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IMTRODUCCIOM 

El estudio y conocimiento de las funciones de -

las glindulas salivales son de gran importancia pare nos~ 

tros y para el estado general de los pacientes, ya que si 

se presentaran anomalias en estas, podr,an traer consigo­

alteraciones en la masticación y en la digestión que po-­

dr1an ser ocacionadas por la falta de secreción salival.­

o traer también consigo deterioro de la salud dental en -

general. 

La corrección de las deficiencias funcionales -

de las gl~ndulas es importante, debiendo considerarse ca­

balmente el plan de tratamiento a seguir para corregir -­

las alteraciones que pudieran existir tanto en la prop1a­

glindula como en sus conductos excretores. 

Las glindulas salivales humanas son merocrlnas­

compuestas y sus conductos excretores se abren hacia el -

exterior. 

El conocer la función de la saliva, líquido 

viscoso secretado por las glándulas y que contiene un 



99.Si de agua y 0.5l de s61idos orglnicos e 1norglnicos • 

es el eleMento mis importante para la lubr1cac16n y el 

Manten1Miento de la humedad en la cavidad bucal. juega p~ 

pel importantisimo en la formaci6n del bolo alimenticio y 

en la degluci6n, como ya se dijo la falta de secreci6n de 

este elemento podría traer consigo alteraciones en la sa­

lud general del hombre. 



GLANDULAS SALIVALES 

EMBRIOLOGIA: 

Las gl~ndulas salivales se originan como evagi­

naciones sólidas del epitelio bucal. La gllndula submaxi­

lar hace su aparición en embriones de aproximadamente 15-

mm. de longitud A.C. (42 d1as) como un engrosamiento epi­

telial antero posterior en forma de surco, probablemente­

endodermico, en el piso de la boca, entre la lengua y las 

encías en desarrollo. El surco es gradualmente separado­

del epitelio bucal; este proceso se detiene posteriarme~ 

te por lo que eventualmente salo queda unido en su extre­

midad anterior. Es entonces un cordón epitelial situado -

en el mesodermo del piso de la boca. Un poco despufs la -

gllndula parótida se origina coma una pro11ferac16n epit~ 

lial, probablemente ectodérmica, en la cara profunda de -

la mejilla, inmediatamente posterior al lngulo de la boca. 

El esbozo de la gllndula sublingual mayor aparece enton-­

ces inmediatamente lateral a la gllndula submandibular. -

Finalmente los esbozos de las gllndulas sublinguales men~ 

res: de 5 a 14, se origin3n en el surco labiogingibal. 

Las glándulas submandibular y parótida no se --



or1gt"ª" en la posict6n donde se abren los condYctos en • 

'el adulto. stno Que por cierre de los conductos en for111a­

de gotera del epitelio bucal, se produce un alarga111tento­

de los conductos en direcct6n antetror. El al1rg1111tento -

del conducto de la glándula submaxilar produce la inclu-­

si6n dentro de él del orificio del conducto de la gllndu­

la sublingual mayor, de modo que las dos glándulas tienen 

una abertura común. Las glándulas sublinguales menores se 

rodean posteriormente de un tejido conectivo común que 

las encapsula, apareciendo en el adulto como una única 

glándula con múltiples orificios. En el tercer mes de vi­

da intrauterina la extremidad distal del cordón epitelial 

de las glándulas salivales se remif ica repetidamente. El­

esbozo sólido desarrolla una luz y por el sexto mes estl­

completamente canal izado. El aspecto h 1stológico definitl 

vo de la actividad secretora serosa se encuentra solamen­

te luego del nacimiento, pero la mucina es secretada des­

de mucho antes. 
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ELEMUTOS ESTRUCTURALES DE LAS GLAMDULAS SALIVALES 

Estan forMadas por los s1gu1entes eltMentos: 

l.- TEJIOO CONJUNTIVO: forma una c6psula que se prolonga­

como una banda hacia la glándula propia d1v1endola en lo­

bulos y por subdivisión en lobulillos. Llevan los conduc­

tos. los vasos sanguineos, linfat1cos y los nervios de la 

gUndula. 

2.- CONDUCTOS: se encuentran en el tejido conjuntivo en -

donde los conductos más grandes se dividen en conductos -

de calibre menor formandose as1 un sistema complejo en 

donde sus ramas más pequeñas se unen con las porciones s~ 

cretorias terminales de la glándula. 

3.- CELULAS SECRETORAS: se localizan en las porciones te~ 

minales, las cuales se encuentran dentro de los lobuli--­

llos de la glándula. 

PORCIONES TERMlNALES (ácinos y tGbulos) 

Estan constituidos por una capa de células se-­

cretor1as revistiendo una luz estrecha, se apoyan sobre -

una membrana basal que las separa de la red capilar sub-­

yacente. 



Su foraa "° es la •h•a en t.odu 111 91l11•ul11, 

pues las aucosas son tGbulares coapuestas y sus porcto11e1 

terailtales son túbulos largos r .. u1cados1 en tanto qut -

las gllndulas serosas y mixtas son tubulac1ones coapues-­

tas y sus porciones terminales son túbulos ramificados -­

con numerosas salientes saculares sobre la pared y en los 

fondos de saco .. 

CELULAS MUCOSAS 

El aspecto de las células mucosas y serosas va­

r1a con el estado de actividad funcional. Al ser estudia­

das en fresco se ve que las células mucosas contienen -­

granulos de mucigeno que más tarde se transforma en muci­

na. Se observan unos cuantos granulos probablmente mito-­

condrias y los núcleos no son visibles en material fresco. 

Las células mucosas no estan asociadas con capi 

lares secretorios y la luz de las prociones terminales m~ 

cosas es más ancha que las de las porciones terminales s~ 

rosas. 

CELULAS SEROSAS 

Al ser estudiadas en fresco, se observa un gran 

número de granulos de secreción o de cimógeno. Se encuen-



tr1n entre le n~cleo y las superficies libres de 11 cllu-

11. 

Los nGcleos de la célul~ son redondos y se en-­

cuentran localizados en el tercio basal de la célula. 

Las mitocondrias baciliformes se localizan en -

el citoplasma de la porción basal de la Célula y el apar!. 

to de Golgi arriba del nGcleo. 

Las células serosas siempre están asociadadas -

con capilares secretorios situados entre sus superficies­

laterales. Son aproximadamente piramidales.y revisten una 

cavidad pequeña: 

DISPOSICION DE LAS CELULAS EN LAS GLANDULAS MIXTAS 

Las glándulas mixtas estan formadas tanto por -

células mucosa~ como serosas. Se observan porciones te!_ 

minales serosas y mucosas puras y también porciones term! 

nales 1 imitadas por ambos tipos de células. 

En las prociones terminales mixtas las células­

mucosas y serosas ocupan diferentes posiciones, las sero­

sas se local izan en el fondo de saco de la porción termi­

nal, en tanto que las células mucosas estan cerca del co!l 



dueto excretorio. 

CONDUCTOS 

Se localizan dentro del tejido conjuntivo, se -

denominan en relaci6n a la estructura microsc6pita de la -

glándula y se pueden distinguir conductos intralobulilla­

res, interlobulillares, lobulares y primarios. Los cue--­

llos de los conductos interc~ares y de los estriados os~ 

cretorios son los dos tipos de conductos intralobulilla-­

res, estos conductos no estan desarrollados igualmente en 

todas las glándulas salivales. 

