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INTRODUCCION 

En los últimos años oo número cada vez mayor de investigadores 
en una variedad de disciplinas se han interesado en el potencial de la 
saliva; como una helTllmienta de diagnóstico. 

El interés incrementado refleja al menos en parte la marcada 
proliferación en información sobre la fisiología y la química salival. 
La Sialoquímíca se ha aplicado a: 

!.-Enfermedades de las glándulas salivales per se sin evidencia 
de involucramiento, sistémico. 

2.-Enfermedades sistemáticas en las cuales las glándulas saliva
les están involucradas. 

3.-Situaciones clinicas en las cuales la tasa de secreción salival 
y la Química· son de gran ayuda en el diagnóstico o monitoreo del pro
greso del paciente. 

Históricamente, el mejor ejemplo de la aplicación diagnóstica de 
Ja saliva es una prueba de detección de mentiras primitiva. Á1 acusa· 
do se le daba un puñado de arroz seco para masticarlo; si el acusado 
tenia miedo (presumiblemente era culpable) la actividad secretoria 
estaba tan inhibida que el sujeto no podia formar un bolo. 

Los métodos tradicionales para examinar las glándulas salivales 
son: (Diamant. H et al., 1977;; &: Chisholm, 1975). 

1.-Inspecclón y palpación. 

2.-Radiologia y Sialografia (utilizando un material de con
traste). 

3.-Biopsia (de las glándulas salivales menores), cuando sea apro
piado y más recientemente. 
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4.-Centelleografía con Tecneslo (Te) 99m. 

En vi11tud del repertorio limitado de la respuesta tisular mani
festada por las glándulas salivales y la similitud de la apariencia Sia
lográfica, otros parámetros como la determinación de la tasa de se
creción salival y la Sialoquímica pueden proporcionarnos una infor
mación valiosa, que nos permita distinguir diferentes enfermedades. 

El propósito de este trabajo es el realizar urna investigación d'o
cumental bibliográfica acerca de las funciones protectoras de la sali
va en la cavidad oral y la utilización de la Sialoquímica en diversas 
enfermedades tanto locales de las glándulas salivales como en una 
enfermedad sistemática que repercute en las glándulas salivales (Sin
drome de Sjogren). 
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L-METODOS DE OOLECCION DE SAJJV A 

A.-SALIV A TarAL. 

Tradicionalmente el examen de la saliva se ha restringido a la 
acumulación del flúido total de la boca cuando el sujeto mastica para
fina o ligas y entonces expectora el fluido estimulado dentro de un· re
ceptáculo de vidrio o plástico. También se puede utilizar papel filtro 
impregnado con ácido citrico y colocado sobre la lengua a intervalos. 
La saliva total contiene colitribuciones de todas las glándulas saliva
les mayores y menores, células bacterianas y epiteliales descamadas 
asl como remanentes de comida y de liquides ingeridos. Por lo tanto 
es esencial el centrifugar las muestras de saliva para remov~ el ma
terial extraño; sin embargo los componentes no salivales, solubles se 
mantienen como un contaminante. 

La saliva total también puede ser colectada sin estimulación exó
gena para proporcionar saliva no eStimulada o "en descanso". F.sto 
puede realizarse permitiendo que la saliva "escurra 11 pasivamente ha· 
cia el interior de un embudo colector, escupiendo activamente el flui· 
do acumulado dentro de un receptáculo, o bien utilizando un aparato 
de aspiración tal como el eyector de saliva que utiliza el Cirujano Den
tista en el consultorio. La saliva total tiene la desventaja de propor
cionar una me7.ela compleja y contaminada por componentes no sa
livales. Para estudiar las proteínas salivales debe de pensarse en la 
utilización de aparatos colectores especialmente diseñados para las 
diferentes secreciones salivales. 

B.-CA1'E:l'ERIZACION 

Para canular una glándula se utiliza un tubo de polietileno de 
0.5 mm.-1.5 nun. de diámetro, el cual se introduce directamente en 
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el conducto parotideo por lllJlO o dos centímetros. Estas canulas pue
den prepararse calentado y "alargando" el tubo sobre la flama de un 
mechero. Para canular la glándula submandibular por lo regular es 
necesario primero dilatar el conducto con una sonda lagrimal. 

C.-SALIV A PARCYIIDEA. 

El aparato de colección utilizado hoy en día fue diseñado por 
Carlson y Críttenden en 1910. Lashley en 1916 realizó pequeñas mo
dificaciones a este colector. El colector está compuesto por dos circu
los concéntricos fabricados ya sea de plástico o de metal. La cámara 
interna se coloca sobre la abertura del conducto de Stensen en el área 
interna de la mejilla del primer molar superior. Esta C'ámara tiene 
un orificio que se une a un tubo de plástico el cual lleva la secreción 
hasta un receptáculo colector. El circulo externo está conectado a tra
vés de un tubo a una pequeña perilla de hule, la cual al oprimirse eli
mina el aire del anillo exterior, creando un vacío y manteniendo al 
colector en un lugar. La saliva parotidea puede ser colectada en des
canso o bien mediante una estimulación gustativa, a través de la apli
cación de ácido citrlco sobre la lengua (usualmente al 2%) o bien al 
chupar dulces amargos. 

D.-SAUVA SUBMANDIBULAR. 

La saliva submandibular es secretada a través del conducto de 
Wharton, localizado en el piso de la boca, por debajo de la lengua. La 
anatomía de esta área limita el uso de un tipo universal de colector, 
sin embargo dicho colector existe. 

