahiodea, en una foseta de la cara interna «
del maxilar inferior, al igual gque la cara parotidea estd --
contenida por una celda osteofibrosa dependiente de la apo--

‘ neurosis cervical superficial llamada celda submaxilar.

Las gldndulas submaxilares puedsn considerarse primg-

- tica triangulaf, con tres caras y dos extremidades.

C&:a Externa.; Est& en relacifn con:los ganglios sub~

fm@xilarea'y:cbn la cara intemna del maxilar inferior.

» Cara Interna.- Estg en. relacién con- el plano profundo]‘
,fda 1a regicn suprahioides latetalmente y por atras con el -
‘ﬁtri&ngulo de Bechard {constituldo por abajo por el hueso hio‘  .
1den, por arriba ¥ adslanta por el vientre posterior del diag

: ndstico Yy por atras por el borde posterior del hiogloso), Tam |

. biGn esta cara se’ relaciona con el tri&ngulo de Pirogoff (cons
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titufdo por delante del borde posterior del milohiodeo por --
. abajo del tendfn intermedio del digAstrico y por arriba por -

el hiogloso mayor}.

Cara Inferior o Inferoexterna.- Esta cara se relaciona-
con la vena facial, con la aponeurosis cervical superficial,-

con el mdsculo cuténeo y con la piel.

Extremidad Anterior.~ Colocade un poco por detrds del -
_ vientre anterior del digdstrico relaciondndose con la gléndu-

la sublingual.

Extremnidad Posterior.- Se encuentra en relacifn con el-

vientre posterior del digéstrico y con el milohiadeo.

Conducto de Wharton.- Nace en la parte media de la cara
*ihterla de la gldndula, se dirige hacia adelante y adentro -=-
'’ hasta el borde inferior del frenillo de la lengua, en donde -
*‘dambia la direccidn y corre hacia adelante para desémbocar en

fél‘piéd‘dé la boca a los lados del frenillo.

’5Irrigaci6n.- Esta gléndula se encuentra irrigada por ar:

us venas capilares, vanas que van a desembocar en la fa01a1—_

y en la submentoneana respectivamente.

‘carvicales‘profundoa.

teriaa procedentes de la Facial y Submentoneana, néciendo‘énQ‘ :flff

Linf&tico.- Nace .an 1os &cinos, caminan por los intertiE;r
ios~gland'1ares y desembocan en los ganglios submaxilaras dew;‘

londe’ parten troncos eferentas que van a los a.los gang3ios ~’ 5 ;f
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Invervacifn,.- Estd inervada por ramos procedentes del-
lingual el cual se anastomosa con la cuerda del tfmpano y re
cibe también ramos simpiticos que rodean a la arteria que --

irriga a la gléndula.

Glandulas Sublinguales.~ Estdn situadas en el piso de-

la boca por debajo de la mucosa y por dentro del cuerpo del-

maxilar inferior.

Es la m8s pequefia de las 'glindulas salivales de forma-
elipsoidal aplanada, transversalmente y con un eje mayor di-

rigido de atrds a adelante y de afuera hacia adentro.

Esta glindula no tiene celda osteoponeurStica y se ha-
ya envuelta por tejido conjuntivo, poses dos caras, dos bor-

des y dos extremidades.

Cara Externa.- Se conveza en relaci8n con la foceta =
~ sublingual situada por la cara posterior del cuerpo de la ~~

" mandfbula.

Ca%as Internas.— ‘Esta cara se relaciona con el cbﬂduc5~
‘Qto de Wharton, ccn el nervio lingual, con la vena ranina y-

ycon la cara externa del misculo genliogloso,

‘ '~ﬁ Borde Inferior.- Se relaczona con los mﬁsculos genio-?

i gloso y milohioideos.

Borde Superior. Se relaciona con la mucosa del plSO de

clh boca a la que levanta para formar la carnncula Subliﬂgua,
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Extremidad Anterior.- Se encuentra en contacto con la-

del lado opuesto y en relacidn con la apbfisis geni.

Extremidad Posterior.- Estd en relacifn con la glandu-

la submaxilar.

Conducto de Bartolini.- Nace en la parte posterior de
~la glé&ndula, se dirige hacia adelante y adentro, al lado del
conducto de Wharton abriéndose en el vértice de las carGnou-

" las sublinguales. Este conducto es el mis voluminoso.

Irrigacién.~ Esta gldndula recibe arterias de la sub—-

lingual y de la submentoneada y en sus capilares nacen venas

gue van a desembocar a la vena renina.

Linfditicos.~ Nacen como en las otras gl&ndulas en los=~

' acinos y van a los ganqlips submaxilares.

. Invervacibn.- Los ramos que inervan a esta gléndula -
‘proceden del lingual, de la cuerda del tfmpano, asf come- del
’,m§3l 9?5U;3imP5ti°°-

;-—Glandulas Salivales Menores:

Gléndulaa Labiales.— Localizadas cerca de la superfiQ-: , 
cle. de 1a boca. Estén fntimamente dispuestas en la submucosa,;”

‘donde se pueden palpar fécilmente.

: Gl&ndulaa Bucales ‘Henoxes., - CQntinuaclén de las labia—
1a majilla, se parecen mucho a- la de los labios. Laa
vaucales se. encuentran frecuentemente sobre la superv

xtexna del mﬁsculo buccinador.
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Gldndulas Glosopalatinas.~- Se encuentran localizadas-
en la regifn del Istmo y son una continuacién hacia atrés, -
de las gléndulas sublinguales menores, ascienden en la muco-

sa del plieque glosopalatino,

ge encuentran circunscritas al pilar anterior de las~
fauces o pueden extenderse hasta el paladar, blando para fu
sionarse con las gl&ndulas palatinas propias. También pue--
den verse en el lado lingual de la zona retromolar del maxi-
liar inferior.