CONDUCTOS INTERCALARES 

Tubos delgados ramificados de longitudes varia­

bles, unen a la porci6n terminal con los conductos estri! 

dos, estan cubiertos por una capa de células epiteliales­

cuboideas bajas, con citoplasma escaso el cual no contie­

ne gránulos. El núcleo se localiza dentro de la célula, -

una porci6n terminal de los conductos consiste de células 

que parecen acinosas diminutas, tiene citoplasma basal b! 

sofilo y gránulos secretorios en sus partes apicales. La­

porción distal está cubierta por células no secretorias. 



.COMDUCTOS ESTRIADOS 

Li•ttados por una sola c1pa de cflulas ep1telil~ 

les c111ndrtcas alt~s. nGcleos grandes y esffricos sttua-­

dos en el centro de la célula. El citoplasma es abundante­

eos inofilo. 

Los conductos excretorios mayores tienen eptte--

110· cil1ndrlco seudoestratificado que contiene células ca! 

ciformes. En las porciones terminales y en los conductos -

de la glándula salival se pueden encontrar otros tipos ce­

lulares, además de las células secretorias y del epttelio­

de los conductos los más importantes son los mioepitelta-­

les y los o·ncocitos. 

CELULAS HIOPITELIALES 

Forman un sinciotio de c~lulas ramificadas, se -

encuentran entre la membrana basal y el epitelio glandular 

o de los conductos. Se cree que con de naturaleza epite--­

lial, contractiles y que mediante sus contracciones facill 

tan en movimiento de ~ecreci6n. 

ONCOCITOS 

Células grandes con nOcleo pequeño, picnótico, -



central y citoplasma lbundante eosinof11o. Se encuentra • 

en las glAndulas par6tidas y submaxilares en individuos -

de mayor edad. 

TEJIDO COHJUNTIVO INTERSTICIAL: IRRIGACION SANGUltlEA Y -­

LINFATICA E lNERVACION 

Las gldndulas salívales poseen rica irrigaci6n. 

Las arterias más grandes siguen el curso de los conductos 

excretorios dando ramas que acompañan a las divisiones de 

los conductos hasta los lobulillos. Los vasos venosos y -

1 infáticos siguen a las arterias en dirección inversa para 

drenar la glándula. 

Las ramas principales de los nervios que van 

las glándulas salivales siguen tambión el recorrido de 

los vasos, para dividirse en plexos terminales en el esp~ 

sor del tejido conjuntivo cercano a las porciones termin~ 

les. Las fibras nerviosas atraviesan la membrana basal y 

terminan como filamentos finos sobre la superficie basal­

e intercelular de la células acinosas. Se acepta general­

mente que los nervios parasimpáticos dan fibras secreto-­

rías a las glándulas salivales y que los nervios simpáti­

cos llevan fibras vasoconstructoras. 



ESQUEMAS DEL SISTEMA DE CONDUCTOS Y PORCI~ 

NES SECRETORAS DE LAS·GLANDULAS SALIVALES: 

A.- PAROTIDA 

B.- SUBMAXILAR 

C.- SUBLINGUAL 
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ANATOHIA 

GLANDULA PAROTIDA. 

La gl&ndula par~tida es la mayor de las tres glln 

dulas pares que, junto con las numerosas glándulas lingua­

les. labiales, de las mejillas y palatinas, constituyen -­

las glándulas salivales. la secrec16n combinada de todas -

éstas glándulas es llamada saliva. 

la glándula parótida, cuya secreci6n serosa y que 

es la glándula salival más voluminosa, es amarilla, lobul! 

da y de forma semejante a una cuña; presenta caras extern~ 

posterointerna y anterointerna. la cara externa. de forma­

aproximadamente triangular, se superpone al esternocleido­

mastoideo hacia atras, se extiende hacia adelante del arco 

cigomático, se adelgaza sobre la porción posterior del ma­

setero y se aguza hasta el extremo inferior, aproxlmadame~ 

te en el ángulo de la mandibula, donde la glándula cubre -

al vientre posterior del digastrico y está separada de la­

submaxilar solo por el ligamento estilomaxilar, engrosa--­

miento de fa fascia cervical que envuelve a la glándula. 

El conducto parotideo de Stenon nace de la parte anterosu­

perior de la glándula y se dirige hacia adelante cruzando-



••Htero;tfttrt tl coftd11cto 1 el arco 

t~ada la porc16n •Is anterior de la 

s1ones se halla separada;. recibe el no•bre de parltida .ac· . · 

cesoria o prolongac16n de la par6t1da. La cara superf1c1a1, 

sutacutanea pero no palpable estl f1rn1e111ente fijada por h .:. 

hoja de revestimiento de la fasc1a cervical al arco cigo•! 

tico hacia arriba, al esternocleidomastoideo hacia atras y 

a la mand1bula y al masetero h~cia adelante. 

La cara posterointerna est& moldeada sobre el es­

ternocleidomastoideo, la ap6fisis mastoides, el conducto -

auditivo externo, el vientre posterior del dig&strico y la 

ap6fis1s estiloides y los mOsculos que se incertan en ell~ 

en un plano m!s profundo, guarda re1ac16n con la vena yug! 

lar interna, la arteria car6tida Interna y los cuatro Olti 

mos pares craneales; la ven~ est4 situada entre la g14ndu­

la y las vertebras cervicales; La cara anterointerna se m~ 

dela sobre el masetero, el borde posterior de la rama del­

maxilar inferior incluyendo la artlculac16n temporomandlb! 

lar y el mOsculo pterigoideo interno; una pequeña prolong! 

ci6n de la gl!ndula se introduce entre el maxilar Inferior 

y el ligamento esfeno maxilar. Estas dos caras de la g14n­

dula se unen en un borde interno, que en ocasiones se pro­

longa hacia adentro por delante de la ap6fis1s estiloides, 

en direcci6n de la faringe. 



.. · ;, 
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la gllndula, se dirige hacia adelante sobre •1 •1setero j~. 

despuls, rodelndolo internaaente en Angulo recto, perfora 

la bola adiposa y el mOsculo buccinador. 

yecto entre el buccinador y li mucosa de 1• boca, se abre­

en la boca a la altura del segundo molar superior. El ori­

ficio puede aparecer indicado por una prominencia llamada­

papila parotfdea. El conducto puede palparse en el vivo, -

con un dedo, introducido en la boca. 

Con respecto a la anatom1a de superficie, el con­

ducto parotídeo corresponde a la mitad posterior de una ll 

nea que une el ala de la nariz con la cara, a un trav~s de 

dedo, por ensima del ángulo de ra mandíbula. El modo de r! 

mificarse del conducto parotídeo puede examinarse radio16-

gicamente tras la inyección de un medio radiopaco en el -­

orificio del conducto. 

lnervaci6n e irrigaci6n de la gllndula par6tida. 

Las glándulas salivales están invervadas por fibras para-­

simpáticas y simpáticas. En el caso de la par6tida, las fi 

bras parasimpáticas preganglionares secretoras y petrosos­

menores hasta alcanzar el ganglio 6tico, donde establece -

sinapsis. Las fibras posganglionares pasan a la glándula -

par6tida mediante el nervio aurículotemporal. Oebtdo a la-



Hhttllcia dt tlltstoaolh tlltrt 1H ntnios 

y fac:tal. u posible qu tl 11trvto fachl proJorcioH tatiL~: 
btfn ftbras secretores dt la par6tida. De hecho. las ft·-~,·~ 

bras secretoras dt las tres gllndulas salivales prtnct~•·· 

les discurren por ambos nervios facial y gtosofarfngeo. 

Las fibras sinlpticas para las glandulas salivales son pr~· 

bablemente vasomotoras en su totalidad. 

GLANDULA SUBMAXILAR. 