El colector de Schneyer (1955) permite la colección de saliva sub
lingual y submandibular separadamente. Este aparato hecho de plásti
co o de metal, debe ser fabricado para cada sujeto, mediante una impre
sión de la boca y la obtención de un modelo de yeso. También se puede 
utilizar un colector de plástico preformado el cual se modifica con mate
rial de impresión dental para que ajuste de manera individual al su
jeto (.Block & Brothman, 1962). 

Los procedimientos de estimulación para la saliva submandibular 
son los mismos que utilizan para obtener saliva parotidea estimulada. 
Para el estudio de las glicoproteinas, sin embargo es más seguro utili-
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zar ácido cítrico en lugar de dulces amargos. Estos últimos contienen 
una gran cantidad de azúcar; los aparatos colectires submandíbulares 
no están también sellados como los de la parótida y puede presentar
se una contaminación. 

Los colectores preformados pueden recibir saliva tanto sublin
gual como submandibular. Ya que la contribución sublingual es el 5% 
de la submandibular, esta contribución puede ser por lo regular igno
rada. Para obtener una muestra submandibular relaitivamente pura, 
el segregador de Schneyer o bien la Cateterización es necesaria. 

Es comÚill que después que se colectó la saliva, ésta sea congelada 
y subsecuentemente se tenga que descongelar las muestras, o bien lio
filizar y entonces reconstituir. Estos procedimientos resultan en la 
presencia de algún material insoluble, especialmente con saliva sub
mandibular y saliva total debido en gran parte a los puentes de cal
cio. 

E.-SALIV A DE LAS GLANDULAS SALIVALES 
ACCESORIAS. 

Este tipo de saliva fácilmente colectada mediante la utilización 
de tubos capilares. El sitio más habitual para efectuar esta colección 
es la mucosa labial inferior. Inicialmente se seca la mucosa del indi
viduo con una gasa y a continuación se espera a que aparezca un 
"perlado" de la superficie mucosa, esto representa gotas de saliva las 
cuales pueden ser colectadas llevando el tubo capilar directamente 
hacia la secreción salival. 
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2.-E.STANDARIZACION DE LA COLECCION 

La saliva deberá ser colectada en condiciones estandarizadas pa
ra que los datos referentes a la tasa de secreción y composición ten
gan algún significado. 

A.-SECRECION EN DESCANSO. 

La saliva deberá ser colectada después de un periodo de acomo
damiento de cuando menos 5 min. para reducir la influencia del pro
cedimiento de colección per se como un estimulo. 

B.-SALIV A ESTIMULADA. 

La saliva deberá colectarse con dulces amargos o bien ácido apli
cado sobre la lengua. La misma clase de dUlces (sabor y amargura) 
deberá ser utilizada a través del estudio ya que el grado de estimu
lación gustativa debe ser constante. Resultados más unüormes pue
den ser obtenidos con la aplicación de ácido cítrico al 2%, o bien áci
do acético al 4% (vinagre) sobre la lengua tres veces por minuto de 
una manera unüorme. 

C.-TASA DE SECRECION (SIALOMETRIA). 

La colección siempre deberá ser medida en unidades de tiempo 
y el volumen medido en 0.1 mi para calcular la secreción salival corno 
ml/min/glándula. El colector &ubmandibular une las colecciones tan
to de la glándula submandibUlar derecha como izquierda y por lo tan
to el volumen total deberá ser dividido en dos para seguir el convenio 
de reportar tasa de secreción por glándula. La Sialometria es un mé
todo de escudriñamiento simple que nos brinda información confiable 
de la fisiología de las glándulas salivales. 
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3.-TIEMPO DEL DIA 

Muchos de los componentes salivales son afectados por ritmos 
circadianos (Dawer, C., 1972). F.stos componentes salivales exhiben 
valores altos y bajos a diferentes horas del dia debido a influencias 
hormonales. En estudios comparativos es necesario estandarizar el 
tiempo de la. colección, por ejemplo; antes del desayuno y antes de 
lavarse los dientes o bien dos horas después de comer (desayuno o co
mida). El tiempo de la colección siempre deberá ser registrado. 

(' 
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4.-COMPOSl()JON EN INDIVIDUOS NORMALES 

Para evaluar la composición salival y la tasa de secreción en es
tados anormales, es necesario primero el tener conocimiento de la 
composición normal de la secreción salival y la relación de las concen
traciones de varios de sus constituyentes con la tasa de secreción, 
(Shannon et al., 1974). 

A.-ELECTROUTOS. 

Existe una gran cantidad de información referente a los compo
nentes electrolíticos de la saliva Parotidea y Submandibular (tabla 1). 

Los valores del plasma se pueden comparar con los valores de las 
secreciones salivales antes mencionadas. En general, la concentración 
electrolítica Parotídea es algo mayor que la Submandibular. Siendo 
la. principal excepción el calcio. El calcio Submanóibular es casi dos 
veces más concentrado que el calcio Parotídeo. 

La concentración electrolítica de la saliva Parotidea y Submandi
bular es marcadamente düeren!te a la del plasma ya que refleja un 
sistema de transporte activo y es relativamente dependiente de las 
concentraciones del plasma. En muchos aspectos la saliva es similar al 
fluido intracelular. Es importante el notar la relación entre la tasa 
la secreción y los electrolitos. El sodio y el cloro están relacionados 
directamente con la tasa de secreción. El potasio es independiente al 
flujo en la secreción estimulada mientras que el calcio es dependiente 
del flujo únicamente a altas tasas de secreción. En saliva no estimu
lada los valores son muy diferentes a los que se encuentran en la sali
va estimulada (Mande), 1972). 