Glindulas Palatinas.= Ocupan el techo de la cavidad -
bucal y pueden dividirse, topogréficamente en las del pala--

dar duro y, las del paladar blando y de la fvula,

‘Gléndulas de la Lengua.- La glfndula anterior de (Blan

din Nuhn), se encuentra en el espesor de la musculatura de -

la_cara inferior de la lengua, junto a la lfinea media, cerca.
“ifdg}ié punta, rAproximadamente cinco conductos pequeﬁosrée -
“ab#enAen_la superficie,inférior de la-lengua, derca ‘del fre- -
iﬂh;ilo‘linéual. L ‘

 _ . Las gl&ndulas lxnguales posteriores estan situadas en-
‘?la base de la lengua, en 1a vecindad de las papilas cxrcunva 

: ‘ladas ; 5;
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FISIOLOGTIRA

El organismo dipone de dos formas de excitacién de sus
células glandulares y €stas son: por impulso nervioso o quf
micamente por accién normal, las gl&ndulas estdn reguladas ~
en ambas formas, los Impulsos nerviosos iniclan la secrecién,
las hormonas la mantienen cuando se¢ requiera una respuesta -
ripida, actfia la regulacién de tipo nervioso y en caso con--
trario funciona la regulacién hormonal, en la secrecidn sdli
val del hombre es esencial una respuesta répida, ya que el -
alimento permanece en la boca poco tiempo entrando en juego-
mecanismos nerviosos para la produccidén de la secrecibn séli
val, estando demostrado un mecanismo homronal especffico, -=-

' sin embarge, esto no significa que las cClulas salivales no-

sean sensibles a la influencia quimica de gran nfmero de subg

" tanclas como: los f&rmacos y los productos metabdlicos anor=

1ma1es que 1legando a ellas por el torrente _sanguinec puede -

~Winf1uir,en su actividadr

‘ Aunque laa gl&ndulaa salivales son sometidas a regula—
“ié'wnerviosa, se: uree que el excitante de las telulas glan—Vj

dulates, ea una subatancia quImica lxberada en las termina--

ciones nervioaaa.
,Ingrvacién,-‘Las glindulas salivales estdn inervadas -
hérviés?se@rgﬁ§;eg da dos orfgenes: Biilbar y Dorso-Lum--

.nervioso vegetativo,  Los centros bulbares'-

t4n. formados por un grupo de éélulas.nérviosaa‘dispdeé:é@f;lvr}uﬂi
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hacia adelante, desde el estremo anterior del nervio facial.
La parte anterior (facial), se denomina nficleo salival supe-
rior y regula , la secrecién de la glidndula submaxilar, la -
parte posterior, cavidad llamada n@Gcleo salival inferior re-

~gula la secreci6n de la parétida.
Estimulacién Experimental de los Nervios Secretores:

La naturaleza de la respuesta secretora que sigue a la
estimulacibn eléctrica de uno de los nervios salivales efe--
rentes, depende de cudl de los dos tipos nerviosos se elija-

para la experiencia.

5i se estimula la cuerda del tfmpano, se obtiene jugo-

viséoso abundante y pobre en s6lido, se dilatan los vasos de
la gléndula, aumenta el flujo de sangre por ella y el consu~ |
‘mo derbxigeno aumenta al deble o el triple. Si se coloca un-
'jﬁanﬁmetro enbel conducto salival y otro en la arteria carbti
:;da, se observaré que cuando se estimula contfnuamente la - ~

cﬁgr@éxdelft;pwéno;_

la presifn de secrecifn supera a la san~- -
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gecrecidn de pequefias cantidades de saliva densa y mucosa.
Secrecifn Refleja de la Saliva.~ Los reflejos se pro___
-ducen por una egtimulacién artificial de los nervios eferen-
tes que inervan las estructuras de la boca. Las vias eferen-
teg gse hayan en la cuerda del timpano, en el nervio glosofa-
fingeo, en el linqual en las ramas palatinas y bucinatriz --

del trigé€mino y en las ramas farfngeas del vago.

Lag fibras de la cuerda del tfmpanc que conducen la -
sengacifn de gusto ge distribuyen en los dos texcios anterio
res de la lengua, teniendo su origen en ¢flula de geniculado.
Lasg prolongaciones centrales de las células ganglionares pe-
netran en la protuberancia en el nervio intermediario de - -
Wrisber, para establecerse conexidn con célulag de haz soli-
tario, deéde el cual se dirigen los impulsos al centro sali-

;val superior, Las fibras eferentes del nervio glosofarfngeo-
‘querﬁoman'parfe en el reflejo salival conducen sensacliones -
,gustativas provenientes del tercio posterior de la lengua; —v

éstas fibras nacen de células del ganglio patroso. Lasg fi- -

- bras linguales originadas: en células del ganglio de Gassexr ~

?'Lproveén toda 1a mucosa bucal de senaibilidad, tacto, color,

}p:oduce secxecién salival aaI como en los nervics sensitivos
E ide otraa 1°°ali75°10ﬂ95c en las terminaciones del trigémino-

_‘en 1a muccaa baaal

Becreciﬁn de la Saliva en Condiciones Normales.— Esta

_aecrecidn se produce por acciﬁn refleja en dos formas:

BN

Estimulando cualquier de estos ‘tres grups de fibras se--  7"'
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1.- Estimulaci6n de los nervios de la boca por alimen=

tos u otras substancias.

-2.~ Estimulacién de algunos 6rganos de sensibilidad es
pecial que no sean los del gusto.

El primer tipo se reflejo se llama incondicionado o in
herente y el Gltimo condicionado o adquirido. Por supuesto -
gue un tipo de reflejos no excluye el otro y de hecho estos

colaboran en circunstancias ordinarias.

Reflejo Salival Incondicionado.- Cuando se introduce ~

~una substancia en la boca, después de un corto perfodo de -~
dog o tres segundos, hay secrecifn salival que varfa en can-
tidad y calidad, segfin la naturaleza ffsico quimica de la ==
'substancia introducida. En términos generales las substan- -
; éiasym&S'apeﬁitosas o que estipulan el gusto con mayor inten

“sidad son los estimulantes salivales més podexrosos.

Las svubstéancias no comestibles, si son de gusto desa-‘—
;gradaoles pueden causar salivacién profusa con los §c1dos - ,A;

fuertes, en estos casos la secreciﬁn depende de la eatlmula-

ell ual los centr0° cerebra]es tienen papel esencial Y en el‘i

1 .la axistencia y el entrenamxanto son bases principales-

del‘proceso reflajo._ La secrecidn salival que fluye en la -"

6;6nidenlas‘fibras;gustatlyas'y el estfmulo es de naturaleza,ﬂ:'“

: Raflejo Salival Condicionado o Adquirido. Es aquel en---'i’

‘vacIa cuando se "hace agua la boca", el estimulo que ~—f S
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injicia tal reflejo no se aplica a los nervios de la boca, si
no que es recibido por uno u otro de los Srganos de los sen-
tidos‘especiales com la vista, el olfato, el ofdo o por im-
presiones sensitivag que naéen de un estfrmulo aplicado a la-

piel.

rPapel que desempelan las Gléndulas Salivales en el - -
equilibric nfarico.~ Las glindulas salivales como los dem&s-
fejidos del cuerpo, estén sometidos al efecto deshidradante-
cuando el organigmo pierde grandes cantidades de lfiquido, ya
sea por el sudor, por los intestinos., por los riiiones, por-
la evaporaci6n pulmonar o pérdida de sangre; en estos casos-
se produce la sensacifn de sed proveniente de la seguedad de
la mucosa bucal y la consicuiente estimulacifn de los ner- =

vics eferentes de la boca y de la faringe. Dsta sensacifn --

“ puede considerarse como parte esencial del mecanismo protec-

‘tox éont:a;él’agotamientd del liguido éorporal.r
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DIAGNOSTICO

Para diagnosticar una patologfa en gléndulas saliva- -
les; se debe reconocer o identificar una anomalfa especiffica,
con ayuda de interrogatorio, inspeccidn palpacidn pruebas de

laboratorio (incluyendo R X.), conocimiento anatémico o fi--

_silbgico de la zona.