Esta gllndu\a es amarilla, 9lobulada, del volumen 

de una castaña y plegada sobre st misma rodeando el borde 

posterior del músculo milohioideo; su porci6n principal o­

superficial esta en el canal que forma el maxilar inferior 

y el milohioideo, y su prolongac16n anterior o cola, mls -

pequeña, est! cubierta por el músculo,. Laproci6n princi·· 

paf o superficial, incluida en el t~Ungulo diglst.rico, e!. 

t.a endosado lateralmente a la zona o sea lisa de la fostlh 

submaxilar y al pterigoideo interno, y sobresale del maxi· 

lar inferior más o menos hacia abajo; la cara interna esta 

en contacto con el músculo, los vasos y el nervio milohioi 

deo, el tend6n del dig4strico y la inserci6n del estilohioi 

deo; la cara inferior está separada de la piel solo por la 

delgada capa del músculo cutáneo del cuello, la vena fa--­

cialy el filete cervical del nervio facial. El extremo ---

anterior de la glándula puede alcanzar el vientre ante-



1rteria ftcial, estl separado de 11 p1r4tida por el liga-­

mento estiloMaxtlar, La gllndul1 rodea el borde postertor• 

del mi1ohio1deo y la prolongact6n antertor o porct6n pro-­

funda se introduce en el espacio formado por el hiogloso -

hacia adentro, el milohiodeo hacia afuera y la mucas• bu •• 

cal hacia arriba, llegando hasta la gl!ndula sublingual. 

Sobre el hiogloso, la prolongaci6n anterior está entre el­

nervio lingual y el ganglio submaxilar que cuelga del mis­

mo situados hacia arriba, y el nervio hipogloso con su ve­

na situados hacia abajo; el conducto submaxilar o de Whar­

ton comienza en la porción principal, pasa entre la prolo~ 

gaci6n anterior y el hiogloso, y continua adelante sobre -

el geniogloso cruzando una curva del nervio lingual que -­

primero desciende por fuera del conducto y después ascien­

de por dentro del mismo. El conducto cambia de dirección -

haciéndose medial en relación con la gl!ndula sublingual.­

asciende a la mucosa del suelo de la boca y se abre en el­

tubérculo sublingual al lado del frenillo de la lengua. 

Una capa delgada de fascia cervical, que se desprende del­

hioides, envuelve la glándula al desdoblarse; la hoja ex-­

terna se inserta en el borde del maxilar inferior, y la 1~ 

terna en la ltnea oblicua interna del maxilar inferior. 

Por dentro y por fuera de la vaina hay algunos ganglios 

linfáticos. 
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p111cle palparse, clur111te h degluctei\1. tiacilnclo prestan ce~ 
tra el •ilohioicleo tenso situado hacia atras. Asi•ts•o, la. 

gllndula puede palparse entre el fndice introcluciclo por la 

boca y el pulgar colocado por dentroclel lngulo de la manci! 

bula, puAs estl separada de los dedos' solo por mucosa ha~­

cia adentro y piel y cutáneo del cuello hacia afuera. 

Inervaci6n e irrigaci6n de la glándula submaxilar. 

El ganglio submaxilar, fusiforme y peq.uei\o, está colgado -

por dos filetes cortos del nervio lingual por arriba del -

conducto de Wharton, adosado al hiogloso y cubierto por el 

milohioideo. La anastomosis posterior del nervio lingual -

incluye las raices sensitivas trlgeminal y parasimpática -

del ganglio; la ra1z simpática nace del plexo de la arte-­

ria facial cuando éste vaso cruza el borde de la mand1bula. 

Del ganglio surgen c1nco o sejs filetes que se distribuyen 

en la glándula submaxilar y su conducto; algunas fibras -­

parasimpáticas en realidad atraviezan el ganglio para for­

mar sinápsis con células diseminadas en el parenquina gla~ 

dular. Otras f~bras vuelven al nervio liogual por la anas­

tomosis anterior , y siguiendo sus ramas se distribuyen en 

la glándula sublingual y las glándulas de la lengua. 

Los ganglios lingáticos y submaxilares están si-­

tuados cerca de la glándula submaxilar o incluidos en ell~ 



reciben el drenaje superficial 

la cara y vasos de la gllndula sublingual y submaxilar.ad! 

mis el drenaje profundo ya mensionado. 

También les llegan vasos de los ganglios linfiti­

cos submentonianos y de los ganglios cervicales profundos, 

incluyendo el yugulodigástrico y el yugulo-omoidP.o. 

GLANDULA SUBLINGUAL. 

La glándula sublingual en forma de almendra y de-

3.75 centímetros de largo esté situada inmediatamente deb~ 

jo de la mucosa de la boca; el extremo anterior queda cer­

ca de la porcí6n anterior del frenillo y casi toca la glá~ 

dula del lado opuesto; el borde superior. dirigido hacia -

afuera, eleva la mucosa en el pliegue sublingual. La cara­

externa está adosada a la fosita sublingual de la mandfbu­

la; la cara interna guarda relar.i6n con el geniogloso, el­

hiogloso, el nervio 1 ingual y el conducto de Wharton; el -

extremo posterior alcanza la glándula submaxilar, y el bo~ 

de inferior está adosado al milohioideo. La glándula no p~ 

see un comportamiento propio; sus l6bulos son pequeños,uni 

dos de manera laxa por tejido areolar; presenta doce o más 

conductos sublinguales de pequeño calibre que se despren-­

den del borde superior y se abren en el pliegue sublingual, 

sus orificios, demasiado pequeños para observarlos a menos 



les. 

Los vasos y los nervios son los de 11 g1lndu1e •• 

sub•1xil1r. 

GLAMDULAS DEL VESTIBULO. 

El vest1bulo es la hendidura comprendida entre 

los labios y las mejillas internamente, y los dientes y 

las encías internamente. El techo y el suelo del vesttbulo 

estan formados por la reflex16n de la mucosa desde los la­

bios y mejillas a las encias. El vestfbulo presenta los mi 

nusculos orificios de las glándulas labiales. 

GLANDULAS PALATINAS. 

Se encuentran en la lámina mucoperi6stica que re­

cubre por abajo el paladar 6seo, y en la cara anterior del 

paladar blando. 

GLANDULAS LINGUALES ANTERIORES. 

Esta~ situadas en la musculatura de la lengua a-­

cada lado, aplicadas a la cara inferior y algo posterio--­

res al v~rtice; y sus diminutos conductos se abran en la-­

cara inferior de la lengua. 



Glándula 
submaxilar • 





FUNCIONES DE LAS GLAMDULAS SALIVALES 

Estudios realizad.os durante los últimos 15 illos -

indican, ademas de producir saliva, desempeftan un papel f~ 

portante en el metabolismo del yodo, almacenan un factor -

que afecta el crecimiento y la diferenciaci6n del sistema­

nervioso sim&tico, contienen una substancia que afecta el­

metabolismo del calcio y que estan relacionadas facilmente 

con diversos organos endocrinos. Por lo tanto las gl&ndu-­

las salivales no solo afectan la cavidad bucal a través de 

la saliva, sino que tienen efectos distantes sobre todo el 

organismo. 

Saliva. La secreci6n promedio de reposo en el -­

hombre, aproximadamente el 69% parese derivarse de las --­

gllndulas submaxilares, el 26% de las par6tidas y el si de 

las sublinguales. Las gl&ndulas salivales menores no con-­

tribuyen de modo importante. 