-12-



TABLA Nt 1 

OOMPOSICION DE SALIVA EN ADUL'l'OS NORMALES 

Parotidea Submandibular Plasma 
Velocidad de flujo en 
(ml./min./grand.) 0.7 0.6 

meq./L. 
Potasio (K) 20 17 4.0 
Sodio (Na) 23 21 140 
Cloro (Cl) 23 20 105 
Bicarbonat.o (HCOa) 20 18 27 

Calcio (Ca) 2 3.6 5 
Magnesio (Mg) 0.2 0.3 2 
Fosfato (HPO,) 6 4.5 2 

~./100 ml. 

Urea 15 7 25 
Amoniaco 0.3 0.2 
Acido Urico 3 2 4 
Glurosa <1 <11 80 
Lipidos Totales 2-6 2-6 500 
Colesterol <1.0 'f 160 
Acidos Grasos 1 ? 300 
Aminoácidos 1.5 ? 50 
Prdteinas 250 150 6000 

Usando ácido citriro al 2% como estimulante. En la estimulación 
la concentración de sodio, cloro, bicarbonat.o y calcio se incrementan 
con el incremento de flujo; magnesio, fosfato, urea, amonia y ácido 
úrico disminuyen; el potasio es independiente; la roncentración de 
protelnas es variable en la saliva parotidea y se incrementa en la 
Submandibular. El Ph aumenta directamente proporcional al flujo 
salival. (Tabla elaborada por Mandel l. D. en "Orban's .Periodontics" 
Grant, D., Stern, l., and Everett, F., Eds. C., C. V. Mosby, St. Loufs, 
1972, 99). 
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B.-POTENCIAL DE HIDROGENO (Ph.). 

El Ph salival es ligeramente ácido antes de que la secreción al
cance la cavidad oral; se convierte en ligeramente alcalino cuando se 
expulsa de la glándula debido a la pérdida de co~ (ácido carbónico 
en solución). Ya que las concentraciones de bicarbonato se incremen
tan cuando aumenta el flujo salival, el Ph se eleva cuando la tasa de 
secreción es alta. 

C.-PROTEINAS. 

Una gran cantidad de investigación se está realizando en la ac
tualidad sobre la caracterización de las proteinas de la saliva Paroti
dea y Submandibular (tabla 2). En comparación a la sangre, la con
centración de proteínas en saliva es extremadamente baja. &ta baja 
concentración de muchos de los componentes proteínicos de la saliva 
evitaban su caracterimción hasta que la tecnología fue lo suficiente
mente avanzada para poder manejar cantidades tan pequeñas. La ma
yoria de la información obtenida se ha derivado de estudios en los que 
se han utilizado Electrofóresis y Cromatografía (Levine & Ellison, 
1973). Además la identificación y caracteri7.ación de proteínas, se ha 
vi.Sto favorecida por la utilización de técnicas nuevas que involucran 
anticuerpos fluorescentes permitiendo así localizar el área de las glán
dulas en donde las proteínas están siendo sintetizadas y producidas. 
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TABLA Nt 2 

PROTEINAS EN SALIVA PAROTIDEA Y SUBMANDIBULAB 

PAROTIDEA SUBMANDIBULAR 

PRODUCIDAS EN CELULAS ACINARES 

Ami lasa 
Glicoproteinas ~tiónicas 
Glicoproteínas aniónicas 
Componente secretorio 
Lactoperoxidasa 
Lactoferrina 
Proteinas ricas en prolina 
( aniónica y catiónica) 
Tiros in a 
Peptidos básicos 
Proteina asociada a zinc 
Fosf oproteinas 
Proteínas ricas en Histidina 

Amilasa 
GJicoproteinas catiónicas 
Glicoproteínas aniónicas 
Componente secretorio 
Lactoperoxidasa 
Lactofenina 
Proteinas ricas en prolina 
(aniónica y catiónica) 
Tiros in a 
Peptidos básicos 
Proteína asociada a zinc 
Fosfoproteinas 
Proteínas ricas en Histidina 
Mucina (alto peso molecular) 

Producidas en regiones no-acinares de las glándulas salivales o 
de origen desconocido. 

IgA secretoria 
Lisozima 
Fosfatos 
Ribonucleasas (moderado) 
Kalikreinas 
Deshidrogenasas lácticas ácidas 

IgA secretoria 
LisO'lima 
Fosfatos 
Ribonucleasas 
Kalikreinas 

Fugas a partir del suero 

Albumina, IgA (7s), IgG, IgM, Lipoproteinas Y' trazas de otras protel
nas séricas ( orosmucoide, ceruloplasmina, etc.). 
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5.-FUNCIONES P.ROTEOl'ORAS DE JA SALIVA 

La saliva tiene muchas funciones que actúan en concierto para 
mantener Ja Homeostastis con Ja cavidad oral (Mande! & Wotman, 
1976). 

A.-MODULACION DE LA FLORA ORAL. 

La saliva es tragada en un movimiento posterior continuo. EBte 
barrido constante de microorganismos, detritus celulares y alimenti
cios pueden ser un factor importante en el control de Ja formación de 
placa dental, enfermedad periodontal y caries. La saliva también re
gula la adherencia y eliminación de la microflora a través de sistemas 
inmunes (lgA secretoria) o no inmunes (mucinas, Iisozimas, Jactofe
crina y lactoperoxidasa) (Mandel & Wdtman, 1976). 