HISTORICA CLINICA

Debe ser un procedimiento cuidadosamente estudiado, ya
que por medio de €l trataremos de obtener la informacibn ne-

“cesaria al diagndstico y tratamiento de su problema oral.
La Historia Clfnica ayuda al cirujano dentista en:

‘a) Diagnéstico de las manifestaciones orales, enferme-

“dades sistémicas.

' ﬁ)jLa evaluacibn de las influencias sistémicas'soﬁre -
lds"procesos patoldgicos localmehteviniciados.
c) El descubrlmlento de’ estados sistémlcos que €x13an-: '

'recauciones especxales 0 modificac1ones de los procedlmlenw

s terapéunlcos. _
INSPECCION ¥ EYAMEN FXTRAORAL

nspecciﬁn.7 hsta etapa de’ exploracién empleza desde'—k

primer momento en que se ve al paciente; de ello se obtie]’

m 'esidn sobre el aspecto general ﬂel enfermo. Aqui-
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se hard una exploraci6n de forma sist&mica.

EXAMEN EXTRA ORAL

Con el enfermo sentado se empieza esta exploracién de -

cabeza, cara y cuello.

a) .~ Debe notarse la expresién facial, el color de la-
plel, y las muecas faciales, las cicatrices, las lesiones -

N cutdneas, la simetrfa y las hipertrofias.

b).- Debe realizarse siempre una exploracibn de las di
veysas gl8ndulas salivales y de los ganglios linf8ticos; de-
ben palparse y anotarse los resultados, de las glindulas paw~
r6tidas, submaxilares y sublinguales, y de las diversas cade

nas ganglionares.,

" ¢} Deben investigarse los movimientos funcionales de -

,1a‘mandibgla y de las articulaciones temporomandibulares en-

: buscavde-gdlpes, movimientos anormales, presencia de tumefac

Téiones, hipertrofia y delor en la'xegién de la articulacién,

E XAMEN INTRAORAL

Después de la 1nsgecci§n extraoral debemo *ealizar es"

e.inflamaciﬁn 3 las senales ‘de 1rritacxones mecanicas,

el eStado de 105 dientes y de la presencia o ausencia de de~
”651tos calcéreas. Los pliegues sublinguales, la anpolla de—

los conductos de Wharton, y la ampolla de ‘los conductos de -,

te examen. Debe estudiaxse el color de la mucosa, la preaen~.viy
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vemente desde la periferia de la gl&ndula hacia la abertura-
del conducto. El paciente debe relajar los mdsculos del sue~
lo de la boca para dejar colgar libremente la mandfbula y --

mientras los dedos extraorales ejercen suave presiSn.

pe esta manera las tumefaccilones, los nédulos, los en-
durecimientos, nédulos linfdticos agrandados y puntos sengi-
bles se van presentando cuando existens. La palpacién bima_ -
nual, debe siempre repetirse con los dedos extraorales inve-

vestigando y los intraorales haciendo suave presibn,

Al palpar la gléndula pardtida normal es diffcil deter
minar donde empieza y donde termina En cambio la gléndula pa
reia redondea de moderada firmeza sin resentimientos y cuan~

do se descubre un nddulo duro que no cede con resentimiento-

Y tal_véz con dolor agudo o punzante al palpar, se puede de-

'.,,dit'que hay un c&lculo en esa zona,

SIALOGRAFIA

'es'deflos conductos de las gl&ndulas par&tidas o submaxila—"

it _te radiopaca.

~Aunque este método ha llegado a-‘un valioso factor en =

les, 361' as uno de los elemantcs de que dispone al cirujanof»V

I.a sialografia ed la visualizacién de Las ramificacio-_ R

s:me:iante la inyeccidn intraductal e una soluciﬁn de. con £ 7:

31 Lagndstico de laa enfermedades de las gl&ndulas saliva—-v‘i ;



28

TECNICA

§6lo pueden vigualizarse intensamente los conductos pa -
f6tidios y submaxilares con medios sialogrificos. Las gldndu
las sublinguales no tienen un conducto principal que pueda -
sondearse en el curso de un procedimiento corriente de explo
racifn, En algdn caso, el conducto de Bartolini: un ancho =~
conducto que drena los l6bulos anteriores de las gl&ndulas -
sublinguales, desemhocan en el conducto de Wharton y puede -

ponerse de manfiesto en una sialograffa submaxilar.

Primeramente deben localizarse los orificios de los =--
conductos parotfdios y submaxilares. El conducto de Stenon -
sé_abre en la mucosa de la mejilla pr6xima a la porcibn corg

_ nal de segundo molar superior, mientras que los orificios =-

”;del conducto de Wharton estén situados en la carfncula sub~-

ilingual a cada lado de frenillo lingual, puede facilitarse -

vala identificacidn del oriflcio del conducto aumentando el —

"fflujo salxval. El masaje y la expresitn de la glindula afec-. o

Jtada provoca la salida de la saliva a través de la abertura-
;d‘l conducto. “Los . sialdgogoa como la pilocarpina, el sabor —Jf

agridulce de un caramelo de limén o de un caramelo acido 0. —;,

,’fsolucf.ones diluidas de 6cido clorhxd:.ico o de acido citrico, '

,también pueden emplearse para estimular el flujo salival.
, ' Una vez qua sa ha localizado la abertura del conducto,,
‘_‘éé‘,iyn»f_;:oduce” una nd,,elga_da gonda naso 1acz;1mal. “Al penetrar -

;anieijébhdpcto'defStenon debe recordarse que dicho conducto~
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tiene una angulacifn natural inmediatamente despufs de su =~
orifiéio. Para salvar este obstdculo se empuja hacia adelan
te y hacia afuera la cara anterior de la mejilla, disten- -

diendo de esta manera el conducto parotfdeo flexible.

La penetracién en el conducto de Wharton constituye un
problema completamente distinto. La abertura del conducto -
tiene un didmetro muy pequefico y est& localizada en una es- -
tructura anatémica extremedamente mbvil y no resistenta, la-
carfincula sublingua, Para el sondeo de este conducto son ne

cesarias paciencia, perseverancia y delicadeza.