La saliva contiene del 0.3 al 0.7% de materia s6-

lid~ que consiste de sales inorg!nicas como bicarbonatos,­

cloruros y fosfatos de calcio, s6d1o y potasio y de subs-­

tancias orgánicas como protefnas,mucinas, enzimas, substa~ 



he tortt •• h 
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Ta••tf11 •• tncutntran gases dt111e1tos. princ1pt1•ente 

bte11•0 de carbono y oxfgeno. 

Lis protefn1s son los pr1nctp1les coaponentes or­

glnicos de la saliva. Se han empleado diversos mftodos -­

electroforet1cos para la separaci6n de las protefnas y --­

otras mitocondrias cargadas, de la saliva humana par6tide1 

y submaxilar. 

Cada tipo de secreci6n contines se 6 a 12 compo-­

nentes separables electroforeticamente. Al pH de 6,7 y 8.5 

encontrlndose diferencias considerables en muestras de di­

ferentes individuos. 

La amilasa'fue el prfmer componente electroforet! 

coque se identifico. Experimentos realizados por Menden y 

Ellison colaro• los componentes electroforeticos de la sa­

liva par6tidea y submaxilar y los investigara• desde el 

punto de vista"qufmico e inmunoqufmico. Se encontr6 que la 

saliva submaxilar es m&s compleja que la par6tidea, que •! 

bas contienen glucoprotefnas bien definidas, protefnas se­

ricas como albumina, globulinas alfa, beta y gama, y pro•­

tefnas salivales intrínsecas. La concentraci6n de protef-­

nas y carbohidratos fué m&s elevada en la saliva par6tidea, 



calculo 

5ubm1xil1r tu~o un valor mas elev1do de c1rbohidr1tos. 

Los carbohtdratos de la saliva par6t1dea y sub··· 

maxilar tan formadas por exosaminas, galactosa, manosa, f~ 

cosa.glucosa y ácido siálico. 

N6tese que la saliva de la cavidad bucal es dife­

rente de la recogida en los conductos, es modificada de mo 

do importante en la cavidad bucal, por las actividades de­

los microbios y de los tejidos bucales, y por otras subs-­

tancias que pueden ser introducidas en la boca de cuando -

en cuando. 

La saliva contiene células epiteliales descamadas 

y células conocidad como corpusculos salivales. Los últi-­

mos se parecen leucocitos sangutneos desde el punto de -­

vista morfol6gico, ffsico y bioqutmtco. 

las células epiteliales son grandes y planas y -­

tienen nucleo oval. En surco gingival parece ser el sitio­

principal de origen de ellos, en la saliva recogida direc­

tamente de las glándulas salivales sanas practicamente no­

los contiene. 

Los corpusculos salivales obtenidos de saliva --­

fresca contiene bacterias y bajo cle~tas condiciones, in -



gocitosis y d1gest18n 1ntrace1u1ar. 

Los corpusculos sa11Wales pueden contribuir 1ct1• 

va y pasivamente al estado del medio ambiente bucal; la 1~ 

tiva seria consecuencia de su capacidad fagocitar1a y su -

actividad enzim&tica, ejem. la pasiva seria efe~to de los­

productos de desintegración de lo5 componentes celulares -

asf como de las enzimas liberadas de las células en deglu­

ción. 

ASPECTO QUIHICO 

La amilasa salival hidrolisa los componentes am1-

laseos para dar monosacaridos, disacaridos y trisacaridos. 

No tiene gran importancia en la degradac16n del­

almidos, puesto que permanecen en la boca solamente un --­

cierto perfodo y la reactividad de la amilasa se destruye­

poco después de la entrada del bolo en el estomago. Lo m!s 

problable es que esta enzima actue como un agente limpia-­

dor mediante la licuación de los alimentos amilaceos que -

se adhieren a los tejidos bucales. 

METABOLISMO DEL YODO 

En los seres humanos y en ciertos animales tienen 



·un patente para concentrar el yodo~ La concentr! 

c18n de yodo en la sal1va humana mixta es aprollimadamente-

20 .vece$ mayor que en el plasma sangu1neo. Se ha demostra­

do que el mecanismo concentrador de yodo se localiza en -­

las células de los conductos estriados, la acumulaci6n de -

este en las gl&ndulas salivales no es afectada por la tir~ 

tropina que produce hiperplasia y estimula el mecanismo -­

concentrador de yodo en tiroides. Es interesante observar­

que las glándulas salivales pueden controlar el nivel de -

tiroxina en sangre. 

FACTOR DE CRECIMIENTO NERVIOSO 

El crecimiento y mantenimiento de las células ne~ 

viosas simpáticas durante toda su vida esta bajo un con--­

trol de un factor protéinico especffico conocido como fac­

tor de crecimiento nervioso. 

En animales de laboratorio, el factor se ha loca­

lizado en la porción tubular de las glándulas submaxilares 

siendo lo más probable que la glándula no lo produzca, po~ 

que la extirpación de esta no afecta los ganglios sirnpH1-

cos. El factor de crecimiento nervioso también se ha enea~ 

trado en células rápidamente proliferantes de origen mese~ 

quima toso, en el veneno de 1 as serpientes y en el ~u ero y-

1 os ganglios simpáticos de diversos mamíferos incl uycndo -

a 1 hombre. 



CLASIFICACION DE LAS GLANDULAS SALIVALES 

Las gllndulas salivales humanas son merocrin1s -­

compuestas y sus conductos se abren hacia la cavidad bucal. 

Existen tres pares de glándulas como son: Gllnd~ 

las salivales mayores o salivales propias (glándula par6ti 

da; gllndula submaxilar; y glándula sublingual) y las glá~ 

dulas salivales menores como son aquellas glándulas que se 

encuentran distribuidas en la mucosa y la submucosa de la­

cav i dad bucal. 

Desempeílan muchas funciones, pero la principal de 

ellas es la producciór de saliva la cual ayuda a la masti­

caci6n, a la degluci6n de la comida y la digestión de los­

al imentos. 

las glándulas se pueden clasificar en tres formas: 

1) de acuerdo a su localización de glándulas del vcsttbulo 

y de la cavidad bucal; 2) de acuerdo con su tamaño; gllnd~ 

las salivales mayores y menores; 3) de acuerdo con la nat~ 

raleza de las sustancias que elaboran las células $Ccreto­

ras en mucosas, serosas y mixtas. Las células secretorias­

de las glándulas mucosas producen una secreción viscosa --



mucina~ La secreci6n de l~s gllndulas serosas 

secreci6n acuosa que contiene protefnas. Las­

gllndulas mixtas estan formadas tanto por cflulas mucosas­

como serosas. 

CLASIFICACION DE LAS GLANDULAS SALIVALES SEGUN SU LOCALIZ~ 

CION. 

A.- GLANDULAS DEL VESTIBULO 

l. glándula labiales-superiores e inferiores 

2. glándulas bucales; g. bucales menores. g. par6ti­

da. 

B.- GLANOULAS DE LA CAVIDAD BUCAL 

1. Glándulas del piso de la boca 

glándula submaxilar 

glándula sublingual mayor 

glándula sublinguales menores 

glándulas glosopalatinas 

2. Glándulas de la lengua 

glándulas linguales anteriores 

glándulas linguales posteriores (glándulas de las 

papilas circunvaladas, glándulas de la base de la 

lengua). 

3. Glándulas palatinas 
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Son gllndulas par6t1das, submuilares y sublin911!. ·· 

les, localizadas a cierta distancia de 11 cavidad bucal••. 

con la que se comunican mediante conductos de distinta 

gitud. 