B.-DIGESTION. 

La saliva participa en la digestión de los alimentos y su percep
ción. La proteína gustina de peso molecular igual a 37,000 es una 
proteína que se une al zinc (Zn) para in ter actuar con las yemas gus
tativas y activar la sensación adecuada del gusto (Henkin et al; 1975). 
La amilasa alfa es la enzima de mayor concentración en la saliva 
(Boackle & Sudick, 1980). Esta proteína participa en la digestión de 
los alimentos. 

C.-LUBRICACION Y PROTECCION. 

La saliva que baña a los dientes, forma la película dental adqui
rida, mientras que los tejidos blandos orales son lubricados por una 
capa de mucina derivada principalmente de las glándulas salivales 
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menores y de la secreeión submandibular sublingual. Esta capa mu
coide confiere protección contra el resecamiento. (Tabak et al, 1982). 

D.-MANTENIMIENTO DE LA INTEGRIDAD DENTAL. 

Existen tres familias de ffiS!oproteínas que tienen como función 
principal el remineralizar el esmalte. ~s familias de fosfoproteinas 
son: 

1) .-Proteínas ácidas ricas en tirosina 

2) .-Proteínas ricas en prolina 

3) .-Fosfoproteinas que contienen clsteina. 

-17-
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6.-SIALOQUOOCA EN ENFERMEDADES LOCALES DE LAS 
GLANDUIAS SAUV ALE!t 

A.-ENFERM!EDADES OBSTRUCTIV AS. 

La forma más común de obstrucción en las glándulas salivales es 
a partir de Neoplasias, cálculos, y tapones de moco. Ha habido mu
chos reportes de niveles elevados de IgA salival en pacientes con tu
mores en la cavidad oral (Mandel et al., 1973; Brown et aL, 1975), 
el involucramiento de las glándulas salivales sin embargo, fue secun
dario a la extensión desde estos sitios primarios. Y a que saliva total 
fue utilizada para esos estudios, no fue claro si el incremento en IgA 
se debió a una fuga a través del tejido dañado o bien representaba 
una respuesta de las glándulas salivales a partir de las células plas
máticas. En tumores primarios de las glándulas salivales, si la obs
trucción de los conductos se presenta y provoca una disminución en 
el flujo, y por lo tanto una infección ascendente, los cambios Sialoqui
micos asociados con la respuesta inflamatoria son de esperarse. De 
igual forma se presentan cambios inflamatorios en la infección secun
daria a la formación de cálculos. 

Hasta la fecha no se han reportado cambios salivales especificas 
asociados con tumores de las glándulas salivales. Ya que muchos de 
los tumores de las glándulas salivales contienen células secretantes 
( Carcionoma mucoepidermoide), seria valiorn el buscar proteinas 
anormales en las secreciones de las glándulas afectadas. La gran can
tidad de información sobre las proteínas normales de la saliva permi
ten que se justifique la realización de un proyecto en el cual pudieran 
encontrarse proteínas anormales en las secreciones glandulares. 

Los estudios sialoquimicos en pacientes con SIALOLITIASIS se 
han restringido al examen de fósforo y calcio y a Jos niveles de sa-
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turación (Schmidt.Nielsen, 1940; Blatt, 1964). Se ha sugerido que 
antiguos formadores de cálculos exhiben tma elevación en el calcio 
o bien alteraciones en el radio calcio-fosfato en la precipitación 
de fosfato de calcio. Desgraciadamente el examen de la se
creción salival después de la formación del cálculo nos dice muy poco 
a cerca de la situación prevaleciente dentro de la glándula al tiempo 
de la iniciación o desarrollo del cálculo. La gran concentración de 
calcio salival (específicamente de la ~reción submandibular) predi~ 
pone a la firmación de cálculos alrededor de los dientes no necesaria
mente dentro de las glándulas. 

Los pacientes con Fibrosis Quistica por ejemplo quienes siempre 
tienen calcio submandibular elevado, nunca presentan formaciones 
de cálculos en las glándulas (Wotman, et al, 1973). Parece ser que 
las anormalidades salivales en las Sialolitiasis son más sutiles que la 
simple elevación de calcio o bien cambios en el radio calcio-fósforo. 

Las alteraciones en proteínas o fosfolipidos están siendo explora
dos en la actualidad ya que estudios in vitro se mostraron que comple
jos fosfolipidos de los cálculos de la glándula submandibular mostra
ron un potencial de calcificación similar al que se encuentra en el hue
so (Burstein, et a.J., 1977). Un enfoque excelente a la Sialoquímica de 
Ja formación de cálculos seria la comparación de las secreciones de 
dos glándulas submandibulares en casos de sujetos con formaciones 
unilateral de Sialolitos. 

R-ENFERMEDADES INFLAMATORIAS. 

a.-SIAI...OADENITIS VIRAL AGUDA. 