Se obtiene la dilataci8n de la luz del conducto em- -~
pieando sondas de grosor progresivamente mayor. El objetivo-
es facilitar el paso a la entrada de una aguja Luerlok roma,
de calibre 20 a 22. Una vez que ia sido instalada la solu--

" ¢lén, se retiran la jeringuilla y la aguja y con una compre-

sa de gasa se ejerce presidn sobre el orificio del conducto- .-

’ éara>evitar'la salida de la soluci&n opaca.

Recientemente ge han empleado tubos de polietileno en=

‘i‘un sistema cerrado. El tubo se emplea para sondear al- conduc

'fto Y. la soluciGn sialogréfica se introduce en la gl&ndula -

*dor puede controlar la cantidad de soluczén que debe introdu
cirse.' Adem&s, no es necesario apresurarse durante el exa -

men radiogg&fico, puas se pueden producir pérdldaa -a través

fnadiante una inyeccidn a ‘través del extremo abierto del tubo.\

;El sistema cerrado tiene la ventaja de que con &l, el opera—r

tt'



30

del orificioc del conducto.

Suele necesitarse generalmente 0.8 cm.3

de solucién pa
ra llenar satisfactoriamente el conjunto de conductos parotf
deos normales; para el drbol de conductos submaxilares suele
bastar una cantidad algo menor ( 0.6 cm.3 }. Como el dolor-
producido es mfinimo, no hace falta anestesia. La solucibn de
contraste se inyecta lentamente, a pequefias porciones con ~-

pausas entre cada una de ellas., Cuando el enfermo nota do=--

lor intengo no se inyecta m&s lfquido. Se verifica entonces-

el examen radiogréfico.

RADIOGRAFIN SIALOGRAFICA.

Antes de introducir la solucib6n radiopaca se toma una~
gradiograffa de reuonocxmiento antes, que pueda servir, para -
):demostrar la presencia de célculos, c?1c1ficaciones alandula
‘res, enfermedades éseas y procesos patolégicos extraglandula

”s;que pueden ser los causantes de las manifestaciones clI-

Para una buena visualizacibn radiogrsfica ‘de la solu—-} o

'nar osteroanterior y otra oblicua 1ateral. Para la -
'4landu1a,submaxxlar es conveniente una radiograf:a complata- :

mente. tranaversal (s} transversal-oblicua.

ra radLOarafIa para determinar la rapidez de ev

opaca se necesitan dos radiografias de la gléndula par6‘_r”

@ cita al paciente veinticuatro noras después, para PR
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cuacibn de la solucién de contraste del sistema ductal.

L]
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ENFERMEDADES DE LAS GLANDULAS SALIVALES

PROCESOS INFLAMATORIOS

SIALADENITIS

‘Inflamacién de las glAndulas salivales ocasionada por-
..diseminacibn directa de organismos de la cavidad bucal, y en

raros casos por vfas hematfgenas.

La resequedad de la boca proviene de la deshidratacifbn,
lo cual ocasiona disminucién del flujo salival a través de -
los conductos hacia la cavidad bucal, lo que permite a las =
bacterias invadir el sistema de los conductos, y se produce-
asf una infeccibn. Ocurre m&s frecuentemente en la parbtida,

pero también puede atacar otras glandulas.

Los sfntomas mis comunes son aumento de volumen y do--

“lor en . la gl&ndula. Cuando la respuesta inflamatoria es de =

";fﬁipo'agudo, el volumﬁﬁ,de la gléndula se acompaﬁa de dolor -

1erable. Se forma pus, que puede exprimirse fuera del con—-' ‘
ducto al ajercer presldn sobre el smstema de conductos. Haykk

umento de temperatura._ En la inflamacl6n crﬁnica existe un’;

'agrandamiento 1ento de. la gl&ndula, acompanado por dolor 11-
gerokofmoderado que se- manifiesta parhicularmente a'la hora=- .

de los alimentos. Posteriormente la gl&ndula se vualve dura.

i - SIALOLITIASIS | . -
'Es 1a »bstrucciﬁn da los conductos por calculos, y ae- :

SOrdo punzante, con sensacidén de presibn que puede ser 1nto~ S
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originan por dep&sito de calculillos alrededor de un centro,

que consiste en masas de moco, células epiteliales descama--

das o bacterias.

Log célculos pueden observarse radiograficamente y al-

palpar.

Es mucho mds frecuente en la gldndula submaxilar, por-

lo tanto, se manifiesta especialmentz en el suelo de la boca,

donde se observa tumefacciotn, enrcojecimiento y dolor a lo ==
largo del conducto de Wharton.
STIALODOQUITIS

Es la inflamaciln aislada del conducto escretor; se lo

caliza casi inicialmente sobre el conducto de Stenon.

Su causa serfa una estomatitis o una afta en la vecin-

dad del orificio del cenducto Stenon. Al propio tiempo, al -

{ rededor del conducto reacciona el tejido celular. Esta infla
"» m5ci6ﬁ caniculaf o pericanalicular cierra el orifico, con la.
1consiguiente retencidn, el orificio se torna enrojecxdc Yy tu‘
igmafacto. La pr@sidn hace salir una gota- de pus, o a veces, -

un tapdn fibrinopurulento.»

En9e1 momento de las comidas se produce hinchazdn de <

1a glandula, una. crisis dolorosa de retencién que termina ~-’1'

la expulsiGn del tap&n tibrinoso y el aflujo de sallva.~w"
* ENFERMEDAD bE M!KULICZ g

'ééfﬁbte#i;aiqu un ‘aumento de volumen simétri¢q3in{‘
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"dolorc de las glindulas salivales y lagrimales, sin que haya

impedimento de su funcibn.

Es una inflamacidén crénica notable que abarca el teji-
do conjuntivo intersticial y los conductos, con hiperplasia-

del primero.

Son signos caracterfsticos los pérpados hinchados y -
" glandulas salivales prominentes principalmente la parftida.-

' No hay fieble ni dolor, la enfermedad puede desaparecer.

SINDROME DE MIKULICZ,

Se le d&d el nombre de sindrome cuando el padecimiento-

egtd asociado con una enfermedad generalizada como por ejem-

‘plo; la de Hodgkin, la leucemia, o el linfosarcoma.

El sfndrome acarrea un pronéstico grave generalmente -

”f_sigue un curso ripidamente fatal.