GLANOULA PAROTIDA 

Es la más grande de las gl~ndulas salivales, su -

porci6n superficial se localiza frente al oído externo,su- · 

parte profunda llena la fosa retromaxilar. 

Su conducto excretorio principal (que es el de -­

Stenon) se abre hacia la cavidad bucal sobre la mucosa de-.· 

la mejilla frente al segundo molar superior. 

Es una glándula tubuloacinosa ramificada. En el -· 

adultoes de tipo seroso puro, aunque se pueden encontrar -

&cinos mucosos los cuales por lo regular se encuentran con 

mayor frecuencia en los rec\en nacidos. Los conductos in-­

ten:a\ares son largos y ramificados; los conductos estriados 

son notables. 

Los tabiques de tejido conjuntivo contiene célu-­

las adiposas que aumentan con la edad. 



GLAMDUL~ SUBMAXILAR 

La mayor parte de ésta gl&ndula se localiza en el 

triángulo submaxilar por detras y debajo del mOsculo mi--­

lohioideo, se encuentra envuelta en una. cápsula bien definí 

da. Su conducto excretor (de Wharton) fe abre a cada lado­

del frenillo de la lengua mediante un orificio estrecho 

sobre la punta de una papila, la carúncula sublingual. 

Es una glándula tubu1oac1nosa compuesta de tipo -

mixto con predominio de elementos serosos, algunos alveo-­

los mucosos tienen medias lunas serosas. 

Los conductos intercalares son más cortos y estr~ 

chos formando una capa de células planas. 

Los conductos estriados con una sola capa de cél~ 

las cilíndricas con estriaci6n notabl~. 



Se localiian en el piso de la boca, en el plie­

gue sublingual. Compuestas por una glindula mayor y va--­

r1as mis pequenas. El conducto excretor de la mayor (de -

Bartholin) se abre cerca del conducto submaxilar. Los CO! 

duetos de las glándulas pequeñas son ordianriamente de -­

ocho a veinte y la mayor parte se abre independientemente 

hacia la boca sobre el pliegue sublingual. 

Es una glándula tubuloaclnosa compuesta, de ti­

po mixto con predominio de elementos mucosos, existen mu­

chas medias lunas serosa y alveolos. Las gl&ndulas meno-­

res todas son mucosas. 

El tejido intersticial es de lo más abundante -

en tabiques de tejido conjuntivo. 

Los conductos intercalares y estriados son ese~ 

sos o no existen. 

GLANDULAS SALIVALES MENORES 

GLANDULAS LABIALES 

Se encuentran localizadas cerca de la superfi--



cie interna de la boca. son de tipo mixto. de tamafto VI• 

r1able y estan lntimamente dispuestas en la subtnucosa. -­

donde se pueden palpar f1c11mente. 

No estan encapsuladas. Las porciones terminales­

pueden contener tanto células serosas, como mucosas cu--­

br1endo la misma luz, pero se forman más a menudo semllu­

nas t,picas. Un número considerable de porciones termina­

les pueden contener solo células mucosas. Las células tit 

nen carácter mucoalbuminoso bien definido. 

Los conductos intercalares son cortos. 

GLANOULAS BUCALES MENORES 

Son continuación de las gl!ndulas labiales de -

la mejilla, se parecen mucho a las de los labios. Las --­

glándulas excretadas en la vecindad inmediata de la dese~ 

bocadura del conducto parótídeo, y que drenan hacia la regi6n 

del tercer molar son designadas a menudo glándulas mola­

res. Las glándulas bucales se encuentran frecuentemente -

sobre la superficie externa del músculo buccinador. 

GLANDULAS GLOSOPALATJNAS 

Son de tipo mucoso puro. Se C?ncuentran localiZJ!. 



dH H 11 reg16n del its•o y son una cont1nuac16n hach • 

1tr1s, de las glindul1s sublingu1les menores. Ascienden -

en 11 Mucosa del pliegue glosop1l1tino, se encuentr1n cit 

cunscritu 11 pilar anterior de lis fauces, a- pueden eK·· 

tenderse h1st1 el paladar blando para fusionarse con 11s­

glindulas palatinas propias. 

Tambi~n pueden verse en el lado lfnr¡ual de la ZQ. 

na retromolar de la mandíbula. 

GLANDULAS PALATINAS 

Ocupan el techo de la cavidad bucal y pueden di 

vidirse topográficamente en las del paladar duro, y las -

del paladar blando y de la úvula. 

Estin compuestas de conglomerados glandulares -

índependíentes en número de 250 aproximadamente en el 

paladar duro, 100 en el paladar blando y 12 en la úvula. 

En la zona posterior del paladar duro se encuentran entre 

la mucosa y el· periostio, sosten ídas por un armazon denso 

de tejido conjuntivo, característico de esta región. Con­

tinuandose hacia atras, los grupos laterales se disponen­

en h11eras compactas y alcanzan tamai\o considerable. Se -

funden con las del paladar blando, y las últimas forman -

una capa gruesa entre la mucosa y la musculatura palatina. 



Las gllndulas p1lattnas son de 

y los conductos intercalares son cortos. 

GLANDULAS DE LA LENGUA 

Se dividen en linguales anteriores y posterio--

res. 

La glándula lingual anterior (de Blandin-Nuhm}­

se encuentra en el espesor de la musculatura de la cara -

inferior de la lengua, junto a la linea media, cerca de -

la punta. Aproximadamente 5 conductos pequeños se abren -

en la superficie inferior de la lengua, cerca del freni-­

llo lingual. 

La parte anterior de esta glándula es de carac­

ter mucoso principalmente, y la posterior consiste de ta­

bulas ramificados limitados con células mucosas y cubier­

tas con semilunas de células serosas. 

Las glándulas 1 inguales posteriores estan situ! 

das en la base (raíz) de la lengua, en la vecindad de las 

papilas circunvaladas y son de la variedad mucosa pura. -

Las glándulas de las papilas circunvaladad (de Von-Ebner) 

son serosas puras, se abren sobre el f0so de las papilas-



su secrect6n strve prob1bleMente para 

var los pliegues de las p1p111s; 



GLAMOJLAS PURAMENTE SUOSA 

La gllndula par6tida es de secrec16n puraaente­

serosa, al igual que las gllndulas de la papilas circunvt 

ladas (de Von Ebner) son serosas puras. 

GLANDULAS PURAMENTE MUCOSAS 

Las glándulas glosopalatinas son de secrec16n -

de tipo mixto, al igual que las gUndulas palatinas. 

Las glándulas de la lengua la parte anterior es 

de carácter mucoso principalmente y la posterior consist~ 

de tubulos ramificados limitados con células mucosas y e~ 

biertas con semilunas de células serosas. 

GLANDULAS DE TIPO MIXTO 

La glándula submaxilar es de tipo mixto con pr~ 

dominio de elementos serosos. 

La.glándula sublingual es de tipo mixto con pr~ 

dominio de elementos mucosos. 

Las células labiales son de tipo mixto. 

Las glándulas bucales menores son de tipo mixto. 



SECRECIOM DE SALIVA 

La tnervac16n de las gllndulas salivales se der1· 

va, en parte, de la d1v1s16n craneosacra y, en parte, de -

la divisiftn toracolumbar del sistema auton6mo. 

Ambos tienen fibras secretoras y vasomotoras, Los 

nervios craneales tiene fibras vasodilatadoras que al ser­

estimuladai por la vista y al olor del alimento: 

1) Dilatan los vasos sangutneos aumentando el v~ 

lumen y la temperatura de la gllndula. 

2) Hacen que la gllndula produzca una secrect6n­

abundante y acuosa. Esta secreciftn se denomina pstquica. 