La causa más común de infecciones de las glándulas salivales es 
a pantir del paramixovirus de las "Paperas", el cual generalmente in
volucra la glándula Parótida (Batsakis & Me Whirter, 1972) . El diag
nóstico se realiza por lo regular en base a las características clinicas 
y únicamente en algunas ocasiones se hacen cultivos virales en Ja sa
liva. Cuando los procedimientos del laboratorio son empleados eJlos 
están restringidos a la determinación de anticuerpos séricos contra 
los antigenos S y V de la Parotiditis Epidémica y también de los ni
veles de Amilasa Sérica. En la glándula infectada la barrera hema
tosalival eStá perturbada y la amilasa salival se filtra a través de las 

-19-



membranas alteradas hacia la circulación. No hay reportes acerca de 
la Sialoquímica en la Parotiditis Epidémica. Dichos t>studios serian 
muy interesantes pero requeririan de un manejo muy cuidadoso de la 
saliva contaminada por virus. 

c.-SIALOADENLTIS SUPURATIVA AGUDA. 

Aunque una infección bacteriana aguda de las glándulas saliva
les (usualmente parótida) puede ocurrir en cualquier etapa de la vi
da; esta es más común durante la etapa neonatal o bien durante la 
senectud ('l'ovlovkian, 1976). En pacientes seriamente enfermos o 
bien en pacientes debilitados (Lundgren et al., 1976). Es por lo regu
lar secundaria a una enfermedad severa o bien a procedimientos qui
rúrgicos en los cuales la deshidratación y el flujo salival reducido son 
características acompañantes. 

En la glándula submandibular puede ser consecutiva a la obs
trucción debida a la formación de cálculos. La asociación de Paroti
ditis aguda supurativa con la hospitalización, enfermedad severa, se
creción salival impedida a higiene oral pobre ha favorecido la designa
ción de este cuadro como "Paratodiltis Nosocomial" (Lundgren et al., 
1976). El examen de las secreciones salivales en el desorden inflama
torio agudo ha sido usualmente restringido a la identificación bacte
riana. El único examen quimico de la saliva ha sido realizado en la 
etapa aguda de la Parotiditis Crónica Recurrente. 

c.-SIAWADENITIS CRONICA RECURRENTE. 

El desorden inflamatorio crónico de la~ glándulas salivales se se
meja al agudo en su predilección por la parótida; las glándulas sub
mandibulares parecen ser afectadas únicamente como una secuela a 
la obstrucción, usualmente por cálculos. 

La enfermedad crónica puede ocurrir a cualquier edad pero es 
más común en niños entre 3 a 6 años y en adultos viejos (Rauch, 1974). 
La edad por sí sola no puede ser significativa; la gente de edad avan
zada sin embargo es más apta para sufrir una enfermedad sistémica 
que reduzca la tasa de secreción salival y por lo tanto reduce la pro
tección natural que otorga la saliva. La menor incidencia de enferme
dades inflamatorias en las glándulas submandibulares en compara-
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ción a la parótida ha sido atribuida a la mayor calidad protectora inhe. 
rente de las glándulas submandibulares (Mandel, 1976). 

Sorpresivamente se ha tomado poca ventaja de la Sialoquimica 
en el estudio de la Sialoadenitis Crónica RecuITente. 

Rauch en 1959 y más recientemente (1974) llamó la atención 
hacia los niveles elevados de sodio (sobre 20 meq./L.) y a la valora
rión en el contenido de proteína (sobre 400 mg.%) que acompaña a 
la Sialoadenitis. El notó que la elevación de sodio se incrementa con 
la agudeza de la inflamación y que el sodio elevado y pdtasio normal 
pueden ser los valores ha utilizarse para düerenciar Sialoadenitis 
de los agrandanúentos no inflamatorios (Sialoadenosis). En Sialoade
nosis el sodio tiende a ser normal o ligeramente bajo y el potasio es 
alto. 

Los cambios más dramáticos en la química salival en la Parotidi· 
tis Crónica Recurrente se manüiesta cuando se puede monitorear a 
un paciente desde la etapa aguda hasta la recuperación aparente. Los 
cambios en electrolitos, urea y glucosa en una situación así pueden ser 
observados en la tabla N9 3 y los cambios en una serie de proteínas 
pueden ser observadas en la tabla NQ 4. 

Los hallazgos observados en un sujeto así como en grupos de pa. 
cientes, confirman las observaciones tempranas de Rauch acerca de 
la elevación marcada en las concentraciones de sodio en la enferme
dad inflamatoria. Las concentraciones de cloro como era de espe
rarse siguen al sodio. Durante la fase aguda los niveles de sodio y clo
ro se acercan a! los encontrados en el plasma. En un grupo de 7 suje
tos estudiados durante una fase aguda y de recuperación, Mandel & 
Baurmash, (1980) encontraron una concentración promedio de so
dio de 125 + 11 meq./L. durante la fase aguda. En los mismos suje.. 
tos la concentración de potasio fue de solamente 11 ::¡: 2.5 m/eq. L. 
un poco más alto que en el plasma pero mucho más abajo de la con· 
centración salival normal. Conforme la glándula comienza a recu-
perarse, los niveles de sodio y cloro se desploman y el potasio se ele
va. La recuperación del potasio hacia los valores salivales normales 
es muy rápida. Los niveles de cloro y sodio se mantienen por arriba 
de los valores normales cuando la tasa de secreción es considerada. 
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TA B J,A N• s 

ELEC.l'ROLITOS y GLUCOSA EN UN CASO DE PM«mDms CRONIOA RECURRENTE. 