PAROTIDITIS EPIDEMICA O PAPERAS
o :.ias:papéraé son una enfermedad viral altamente infec--
;ésa;[Qﬁé se trasmite por medio de la saliva.

i;g ‘l:a‘ més .fi‘_acuente y -difundida de las enfermedadés de ‘
a énférmédadesfde las gl&ndulas salivales. Se caracteriza- -
principg;ﬁehtevpokjhipertrofia'dolorésa unilateral o bilate-"

.ai‘dé;ésfés,léor'lo'comﬁn la parétida, la submaxilar vy lai=

:linéqé;‘a;véﬁésfsbh atacadéé,;pefd,taraménte. Se ‘puede decir f

ue se trata de wnia enfermedad general mds que local, pues -
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pueden estar afectados también otros 6rganos como los testf-
culoé, los ovarios, el péncreas y el cerebro, pero son com--

plicaciones que suelen observarse en pacientes\mayores.

La parotiditis se observa con mis frecuencia en nifips~

de 5 a 15 afios. La mayor parte de casos de parotiditis ;uran
expontdneamen.te. ELl aumento de volumen de la gldndula sa
lival cede en plazo de una semana; las complicaciones mis --
frecuenﬁes son en nacientes varones adultos en que pueden sO

brevenir una orquitis seguida de esterilidad.

Caracterfsticas Clf{nicas.- Los sfintomas de esta enfer-
‘medad se acompafian de edema de la piel que la recubre e in--
flamacién al rededor del orificio -del conducto de Stenon o -

de’Whértcn. Hay dolor a la declucién y a la ingestién de ali

mentos &cidos, aumentan los sintomas desagradables. La gldn-
“dula estf en ese momento muy sensible y la temperatura es --
Jfg@e?éda.‘ , "
‘VGﬁ periodo de énCubacidn es de 8 a 35 dlas, 1a enferme

alcanza su punto m&xxmo, en dos dfas, la enfermadad em-—

pieza ‘a daclinar del séptimo al octavo dfa, para después de—?

erIodo todo vuelve a la normalidad.

;Tratamiento.» Comurende el reposo en cama Yy enjuagues~ﬂ

'boca. La curacién habitualmente sucede sin complxcaciof,

no deja aecuelas.,Un aélo contacto ccn esta enfarmedad“’

\d_para toda 1a vida.rEl paciente debe ser- aisi:iﬁ'
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SINDROME DE SJOGREM

Es una triada sintomitica:

1) Queraconjuntivitis seca.

2) Artritis Reumatoide.

3) Xerostomfa con tumefaccibn o sin ella.

Rara vez se presenta el sindrome completo en un solo -

paciente.

La etiologfa se desconoce aungue a veces existen ante-

cedentes familiares.

Caracteristicas Clfnicas.- La disminucién de la saliva

cifn ocasiona, sequedad y ardor en la boca. Las mucosas eg=-
. t&n secas e inflamadas, debido a ello los pacientes presen-~=-
tan.la incapacidad de masticar, deglutir y llevar pr6tesis -

- {dentaduras).

‘Ademds esta sequedad afecta diversas glindulas secreto
o orias de la narfz, laringé, faringe y &rbol traquecobronguial.

'A§;~gbmq'la vaginas

'las parétidas,. aunque también se preéenté‘edema en Ias,ag‘"

ro en otros casos puede durar meses o ser permanente. La =

‘primé_r'a;vetépa‘dél‘edﬁamd puede _acompafiarse de fiebre.

7 “Las molestias oculares consisten en: enrojecimlento, -,

ardor, ¢

écrééidpesffilifdrmes, éequedad~y'séﬁéacién dejcuéfe

- Una caracterfstica importante es el edema biliateral - '

mis glindulas salivales, el cual cede en una o dos semanas,- "~ . °
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po extrano en el ojo. Es frecuente la tumefaccifn lagrimal.

‘En la variedad de trastornos articulares, musculares y
cutineos que se observan en la artritis reumatoide, es fre--
cuente observar la pociartritis que puede afeéctar a la articu

lacién temporomandibular.,

DiagnSstico.~ Se basa en los antecedentes y en los sin

tomas,

Es muy comfin encontrar en los sfndromes de Sjbgren una
imagen difusa de globulinas gamma en saliva, El diagnéstico-

definitivo s6lo puede hacerse cuando existe al menos dos sin

tomas.

Tratamiento.~ Resulta decepcionante, suele ser sintomi
tico y puede consistir en el estfmulo salival, catecterismo-
del conducto, antibibticos, masajes y sialograffa terapéuti~

“ca.
Cuando la qlandula est& sujeta a infecciones repetxdas‘

g raves se nan empleado métodos quirdrgiccs conservadcres ~",{

1es; como 1a extirpacx&n de la glandula.

MucocELs

Se le conoce como quiate por retencién mucosa, al que-f

glandulas y conductoa aaiivales. Estas lesionea pueden oca-~ .

ai nursa;por mordiscos de laoioa o de: catrillos o por pelliz  -f"

en forma de ligaduras del conducto u opresiones mas radica-—i w
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camiento del labio, con las pinzas para extracciones procede
a la formacidn de quiste de retencidn.

Microscbpicamente.~ Se observa como un dep8sito de mo-
co que se localiza a menudo en el tejido conectivo y la sub-
mucosa, que produce una elevacifn con adelgazamiento del epi
telio como si estuviera estirado. Y estf rodeado por una pa- .
red formada por tejido de granulacifn el cual presenta inf{l".
tracidn de cantidades abundantes de leucocitos polimorfonu--
cleares, linfocitos y plasméticos. La luz de la cavidad quis
tiforne, esti llena de un cofgulo eosinbfilo que contiene un
abundante nfmero de macrbéfagos.

Caracteristicas Clfnicas.- La lesifn se localiza a bas
tante profundidad en el tejido o puede, excepcionalmente ser
superficial, La lesi6n superficial se observa como una vesf-
cula elevada y circunscrita, con un tocno azulado’translﬁcido.
La iesibn més profunda se manifiesta también como una hinchgt‘

t:zon, pero dgbido al espesor del tejido que la cubre, color y
aspecto superficial son los de una mucosa normal. :

. Tratamlento.~ Consiste en la eliminacidn del quiste ~-

“ jﬁhﬁ6,cqn ia_glsndula inﬁolucrada, para que no exista pésibﬁ
,;1;a§diaé recidivas. |

i | GRANULA |
‘.VEsidﬁa,forma de quiste de retencifn que aparece espécffi-y'., .
' §$mg#te'§q 9£sb‘de la boca, reiacicnado con conductos de - ,

f,qiihdﬁlas éu§max{1ares y sublinguales

’;‘v??;ct9§c69;éqmente.é Es similar al del quiste de reten-
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cifn excepto que a veces hay un definido revestimiento epite
lial. La ranula est8 asociada con gl&ndulas de mayor tamafio,

razén por la cual su dimensién es menor,

Caracterfsticas Clfnicas.-~ Esta lesifn rara es compara
da con el quiste de retencidn comin, se presenta como una ma
sa indolera de aspecto blando y un color azul viol&ceo. Tie-
ne un difmetro de 2 a 3 cm, y de pared gruesa, Localizado en

la porcién anterior del piso de la bceca.