Los nervios toracolumbares llevan fibras vasocon· 

constrictoras, los cuales al ser estimulados por la prese~ 

cia de altmen~o en la boca: 

1) Producen constricci6n de los vasos sangutneoL 

2) Causan la secreci6n de una menor cantidad de­

saliva m~s espesa. 



En condiciones normales la producc16n de saliva • 

se debe a la est1mulaci6n refleja de los nervios secreto·· 

res. Evidentemente los orglnos sensoriales estimulados por 

la presencia de alimentos en la boca son los botones gusta 

tivos de la lengua, las fauces y los carrillos. 

La saliva consta en partes aproximadamente igua-­

les de moco y una enzima llamada ptial\na, El moco facili­

ta la degluci6n, en su ausencia es diffcll deglutir. Si el 

moco se reemplaza por agua se necesitan aproximadamente 10 

volumenes de agua para lograr el mismo grado de lubrica-­

ci6n. 

La función de la ptialina en la saliva es comen-­

zar la digestión de almidones y otros carbohidratos de los 

alimentos. La comida no suele permanecer tiempo suficiente 

en la boca para que se digieran más del 5 al 10% de los al_ 

midones, sin embargo, la mezcla de saliva suele almacenar­

se en el fondo del estomago de unos 30 minutos a una hora­

tiempo durante el cual la saliva puede digerir incluso 50% 

de los almidones. 



UGULACIOM OE LA .SECRECIOM SALIV-l. 

los nucleos salivales superior e inferior del ta­

llo encefálico rigen la secreci6n de las glándulas saliva­

les las cuales a su vez son reguladas por impulsos gustat! 

vos y sensitivos de otra fndole que nacen de la boca. 

Los alimentos de sabor agradable suelen causar S! 

1ivaci6n abundante, en cambio algunos de sabor desagrada-­

ble disminuyen la secreción en tal medida que dificultan -

la deglución. Asimismo, la sensación de alimentos blandos­

dentro de la boca aumentan la salivación, y la espereza la 

disminuye. 

FASES DE LA SECRECION SALIVAL. 

Además de ocurrir cuando el alimento está en la -

boca, suele haber salivación antes de llevarse al alimento 

a la boca, al pensar en un alimento agradable o al olerlo; 

la salivac16n continua incluso después que se ha tragado -

el alimento. Así pués, la secreción salival tiene tres fa­

ses: psfquica, gustativa y gastrointestinal. 

Es posible que la fase psiquica prepare a la boca 



La fase gustattva proporctofta la saliva que se -­

Mezcla con los aliMentos al masttcarlos, y la fase gastro­

intestinal contfnua 11 secreci6n de saliva incluso despu•s 

que el alimento es almacenado en el fondo del estomago. 

La secreción durante la fase gastrointestinal --­

ti ende a ser especialmente cáusticos. Al deglutir la sali­

va ayuda a neutralizar la substancia cáustica, y de esta -

manera alivia la posible irritación del estomago. 

El flujo de saliva normal es importante por sus -

efectos mecánicos de limpieza y tambl~n porque lubrica las 

superficies bucales. Además la saliva posee propiedades -­

anti-infecciosas de la saliva estudiada por appleton Zel-­

dow muestran la ,inmensa variedad de especies microbianas y 

el enorme número de bacterias presentes en 1 a boca 1 o cual-

demuestra que la saliva es un medio escelente para el des! 

rrollo bacteriano. Se calcula que se producen cada dta en­

la boca de un individuo sano más de 2.5 gr. de microorga-­

nismos, lo cual corresponde a más de 6 mil millones por -­

ml3 de saliva mixta completa. 



UR lttro de 1altv1 ~u•1R1 11tl constttutd• por• 

ttt 1r •• 19u1, ·l 9r. dt 16ltdo1 en 1u1panct6n y 5 gr.de 

1u1t1nct11 dtsu1lt11 de las cu1l11 2 gr son de ••tert1 

tñorglntc1 y 3 gr de •1tert1 orgft1tc1. La constttuct6n de 

s61tdos en suspens16n es c~lulas exfoliadas del ep1te1io, 

leucocitos desintegrados, bacterias bucales, levaduras y 

unos cuantos protozoos. La densidad de la saliva de 1.002 

a 1.020 y el descenso del punto de ~ongelaci6n var1a de -

-O. 2ºC a-O. 7ºC. 

CONSTITUYENTES INORGANICOS 

Los iones sodio y potasio son los constituyen-­

tes inorgánicos mas abundantes; al aumentar la velocidad­

del flujo salival aumenta la cocentracl6n del ion sodio e 

ion cloruro. La concentración de ion potasio es relativa­

mente constante. Comparativamente las concentraciones de­

ion sodio y potasio en la saliva, con sus valores en san­

gre son: el sadio diez tantos mayor en el suero sanguineo 

que en la saliva, potasio en la saliva es aoroxlmadamente 

un tercio de la concentraci6n en el suero. El cloruro en­

la saliva es cerca de un séptimo del plasma sanguineo. 

El fosfato inorg~nico es el 90~ del potasio to-



·. tal, el resto oc:urre c0110 heaofosfeto de fo1fo1'pido1. -

nycleoprote,n11 y leidos nycleicos~ 
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rtano. 

Las cantidades de hierro en salive pueden con-­

tribuir al tono ligeramente pardo de los dientes, debido-

1 \1 11berac16n de hemocfderina 

trucci6n de eritrocitos. 

procedente de 11 des---

El cobalto, molibdeno, zinc, vanadio, níquel, -

hierro, cobre y magnesio son a menudo constituyentes acti 

vos de enzimas. Su importancia es: el intercambio de mol~ 

culas y iones entre la cElula y su vecindad. 

Los cambios en la concentrac16n de co 2 esta re­

lacionado con desplazamientos'en el sistema de bicarbona­

to. 



.. cow!tos1c1ott. lllOHA~lCA D[ SALIVA UlUNLADA ' "º UllMULADAC 

(ag. por 11tro • ""os que se indique otn cou) · 

CONSl llUYUll[S 
lllOltGAlllCOS 

Sodio (aeq) 

Pot1cio (meq) 

Calsio (Meq 

Magnesio 

Cobre (llg) 

Cobalto (1J9) 

Cloruro (meq) 

F6sforo (total) 

FOsforo (inorginico) 

F6sforo {lfpidos) 

Azufre 

Fluoruro 

Bromuro 

Yoduro 

Tiocinato 

Hierro 

Porfirina 

Fenol 

Oxigeno (ml) 

SAL tVA NO 
ESTIMULADA 

14.8 

22.1 

3,1 

0.6 

10 

193 

149 

-- (0,5-2.0) 

76 

-- (0-3,5) 

-- (26-270) 

10 

NitrOgeno (ml) 25 

Bióxido de carbono (ml) 150 

SALIVA 
ESTIMULADA 

44.6 

18.3 

2.8 

256 

24 

43 

l. 7 

(0.1-0.2) 

(1-7) 

(0.2-3.S) 

(0.1-0.56) 

(0.28-0.37) 

(4.8-27.8) 

(190-500) 



···.·.··· '.~ ........ ~:.2x.lW~U:~~~fi¡;tf~~J1J;r;~~~I~r.·. ·:g.~~~IJX .. ····· 
s1c101·eaul1cá ll SALlta·;·HtillLMa , ... ISTIM 

( ... ,., Htre) 

.. COIST ITúYHTlS SALIVA IO SALIVA 
•UllCOS UT JltUUOA tsT l"ULADA 

G1uce11 zoo 200 

Cttrato 100 

Lactato (10-50) 
Colesterol 80 
A111on1 ICO ( 10-250) 60 
Cre1t1na 10 

Ure1 200 (0-140) 
Ac1do Ur1co 15 30 

Col in• (6.2-36.4) (4.7-14.4) 
H ist11111na -- (0.16-0 .50) 
Glutati6n 154 
Hitr6geno total -- ( 444-990) (259-750) 
Hitr6geno proteínico -- { 340-2270) 
Nitr6geno no prote1nico -- (60-560) (223-882) 
Mucoides 270 
"""Globul ina 33. 3!! 

e Globu11na 129.9!! 