FLUJO DIA 1 DIA5 DIA 7 DIA 11 DIA 22 DIA 79 NORMAL 

ml./min./gland.) 0.08 0.17 0.2 0.56 0.46 0.40 0.60 

ELECTROLITOS 
(meq./L.) 

t..: Sodio 100 40 37 24 37 30 33 
~ 

Cloro 100 41 56 40 46 34 30 
Potasio 7 24 24 21 20 18 19 

Calcio 1.7 2.0 1.2 1.4 1.4 1.7 

Fosfatosº 0.8 1.7 2.2 3.1 2.9 3.2 3.7 

Glucosa/mg. % 18.2 2.1 1.5 0.7 0.7 0.8 2.3 

i; Promedio de cuatro muestras colectadas en los dias 1, 11, 39 y 79 del lado normal. 

«·•como ácido fosfórico (HPO.). 

(Mandel, I.D. & Baurmash, 1980) 



TABLA N• 4 

PROTEINAS DEL FLUIDO PAROrlDEO EN PABm'IDITJS CRONICA RIX'lURBENTE. 

FLUJO DIA 1 DIA5 DIA 7 DIA 11 DIA 22 DIA 79 NORMAL 

TASA DE SECRECION 

(ml./min./ glándula) 0.08 0.17 0.2 0.56 0.46 0.4 0.8 

PROTEINAS (mg.%) 4762' 313 345 150 217 122 175 

TOTALES 

Lactof errina 1410 62 18 5 4.6 1.2 1.2 
t:S Lisozima 105 20 14 9 11 7 7 

Albumina 920 14 9 4 4 4 2.5 

IgA (7s) 420 13 12 5 5 1 3 

IgG 560 8 5 <1 <1 <1 <1 

IgM 234 <1 <1 <1 <1 <1 <1 

Transferrina 55 1 0.6 0.1 0.1 0.1 0.1 

Amalasia nodeter- 740 870 500 1000 554 885 

( unidades/mL.) minada 
MPO 

•Promedio de tres muestras colectadas en los dias 1, 11 y 39 del lado nonnal. 



La relación con la tasa de secreción debe ser mantenida en men
te a todo tiempo cuando se están evaluando los cambios mediante la 
Sialoquimica. Las concentraciones de sodio y cloro están directamen
te relacionadas con el flujo salival; el potasio es virtualmente itule-
1.1endiente. A nivel de la baja tasa de secreción que por lo regular se 
encuentra en las enfermedades glandulares inflamatorias, uno espe
rarla valores extraordinariamente bajos de sodio y cloro, sin embar
go la alteración de las barreras hematosalivales normales y posible
mente de un efecto t.óxico en los sistemas de transporte normal res
ponsable por la resorción de sodio y la secreción de potasio son posi
blemente los causantes de los cambios Sialoquimicos en sodio y po
tasio (Burgen, 1967). 

Además de los cambios en sodio, cloro y potasio, hay una mar
cada reducción en la concentración de fosfatos lo cual es más aparente 
durante la fase aguda. Esta reducción en los niveles de fosfatos dra
mática cuando la relación con el flujo salival es tomada en conside
ración. La concentración de fosfatos varia inversamente con el flujo 
salival y por lo tanto una elevación más que una depresión debfan 
de resultar del flujo salival reducido si los mecanismos de transporte 
normales estuvieran mantenidos. Obviamente la ~unción alterada que 
acompaña a la infección e inflamación afecta la barrera hematosali
val Y. el sistema de transferencia del fosfato. La concentración de glu
cosa se afecta también marcadamente durante la fase aguda, pero 
rápidamente regresa a la normalidad. 

En contraste al sodio, cloro, potasio, fosfato y glucosa la concen
tración del calcio parece no afedtarse. 

La concentración de urea en la saliva Parotidea no cambia en 
forma apreciable durante el periodo agudo o de recuperación. La 
urea sin embargo es difundida pasivamente del plasma a la saliva, 
por lo tanto cualquier cambio en la urea salival hubiera sido un refle.. 
jo de los cambios hemáticos. 

Un mayor estudio acerca de la naturale'la de los cambios de las 
glándulas salivales como resultado de infecciones o inflamación, pue
de ser obtenido a partir de un examen seriado del espectro de protei
nas. La cuantificación de lgA, lgG, lgM, albumina y transferrina, 
pueden evidenciar el filtrado de las proteinas séricas; la actividad de 
la amilasa y el patrón de pro'teinas en los geles de ac~ilamida en Jos 
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t'Uales se realiza la electrofóresis, pueden medir la función de la célu
la acinar; la cantidad de la mieloperoxidasa es un indicador de la 
contribución de los leucocitos polimorfonucleares. La lactoferrina y 
lisozima se derivan ya sea de las glándulas salivales o bien de las cé
lulas f agocíticas. Ellas son una medida del potencial de actividad anti
bacteriana. La concentración de lactoferrina puede tener valor diag
nóstico. 

Los cambios más dramáticos en la naturaleza y concentración de 
las proteínas ocurre durante el periodo inicial con un incremento de 
más de 20 veces en las proteínas totales debido a un flujo incremen
tado de proteínas séricas, lactoferrina y mieloperoxidasa. La albumi
na como debía de esperarse por su alta concentración en la sangre es 
la proteina sérica predominante en la saliva. Además de una gran 
concentración de albumina, el flujo parotideo contiene grandes canti
dades de IgG, IgA (7s) IgM y transferrina. La IgG es la inmunoglo
bulina predominante, reflejando un patrón sérico más que un patrón 
salival. 