Tratamiento.- Algunas veces consiste en la escisién --
del quiste y la gldndula. Sin embargo es mejor recurrir a wn

procedimiento que establece una conexifn con la superficie -

para el conducto afectado (marsupilizagién).
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NEOPLASIAS BENIGNAS

Caracterfsticas Clfnicas:

Casi siempre son de larga duracifn, que pueden permane
. ¢er por afios.

Se presentan como n&dulos aislados que no estin fijos-

en la piel o mucosa suprayacente.

Crecen lentamente,

No varfan de tamaiio.

Suelen ser asintométicas;

Las neoplaslias benignas del paladar no producen imdge-

" nes radiollcidas difusas ni aflojamiento de los dientes.

ADENOMA

"ﬁsUuntumor relativamente raro que se oriqiné en la -
gléndula salival. Es mfs frecuente en las gl&ndulas meno:es-
que en las mayores, Yy se presenta como un n8dulo Dequeno y -
.una*masa circunscrlta, ‘que Be de plaza corffacilidad.;Los 

: adenomaa auelen ser los mas: pequenos y los menocs: agresivos. L

Microsoépicamente‘- Muestran una lesién encapsulada, f\:

de. epitelio cﬁbico o cilindrico.

mpuarta de una sucesién monﬁtona de conductos revestidos -¥;urf

Trqtamiento.- Es la extirpaci&n quzrﬁrgxca, v el tumor o

no‘tiendaAa recidivar ni a experimentar transformacibn maligff~£ 
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ONCOCITOMA

El oncocitoma o adenoma &xifilo es un tumor benigno, =

raro de la vejez, suele apdrecer después de los 55 aios.

Caracterfsticas Clfnicas.~ Afecta mfs a las mujeres ~=
que a los hombres y se observa casl siempre en la parbtida.-
El tumor mide entre 3 y 5 cm. de difimetro y es una masa cir-

cunscrita. Por lo general no presenta dolor,

Microscépicamente. Muestran una neoplasia encapsulada-
que consiste en un tipo Onico de c&lulas. El oncocito de {on
cos: grande), se trata de una célula eosindfila de gran tama
flo, nftidamente delineada, con un nticleo obscuro y pequefio,~
de localizacisn central. Los oncocitos se disponen en' hojag~

'y en columnas.

. Tratamiento.- El tratamiento recomendado es la extxrpa
“1cidn quirﬁxgxca. Debe tenerse cuidado de no secclonar el ner
':]vio”facial. Loskadenomas oxifflicos u oncocxtoma estén bien~
éﬁéig?ula&osxf rara vez récidivan.'

_ TUMORES MIXT0S BENIGNOS -
: vi,Sbnflbs{mésiffééuantés en'las gl&nddlas éalivaleé(f'~ 'f o
Etiologfa.- Se cree .que esta neoplasia proviene del --f"

itelio, 10 que no 8@ sabe con exactitud es que si proviene”{

del:epitelio adulto o del epitelio embrionario.

Caracter&at&cas clrnicas.- Estos tumores son por, 1o gef

Los lisoa y facxlmente msvilea cuando ae encuan-_f;
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tran localizados superficialmente, y algo distinto cuando es
t8n situados profundamente en los tejidos. Son m&s frecuen-~
tes en la parbtida, espécialmente en sus porciones inferio-~-
reg. Hay un aumento de volumen indoloro, que crece lenta o -
intermitentemente, © ha permanecido estacionario, el cual ha

exigtido durante aios.

Algunos tumorss mixtos alcanzan gran tamafio, aunque es
frecuente que tengan de 2 a 5 centfmetros; cuando adgquieren-
grandes proporciones, pueden darse complicaciones, la ulcera

cibn de la pilel.

Microsclpicamente.~ Estdn compuestas sobre todo de car
tflago o tejido mixocondroide, con una red de bandas de célu

las fusiformes o estrelladas de origen epitelial.

La recidiva consecutiva a la eliminacién quirdrgica, -

es debidc a que el tumor tiende a infiltrar la cdpsula y es-

“'el hecho de 'que a menudo sea de origen multicéntrico.

Tratamiento.- Es la extirpacién quirﬁrgica. Debnn ser-

 qxt1rpados tan ‘pronto como se les descubra, si no existe con

para que el tratamiento sea completo.

CISTADENOMA LINFOMATOSO PAPILAR '

(TUMOR DE WAR’I‘HIN)

Suele aparecar entze los 50 660 afiog y casi el 903 da--" -

pacie tea aon nombres ¢ la mayorf.a de 1aa lesiones afecta: ; ‘

X dicciﬁn para ello. ‘De este modo- ge presenta una oportuni— _""
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a la parStida, perc el tumor puede suryir en las gl&ndulas -

gubmaxilar o en el cuello.

Microscbpicamente.~ Es una neoplasia encapsulada que -
consiste en numerosos espaclos quisticos, cuyas paredes for-
man papilas y pliegues, los mismos estén revestidos de una -
doble capa de células: las internas son cilfndricaé y las ex
ternas son cfibicas y ambas son eosinofilo homogéno. Todos -
‘los quistes yacen en un mar de linfocitos gque muestran folf-

culos y sinusoides.

Pratamiento.- Consiste en la escisién. si la escisién-

es completa, las recidivas son raras.

ADENOMA PLEOMORFICO (TUMOR MIXTO)

Ademis de las caracterfsticas descritas anteriormente-
 'réspec£o a los tumores benignos. Este posee las caracter{sti
‘lcas 51gu1entes, constltuye el 75% de los tumores de gl&ndu-~-
”ilae salivales, De los turores mixtos que afectan las gldndu-
'las Salivales mayores el 90% aparecen en la parbtida, 9% en-

;Aa"qlanaula submaxilar y el 1% en la sublingual.

rgo hialino (es decir, una: matriz nagbfila hamogénea en la ==
cual se observan nurerosas. células). Aungue estas zonas se -
: arecen a cartilago, reptesentan en realidad un matertal nu-v'
coidé que incluye células epiteliales tumorales. La observa

ci&n microacdpica pone de manifiesto también la presencia de_

naa(mixomatoaas con células epiteliales, conductos, islo-—

Microscépicamente.~ Muestra zonas que semejan cartIla~,x"
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tes, cordones y racimos de epitelio c¢fibico,. cilfndrico y es-
camoso, y zona aislada de formacibén de hueso y queratina. La

lesidn recurrente es multinodular y carente de cépsula.

Tratamiento,~ Una escisifn quirdrgica amplia.
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NEOPLASIAS MALIGNAS

Caracterfsticas Clinicas:

Son de menor duracibn que los benignos (semanas, hasta
meses).