-y Globul ina 55. 5!! 

L1soz 1•a 54.3!!' 

Albúmina 22.8!! 

Acido c1'11co 50.4! 

E11osa 415.81 
Fue osa 142.Sl 

Glucou1111na 130.681 
Ga lato sani i na 22.86! 

!! Calculado a partir de procentaje de la fracción prote1ni 
ca no mucoide. 

! Calculado a partir de porcentajes de la fracción glucop­
rote1nica. 



coMponentes orglnicos de 11 s1l1v1 

ziMI 1•1ol,tic1, pt1111n1 (am11aza 11liv1l} y 11 mucin1. -

Entre los componentes orglnicos se encuentran otras protel 

nas cuyo carlcter no se ha dilucidado, y peaue~as cantida­

des de uréa, glucosa, leido lactico y algun1s enzimas, fo~ 

fataza y anhidraza carb6nica. La viscosidad de la saliva -

depende en grán parte de una glucoprote1na, la mucina se-­

cretada principalmente por las glándulas sublinguales y en 

menor medida por las submaxilares. La amilaza salival pro­

viene en su mayor parte de las par6tidas cuya secreci6n de 

mucina es escasa o nula. 

AIHLASA SALIVAL (ptialina) 

Es una carbohidraza que actúa en los polisacári­

dos, almidón y glucógeno y en alguno de sus derivados (de~ 

trina) conviertiendolos por hidrólisis en un disacárido, -

la maltosa, por un mecanismo semejante al de la amilaza -­

pancreAtica. Actúa exclusivamente en los enlaces glucosidi 

cos «1,4; por ello la hidrólisis-completa, del almidón exi 

ge la presencia de otras enzimas que actuen en los puntos­

de ramificación 1,6. Algunos iones funcionan como activad~ 

res principalmente c1- y B- y, en menor grado, ¡-, N03- y­

otros más. El Ph óptimo en solución de cloruro sódico es de 

G.9 pero varia de 5.5 a 6.5 según los substratos. 



La ptt111na no es estlltlt e11 1111 Pll 111.nor de 

5, 1 la p1psi111 la t111cttv1. 'º" ello, la 1111t~1 1610 p111· 

d• d1119peftar su fu11c1611 1111to1•t1ca 111 •1 breve per1odo IR 

que_se pone en contacto con el substrato en la boca, ante1 

que el bolo a11ment1c1o, mezclado con saliva, por 11 111a1t! 

cac16n, haya sido saturado cabalmente por el jugo g6strico 

leido en el est6mago, lo cull ocurre en t~rmioo de 15 a --

20 mio. 



SUBSTANCIAS ESPECIFICAS DE GRUPOS 

Los aglutin6genos A,B. O ocurren la saliva del -· 

80~ de la población. Los factores M,N, Rh no se encuentran 

en la saliva •. Las substancias espec{ficas de grupos han Si 

do descubiertas en el moco de la saliva y corresponde a 

complejo5 Polisacarido-arninoácido, que contienen d-glucos~ 

mina. d-manosa, d-ga 1 acfotasa y 1-fucosa. 

ENZIMAS SALIVAL(~ 

Se estima que alrededor del 12i de la cantidad t~ 

tal de materia orgánica. es una combinaci6n de dos enzima~ 

amilasa «y ami1asa ~. La amilasa a hidrolisa dextrinas­

Y hace descender la viscisidad de geles de a1mid6n~-La ami 

lasa ª desco~pone las moleculas mayores en fracciones men~ 

res, primeramente en maltosa. La amilasa deriva principal­

mente de la glándula parótida, Es la única enzima salival­

que desempeña un papel importante en la digesti6n. 

En todas las fracciones de saliva se encuentra ac 

tividad de fosfata alcalina. Se ha identificado fosfatasa­

ácida en pequeñas cantidades en saliva glandular pura, 



sos de cadeft~ cort1. Las lipasas atacan glicfridos de •c~~\~­

dos grasos de cadena larga. Las dos puedeft desdoblar este· 

res de tamafto intermedio. Se ha postulado que condrosulfa· 

tasa y aril sulfatase pueden atacar las glucoprotefnas --­

sulfatadas presentes én dentina Y esmalte no desmineraliZ! 

dos y de éste modo contribuir a la formaci6n de caries de~ 

ta l. 

Catalasa, peroxidasa, fenoloxidasa y deshidrogen! 

sa succinica son enzimas oxidantes. 

La enzima exosinasa interviene en un grupo fosfa­

to. La actividad de las enzimas proteolfticas parece sed~ 

be a bacterias, leucocitos y células epiteliales en suspe~ 

siones salivales. 

La lisosima sali~al podrfa ser de origen gl!ndu-­

lar o proceder de restos leucocfticos salivales. La hialu­

ronidasa parece ser de origen microbiano. Seha116 que sus­

niveles se elevaban en enfermedades periodontales. Las en­

zimas condrosulfatasa y arilsulfatasa podrfan desempeñar -

un papel en la enfermedad periodontal, al igual que en la­

caries. Se ha visto que esas enzimas son producidas por mi 

croorganismos aislados de lesiones de caries y pueden ata­

car glucoprotefnas sulfatadas de substancias dentales no -

desmineral izadas. 



ENZl"AS HALLADAS EN SALIVA PROCEDENTE DE DIFE•ENTES FUENTES 
X (pre sene ta) 

FUE tlTE 

ENZIMAS GLANDULAS MICROORGAHISMOS LEUCOCITOS 

Carbohidratada s 
Amilasa X o o 
Maltasa o X X 
Invertasa o X o 
Beta-glucuronidasa X X X 
Beta-0-galactosidasa o X X 
Beta-D-glucosidasa o X o 
Lisozima X o X 
Hialuronidasa o X o 
Mue inasa o X o 

Esterasas 
Fosfatasa !e ida X X X 
Fosfatasa alcalina X X X 
Exosadifosfatasa o X o 
Al 1esterasa X X X 
Lipa sa X X X 
Acet11co11nesterasa X o X 
Pseudocolinesterasa X X X 
Condrosulfatasa o X o 
Ar 1 sulfata sa o X o 

Enzimas de transferencia 
Cata lasa o X o 
P erox ida sa X o X 
Feniloxidasa o X o 
Deshidrogenasa succ foica X X X 
Exosinasa o X X 

Enzimas proteo11ticas 
Proteinasa o X X 
Peptldasa o X X 
Ureasa o X o 

Otras enzimas 
Anh1drasa carbónica X o o 
Peri fosfatasa o X o 
Aldolasa X X )( 



leido. Se han hallado que ciertos •icroorgants11os 

vales poseen una a-fructofuranostdua intracel uhr, que est!. 

ba ausente de secreciones salivales. Tambifn se ha hallado 

una enzima del tipo de colagenasa en la fracci6n dialisada 

de saliva completa estimulada. En la saliva puede hab~r V! 

rias enzimas que poseen propiedades mucoltticas. 