La proteina más prominente en el flujo parotideo durante una 
exacerbación aguda en Parotiditis Crónica Recurrente, es la lacto
ferrina. Esta proteina que se une al hierro, es sintetizada por la glán
dula parótida así como por todas las glándulas exocrinas y se ha en
contrado que se eleva el flujo pa.rotideo en pacientes con una historia 
de Parotiditis Recurrente. No es posible que los niveles de más de 
1000 mg% de lactoferrina durante el primer ella puedan ser obteni
das por una síntesis de la glándula salival por si sola. Una explicación 
más factible serla la degranulación de los neutrófilos asociados con el 
proceso inflamatorio agudo. La alta concentración de lisozima (15 
veces lo normal) podria deberse también a una exocitosis de los com
ponentes de los neutrófilos. La identificación positiva de mieloperoxi
dasa, una proteina especifica de los neutrófilos, apoyarla el origen a 
partir de los polimorfonucleares neutrófilos de la mayoria de la lac
toferrina y de la lisazima presente en el fluido parotideo en el pri
mer dta. 

Durante el 59 y 79 dia que siguen a una exacerbación aguda; la 
concentración de lactofenina está todavfa marcadamente elevada pe
ro dentro del rango reportado en Parotiditls (Tabak et aL, 1978). 
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Cuando la respuesta inflamatoria aguda se resuelve, la barrera 
hematosalival se reinstala gradualmente y alrededor del día 11 la con
tribución de las proteínas séricas refleja la distribución usualmente 
vista en el flujo parotídeo. La albumina sin embargo, se mantiene li
geramente elevada, una situación observada en la mayoria de los ca
sos de Parotiditis Recurrente. La lactoferrina también puede perma
necer elevada por períodos largos de tiempo siguiendo la recupera
ción de la exacerbación aguda. Las proteínas salivales acinares siguen 
siendo sinteti7.adas en la presencia de la infección, pero debido al in
flujo de proteínas no salivales, amilasa y otras proteínas intrínsecas 
se convierten en componentes menores. 

Al revisar toda la info1·mación actual sobre al Sialoqulmica de la 
Parotiditis Crónica Recurrente parece ser que el cllnico ganarla más 
a partir de la determinación de sodio, potasio, fosfato, albumina y lac
toferrina. Una alta concentración de calcio y fosfato podrían caracte
rimr la fase aguda y diferenciarlo ·rápidamente de la Siaload'enosis. 
Aún durante periodos de "calma" la elevación residual de sodio (a 
pesar de flujo salival reducido), albumina laatoferrina, un potasio 
normal y un fosfato bajo distinguirla entre la Parotiditis Crónica y 
la Sialoadenosis. El grado de elevación de sodio y el desplome del 
contenido del fosfato durante la fase "de tranquilidad" serla una in
dicación de patologia residual dentro de la glándula. 

El análisis de diversas secreciones glandulares está llamando la 
atención de los clinicos al igual que de los investigadores. Muchos es
tudios recientes han demostrado una elevación de la concentración 
de lactoferrina en Pancreaütis Crónica (Tabak, et al., 1978). Niños 
con infecciones recurrentes de las vías respiratorias altas, mostraron 
tma concentración de albumina de Ja secreción nasal cuatro veces ma
~ror que la normal (Mygind & Wihl, 1976). 

d.-PARCYl'IDrrIS ALERGICA. 

Existen numerosos reportes en la literatura de las reacciones 
alérgicas en las glándulas salivales (principalmente en la Parótida) 
a una variedad de Alergeno tales como alimentos, drogas y antfgenos 
bacterianos. No es raro el observar glándulas salivales hinchadas aso
ciadas con otras manifestaciones alérgicas en· Urlticaria, asma Bron
quial y Fiel>re de Heno. 
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Los únicos cambios Sialoquímicos específicos que pueden ser re.. 
portados en la Parotiditis Alérgica, son la presencia de tapones sali
vales eosinofilicos; esto es el material proteinaceo "ordeñado" de las 
glándulas que contienen una gran proporción de eosinófilos (Tovlov
ldan, 1976). No hay razón alguna para pensar que los electrolitos y 
los cambios proteínicos reportados para las Sialoadenitis Bacteriana 
Crónica fueran diferentes en la Sialoadenitis Alérgica. 

El examen inmunológico sofisticado, sin embargo, podrla ser in
formativo por que los estudios sobre Sialoadenitis Alérgica experi
mental sugieren que los procesos inflamatorios son desencadenados 
por complejos imnunes formados en el parenquima glandular. 

C.-RADIACION. 

Un gran número de tumores de cabeza y cuello (especialmente 
aquellos de la región oral) son Carcinomas escamo celulares, radio 
sensibles y por lo tanto la Radio terápica es una parte frecuente de 
tratamiento pre y post quinirgico. En situaciones inoperables, fre. 
cuentemente es la única terapia ofrecida. Desaforttmadamente siem
pre hay algún grado de daño para los tejidos normales como conse:. 
cuencia del régimen terapéutico (en algunos casos 6,000 rads.). 

Las complicaciones orales surgen de una agresión por radiación 
hacia las glándulas salivales, mucosa oral y lengua, asi como muscu
latura oral y hueso alveolar. Sin embargo los cambios en el flujo sa
lival, han sido cuantificados y se han considerado algunos parámetros 
quimicos. 

Dreizen (1977) examinó 42 pacientes con cáncer oral antes, du
rante y después de la radio-terapia (200 rads. por dia, 5 dias a la se
mana por 6 semanas). Ellos emplearon un estimulo masticatorio y co
lectaron muestras de saliva total. El flujo promedio bajó a un 57% 
después de la primera semana de terapia, 76% después de la sexta se
mana de tratamiento y a un 95% tres años después de iniciada la ra
dio-terapia. 