Crecen con rapidez, o su antecedente es el de un creci
mienﬁo lento con un perfodo repentino de répida actividad,.

Estdn fijas en los ;ejidos circundantes.

La piel o mucosa suprayacentes pueden estar ulceradas-

e inflamados.

Las neoplasias de la parbStida pueden asociarse con pa-
‘r8lisis del nervio facial y otros sfntomas neurolBgicos y es
-posible observar agrandamiento de los ganglios linfdticos re

gionales.

Las neoplasias de la pardtida pueden asociarse con pa-

k r&lisia,dél nervio facial'y otros sfntomas neurolbgicos y es

~-3_’V::’c'iss:L';>‘lero‘bserva.r agrandamiento de los ganglios linf&ticos rg
‘*fdibnéles.

. Las neoplasias del paladar y de las gl&ndulas retromo-
ares'pgbducen"ﬁnaainfiltracién temprana del hueso subyacen- -
ey ocasiona imfgenes radiolfcidas difusas y aflojamiento -
~de los dientes.

CARCINOMA KUCCEPIDERIOIDE

‘Como loidéﬁala su_némbre;'el tumor se compone de c8lu-
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las secretorias de moco y c€lulas de tipo epidermoide en pro
porciones variables. Cerca del 4% al 5% de las neoplasias de
las gl&ndulas salivales pertenecen al grupo. Aproximadamente
el 69% aparecen en la parbtida, el 15% en el paladar, el 7%~
en la glindula submaxilar, el 5% en la mejilla, y el 4% res-
tante en los labios, el piso de la boca, y la regién retro--

molar.

Lag neoplasias de las glindulas mayores suelen ser mis
grandes que las de los menores, Las neoplasias mucoepidermoi
des son mis comunes en el hombre gue en la mujer, y su prome
dio de duracién es de dos anos, mi4s de la mitad de las neo~-~
plasias se presenta entre los 20 y los 40 ahos y el resto an

tes y después de esas edades.

Caracterfsticas Clfnicas.~ Algunas de estas lesioneé -
ge .parecen a las neoplasias‘benignas, en tanto que dtras po-
: séén las caracterfsticas de las malignas, pero la realidad -
 és¢quevno,debemos confundirnos, ya que (inicamente existen es
tas neoplasias mallgnas grados variables de mallgnxdad Laj
'superficie cortada de estas’ neoplasias presenta un aspecto -

75viscoso, semitranslﬁcido, g6lido o quistice,

: El tumor de bajo grado de malignidad suele aparecer ca
imo una masa indolora d° crec1miento lento que parece un ade-ﬁ

,noma pleomorfo.vA diﬁerencia de ésta, no es completamente en

pusgla@oAyisuele;COnggne:~quistes que puedenresba; ogupadgs 1x~fT

‘por un material mucoide viscoso. No es rara su recidiva des-




47

pués de su extirpacién quirfrgica. Las neoplasias intrabuca-
les de este tipo aparecen en zonas como el paladar, mucosa -

vestibular, lengua y sector retromolar.

El tumor de alto grado de malignidad, crece con rapi--
dez y produce dolor como sfntoma temprano. La parflisis de -
nervio facial es frecuente en los tumores parotidiocs. El car
cinoma mucoepidermoide no es encapsulado, sino gque tiende a=~
infiltrarse en tejidos vecinos y, en un elevado porcentaje -

de casos, a metastatizar a los ganglios linf&ticos regiona--

les.

Microsclpicamente .~ Estdn compuestos por tres tipos de
células; la mucosa, la epidermoide y la clara. Las células ~
mucosas son esencialmente iguales a las que se ven en las --

ngndulas mucogas (es decir, grandes, vacuoladas, de colora-

'cién clara y contienen mucina). Las c¢€lulas epidermoides tie

vi’nen contorno variado y distintas formas y se parecen a las -
"células en las diferentes capas del epitelio bucal Las cé-
'fplulas claral son grandea v su 01toplasma vacfo. Los tres ti-

?-’poa -de células se presentan en distintas proporciones y en -

dispoaiciones morfoldgicaa diversas. Resulta posible obser-~
var’quistes grandss Yy pequenos, que contlenen mucua, revestf

dos:por eaas célulaa, que pueden también disponerse en hojaSﬁ

cantidades de mucus en el estroma de la neoplasia.

‘ﬁTratamiento.- La escisién quirﬂrgica amplia as al tra—'

asr:mismo, es frecuente la presencia de qrandes o pequenas -
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tarniento m&s adecuado.

CARCINOMA DE CELULAS ACINOSAS

El carcinoma de células acinosas es una neoplasia rara
de las glandulas salivales que clinicamente se parece a una-
neoplasia benigna. Se limita a la parbtida, suele aparecer -
en la tercera década, es mis comn en el hombre que en la mu
jer y tiene un promedio de duracibn de aproximadamente tres-

aftos.,

Microsc6picamente.~- Por lo general la neoplasia consig
te en un tipo celular Gnico. Se trata de una célula muy - -

grande con nficleo redondo y oscuro y un citoplasma granular-

acentuadamente bas6filo. Las células se parecen a las célu--~

-las acinosas de las gldndulas cerosas y estdn dispuestas en-
hojés anchas. La neoplasia es de bajo grado de malignidad y-
 eruede producir metastasis en los ganglios regionales, paro - -

,las met&staais distantes 500 raras.

e?eleccidn. sila escisildn es amplia, el pronéstico es bue-_

CIN m*jmﬁnooms'rrco CLILIIIDROfm'O‘ TUMOR MIXTO msmm;_

Constituya cerca del 4% de la neoplasia de las glan- -

_dulas salivales._Afecta ambos sexos. por igual y suele apare-‘

Tratamiento.- La'escisiﬁn quirﬁrgica es el tratamiénto I

‘ Con diseccién radical de la cadena ganglionar correspon’-"

spués=de l°9 50 afios. En orden de frecuencia 1as loca-,le.ﬁ

referidas son la parbtida, después las gl&ndulas@~ﬂ
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palétinas y finalmente los submaxilares.

En las glindulas mayores la neoplasia puede presentar-
las caracterfsticas clinicas de las neoplasias benignas o --
puede producir dolor, sfntomas neurolbgicos y fijacibn de -~
los tejidos circundantes, Las lesiones del paladar se aso- -
cian con odontalgias, aflojamiento de los dientes y radiold-
cidas. En caso de extraccifén el alveolo no cura. El carcino-
ma adenogquistico es una neoplasia de crecimiento relativamen

te lento.