Shannon (1977) estudió a diez varones caucásicos con una edad 
de 47 a 67 años quienes recibieron en promedio 4,400 rads en un pe
riodo de 6 semanas. La cuantificación de la saliva total no estimulada 
mostró .que, para las semanas de tratamiento 1 al 6 la tasa de secre. 
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ción salival disminuyó de 40%, 29%, 24%, 19%, 9% y 5% respectiva
mente de el promedio encontrado antes de que se realizara el trata
miento. Las pequeñas diferencias entre estos dos estudios a la sexta 
semana, probablemente se deben al uso de estimulos masticatorios en 
el estudio realizado por Dreizen. A las 6 semanas las glándulas aún 
pueden generar alguna saliva en respuesta a un fuerte estimulo, pero 
son virtualmente no ftincionales en descanso. Shannon y sus colabora
dores (1977) examinaron diariamente la saliva Parótida no estimu
lada de un grupo de 7 personas con cáncer oral, que recibieron 225 
rads, por dia. 

Ellos observaron un decremento del 50% en el flujo Parotideo 
dentro de las 24 Hrs. consecutivas al primer tratamiento y virtual
mente ningún flujo después del segundo tratamiento. De est.e estudio 
se deriva la idea de que la glándula Parótida humana es altamente 
sensible a las radiaciones en comparación a otras glándulas salivales 
(mayores y menores). Estas mediciones del flujo salival confinnaron 
trabajos previos de Eneroth y colaboradores (1972) y los hallazgos 
Histológicos de Kashima et al., (1965) en especlmenes quirúrgicos, de 
un grupo de pacientes radiados. Fue muy aparenoo microscópicamen
te que las células Parotideas y los acinos serosos de las glándulas 
submandlbulares se afectaron severamente, mientras que las células 
mucoscretantes submandibulares mostraron escasos cambios. 

Ben-Aryeh et al., (1975), examinaron a un grupo de 15 sujetos 
y observaron un marcado incremento en la concentración de sodio en 
saliva. total en descanso, a pesar de la marcada reducción en el flujo 
salival. 

Dreizen et al., (1976) obtuvo resultados similares con la saliva to
tal estimulada de un grupo de 30 pacienKes con tumores malignos ra
diosensibles en cabeza y cuello. 
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7.--SIALOQUIMICA EN UNA ENFERMEDAD SISTEMATIOA 
OON REPERCUSION EN LAS GLANDULAS SALIVAID 

A.-SINDROME DE SJOGREN. 

El sldrome de Sjógren y la lesión linfoepitelial Benigna compar
ten patrones Histológicos semejantes en las glándulas salivales. Los 
hall~os microscópicos revelan una inflamación crónica que infiltra 
y reemplua el Parenquima Glandular (Batsakis, 1979). 

El sindrorne de Sjogren consiste en una triada: 

1) .-Querato conjuntivitis seca. 

2).-Xerostomia, con o sin agrandamiento de las glándulas sali
vales. 

3).-Enfermedad del tejido conjuntivo (Shafer et al., (1983). 

Un 70% de los pacientes con slndrome de Sjogren presentan SJa
loadenitls de las gl6ndulas salivales accesorias (Chisohn & Masan, 
1968); Greenspan et al., 1974). La Etiologia y Patogenia del slndrome 
de Sjogren es desconocida, aunque se supone que los factores genéti
t'OS, virales e inmunológicos interactúan para desencadenar esta con
dición (Batsakis, 1979). 

Numerosas publicaciones han reportado los hall~ Slaloqulmi
cos en sujetos con el slndrome de Sjijgren (Fischel et al., 1968; Owens 
et al., 1971; Blueston et al., 1972; Herzbelg et •l., 1973; Chisholm et 
al., 1977; MandP.l & Baunnash, 1976). 

Existe una acentuada correlación entre el sindrome de Sj6gren 
y las alteraciones en las concentraciones de sodio, cloro y fósforo. El 
sodio y el cloro tienen una concentración de tres veces lo nonnal. El 
fósforo es un tercio de lo nonnal (Mandel & Baurmash, 1976). 
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El tratamiento del síndrome de Sjogren es aún un tópico contro
vertido, sin embargo existe consenso respecto a la radioterapia. An· 
tlguamente era com'ún proporcionar radioterapia a este tipo de pa. 
cientes. En la actualidad no se recomienda esta !terapia ya que existe 
el riesgo del desarrollo de Wla lesión maligna del tejido linfoide '(Batsa· 
kis, 1979). 

La lesión Linfoepitelial benigna produce síntomas de mediana in· 
tensidad y no se requiere de tratamiento una Ve-L que se establece el 
diagnóstico (Shafer et al., 1983). 
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8.--00N CL tJ S ION ES 

Nuestra revisión de la literatura nos pennite realizar las siguien
tes inferencias: 

1).-La saliva tiene propiedades protedtoras que mantienen la 
Homeostasis oral. 

2).-La sialometrla. es el método más sencillo de evaluación de la 
función de las glándulas salivales. 

3) .-La Sialoquimlca permite la evaluación y monitoreo de las 
glándulas salivales en padecimientos t.anto locales como sistémicos. 

4) .--& un futuro la Sialoquimica podrla ser incorporada al 
examen rutinario de las glándulas salivales debido a su gran sensibi
lidad 
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