Microscéplcanmente.~ Se observan en las neoplasias célu
las-e;itéliales pequefias de wcoloracién obscuro que se pare--
cen a las células basales de la mucosa. Por esta razbn se le
denomina a veces tumor mixto basaloide. Las c&lulas epitelia
les ée disponen en tubos, islotes, columnas y 4cinos. Los tu

‘Vv»bbs y 5cinos estdn vacfos y contienen un material homogéneo-
: bas6leo o neosinBfilo, En las zonas donde predominan los tu
 ibos Y acidos vacios, el aspecto del campo microscépico es pa .

“,irecido al de un queso gruyére. La neoplasia no estd encapsu-

inftltra lae estructuras c1rcundantes. Con frecuencia

5se dverwnﬁh células humorales en los’ 1infaticos perxneurales.,T _;

Aunque el carcinoma adenoqutstico es maxiqno, no se -—'f,“
odug e met&stasls sino tardiamente, cuando se disemina a = ﬁ
o8’ anqlios linfaticos regionales, los oulmones. huesos y -

ras vIsceras. Sin embargo, 1a neoplasia es 1ocalmente agre

iv y'puede causar 1a muerte séln por extansidn 1oca1 (por—
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ejemplo, las neoplasias del paladaf que se extienden a tra--

vés de la base del crfneo y ocasionan complicacicnes fatales).
Tratamiento,—~ Congiste en una escisidn amplia.
ADENOCARCINOMA

Existen numexrosas variedades de adenocarcinomas que =--
han podide ger distinguidos entre af, por su morfologfa {anap
t%sico, transicional, de c&lulas escamosas, travecular. papl
lar, s6lidog, mixto maligno, etec.).Sin embargo, con excep- -
cién de asus caracterfsticas microscBplas, se parecen mucho -
a otro, razbn por la cual serdn considerados como un grupo.

AdemSs de las caracteristicas clinicas de las neopla--
aias maliénas, las adenocarcinomas muestran los sigulentes =
rasgos. Constituyeh cerca del 8,5% de las neoplasias de las=-
'él&ndulas salivales y son las que m&s rSpidamente drecen. Por

~lo- qeneral, las neoplasias se prentan a una edad mds avanza-

V_SQn fxecuentea la: ulceracidn 'y la fijacidn, los sintomas neu - -
 :016§1¢05 Y las metastasis a los ganglios 11nféticos y regic;fi"

;nes distantes.‘ ‘ }
| Microscﬁpicamente.- El carcinoma de células escamosas-

‘de las glandulas salivales es similar *] idéntico al observa-'

Ao en 0tras partea, algunas neoplasias muestran cordones, tu . .
vrbos, islotes Y 3c£nos de epitelio glandular anapl&atico (ade
fnocarcinoma). En otras cslulas anaplasticas hipercrom&ticas,

: e:formgs dive:sas constituyen hojas grances o trabéculas -

Ada que los otros tipoa de- neoplasias de las gl&ndulas salivales.v,’m
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sin indicios de formacifn glandular (adenocarcinoma trabecu-
lar), En ciertas lesiones, una parte puede parecerse a una -
neoplasia mixta, mientras que en otras, pueden observarse =--
las caracterfsticas de uno de los tipos de adenocarcinomas -
{tumor mixto maligno). Existen neoplasias malignas con an- -
chas‘hojas de células de bordes mal definidos y ausencia de-
formacidn glandular. Su imagen microscépica es casl idéntica
a la del carcinoma de células transicionales y asi se denomi
nan. En los adenocarcinomas papilares o qufstico-papilares,-

el tumor es quistico.

“Pratamliento.~ La intervencifn quirfirgica radical cons-
- tituye el Gnico tratamiento de estas lesiones. Se entiende -

‘qua en casos inoperables se recurre a la radioterapia como -

‘tratamiento paliativo.

El pronéstico, grave.
CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS

ConstLtuye cerca del 2% de las neoplasias mallgnas de-

‘ abfgléndulas salivales.

MCaracterIsticas Clinicas.- Son dolor intenso, consis-—*'"
‘tencia dura, “adherencia a la plel suprayacente y los tejidos

LGL;cuqdantes, la frecuente ulceracidén y lag rdpidas metasLa-;

Aproximadamante las dos terceras parteg de estas neo——Lv'

a e en la glandula gubmaxilar. Los pocos carcinomas de loa

’plasias se oniginan en la gléndula parbtida y una tercera -
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conductos salivales son siempre carcinomas de c8lulas escamo

sas,

La necplasia con mayor frecuencia en los varones que -
en las mujeres. La edad mfnima de incidencia se encuentra en

tre los 60 y 70 afios,

Microsc8picamente.~ Se origina de células de epltelio-
. ductal, posiblemente en focos de metaplasia escamosa. En los
bien diferenciados se forma abundante queratina y los pocos-
diferenciados tienen figuras de mitosis atfpicas y cambios -

‘pleomﬁrficos importantes,

Tratamiento.~ Depende mds de las dimensiones y la pro-
“fundidad de la invasifn que del grade histolbgico, para la -

HQ'extitp&cidn,quirﬁrgida adecuada, casi siempre logra cura_ -

11 éidnﬂ
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CONCLUSIONES

=g

ZmosRgE=

B

Es necesario tener un conocimiento b&sico acexca de la

"histologfa, la fisiologfa y la anatomfa de las glé&ndu-

las salivales, para asf poderse introducir ficilmente-

al estudio de las patologfas de dichas glandulas.

Es imqutante el método sialogrifico en el diagnbstico; .
muy' particularmente en procesos neoplisicos destructi-

vos.

'"COn-dzchOS conocimientos se puede diagnosticat, suge»—:j-‘




2.-

3,~-
4.
5.-

54

BIBLIOGRAFTIA

DiagnGstico Clinico de las Enfermedades de la Boca, -~
Hayes.

Fisiologfa y Qufmica BiliolSgica. H. Bell.
Histologfa.- Ham A,
Histologfia y Embriologfa Bucales.- Orban.

Patologfa Oral.~- Thoma.

6.~ Tratado de Patologfa.- Stanley L. Robbins.

7.~ Patologfa Bucal.~ Shafer -~ Hine ~ Levy.

8.~ Sinopsis de Patologfa Bucal.- S. N. Bhaskar.

9.-
10.-
1i.-

12,

13-

14

Enfermedades Bucales.- J, L. Berier,
Diagnoftico en Patologfa Bucal.- Zagarelll.
Fisiopatologfa Bucal.- Tiecke - Stutville - Calandra.~‘}‘

Medicina Bucal.- Michel Dechaume.
Medicina Bucal.- Burkett.

L K -
Diagnbstico Bucal.- Donal A, Kerr.



	Portada
	Índice
	Inroducción
	Generalidades
	Histología
	Diagnóstico
	Enfermedades de las Glándulas Salivales
	Conclusiones
	Bibliografía