La actividad de musinasa rQduce la viscosidad de­

la saliva. El mucoide es hidrollsado con la ltberaci6n del 

carbohidrato. 

CONCENTRAC!ON DE ION HIDR0~ENO 

El Ph de la saliva en todas las formas en que pu~ 

de recogerse ha sido estudiado en relaci6n con el sexo,la­

edad, efectos de estimulaci6n, velocidad de secreción, el! 

se de alimentos, bebidas y estado de salud. Se ha hecho un 

esfuerzo para hallar una correlac16n entre el Ph y la des­

trucci6n de los dientes pero no se ha llegado a una tonel~ 

si6n. El Ph de la saliva no estimulada varta de 5.6 a 7.6-

con un valor medio de 6.7. El valor medio en los nl~os es­

de 0.1 de unidad más alto. El Ph de la saliva estimulada -

varfa de 7.2 a 7.6. 

La saliva tiene señalada capacidad amortiguadora­

en la regi6n de Ph 7,0 debido a la presencia de iones bi-



fosfato. La secreci6n de 11 gllnd~l• subm1•1·· 

lar, con su mayor contenido de prote,nas, tiene una c1p1cl 

dad 1•ortigu1dora alta alrededor de Ph 5.0 o mis bajo. Lo· 

mismo es cierto para el sarro dental, pues el sarro tiene· 

alto contenido de mucoides. La saliva de la par6tida, pur~ 

es más ácida, con un intervalo de Ph de 5,5 a 6.0. En gen! 

ral se está de acuerdo que la saliva es más ácida durante­

el sueño. 



BACTERIAS 

Entre los mejores productores de ácidos figuran 

estreptococos, lactobacilos, Cladothr1x, Leptothrix, bac­

terias fusiformes y anaerobias. Aunoue µor si mismo son -

productores de ácido se ha hallado que los lactobacilos -

inhiben hasta cierto punto la producción de ~cidos por -­

otros microorganismos como particularmente de los estrep­

tococos. Se ha hallado que los lactobasilos se encuentran 

en relación con la frecuencia de caries. 

Se cree que la presencia de bacterias acidari-­

cas bucales no son el único factor en la destrucción de -

los dientes. Se ha investigado el sarro separado de supe~ 

ficies de dientes sin caries, de las paredes de cavidades 

abiertas, de los espacios interprox1males, de superficies 

cuidadosamente preservada de secciones fundamentales de -

personas inmunes a la caries, de cavidades que muestran 

lenta velocidad de destrucción y, de las que se destruyen 

rapidamente. En los sarros de áreas de caries siempre hay 

presente, una barra corta, o cocobacilo, llamado por Bu-­

ting, B. acidofilus, se observó su ausencia en sarro exe~ 

to de elementos de caries. Se ha dado atención a los mi--



un po1 isac&rido 

cuando se transfieren a 1gar con s1caros1-tri ptosa. Los 

1ntibi6ticos inhiben su crecimiento. los productores de ~l 

te polisacarido son Str. mitis y Str. salivarius. 

Hay muchas formas filamentosas Pleom6rficas en­

la saliva y el sarro. Morto16gicamente son semejantes a -­

los actinomisetus y podr,an ~er identicas a Leptothrix, 

Streptothrix, Cladothrix o leptotrichiae.Sus filamentos 

forman una rejilla irregular que &1rve de armazón en la 

cual viven otros microorganismos. También se ha hallado 

que producen un pigmento de color pardo amarillento as1 co 

mo otras especies. 

Inmediatamente después del nacimiento, la boca -

es estéril pero en el intervalo de 6 a 10 haoras están ya­

presentes estafilococos y otros organismos. Después de la 

semana, predominan estrptococos, estafilococos y organis-­

mos de forma coli. Son raros los organismos anaerobios. 

Solo después de inciarse la dentición, la flora­

bucal muestra actinomicetus, espiroquetas, fibrosis, masas 

de cocos, filamentos largos y gruesos y basilos de difere~ 

tes clases. En la boca adulta, los microorganismos han au­

mentado, por Str. salivarlum, Str. spirlllae, O. acld6fi-­

lus, B. fusiformis, varias especies de Neisseria, Candidae 



'1. for•as difterio1des. En la 

ba~tertan1 es semejante 1 la h1llad1 en niftos l1ct1ntes­

antes de -iniciarse su dentici6n. La saliva contiene sub!. 

t1nci1s antibacteiranas espec1f1c1s. Se puede impedir el 

crecimiento de muchas sepas de bacterias por adici6n de­

saliva humana, en especial en caso de organismos que no­

han sido aislados en la boca. Se ha encontrado que algu­

nas de esas substancias son bacterioest!ticas, bacteric! 

das, aglutinantes, transformadoras o mutativas. 

La saliva tiene también opsonina, substancias­

que vuelven susceptibles a las bacterias a fagocitosis. 

La lisozima parece ser la enzima mas efectiva­

contra bacterias. La concentración de ésta en la saliva­

es m!s alta que en la sangre. 

Hay también dos substancias distintas, espcc1-

ficas de la saliva, con fuerte acción bacteriost!tica, -

en especial contra microorganismos huespedes. Se desean~ 

ce la naturaleza de esa substancia. 

DEPOSITOS DE SUPERFICIE 

Fase de moco móvil de la saliva (FMM) 



El moco, que recubre la membrana mucosa, es elab! 

r1do por glándulas secretorias 1ntrfnsecas enterradas en -

la capa submucosa de la membrana mucosa. El moco oue se s~ 

para de la superficie es reemplazado desde abajo. Está di~ 

tribuido por áreas carentes de glándulas intrfnsecas en -­

las capas mas profunda$ como parte de la mucosa alveolar.­

las encías y, desde lueao, todas l~s superficies libres de 

los dientes. 

El estancamiento de mo~o ~n areas que contienen -

glándulas mucosas es evitado por e1~boración de más moco -

desde abajo y por la Producción de nuevas cllulas nor nct! 

vidad mitótica en el estrato germinativo del epitelio muco 

so estratificado, seguida de e~foliaclón de las capas cel~ 

lares superiores. El estancamiento del moco en las areas -

de la membrana mucosa es impedido por la velocidad de des­

camación oue es igula a la velocidad de actividad mitótica. 

La FMM es el Gnico medio en que los aranuloc1tos­

pol imorfonucleares viven y funcionan como fagocitos acti-­

vos. El liquido oue forma la FMM es isotónico. La saliva -

mixta es isotónica por la secreción parotidea, ven esta -

los granulocitos polimorfonucleares se hinchan y ronpen, -

~alvo unos pocos l lariados corpusculos r,al ivales. llan sido­

designados como orogranulocitos en la F~~. 



Otros ambientes para gr1nulocitos polimorfonuclftl 

res son: 

1) la médula osea, como m1elocitos o mleloblastos. 

2) en la sangre como neutrofilos. 

3) en 1 os tejidos como micrófagos. 

4) en la FMM como oro<]ranul oc ito!i. 

5) en la saliva mixta como corpúsculos sa 1 ivales. 

La FMM tiene corno funciones: 

1) arrastra todas las células epltelíi.!les exfoliadas. 

2) recibe los orogranulocitos,los distribuye por todas las 
superficies libres y los lleva consigo. 

3) recoge los microorganismos y los arrastra consigo. 

4) permite la fagocitosis orogranulociticas de los micro-­
organismos durante el estancamiento temporal. 

La slaiva mixta contiene: componenetes agotables­

como microorganismos restos de célula~ huespedes y resi--­

duos de alimentos. 

Componentes inagotables como células epiteliales­

y orogranulocitos. 

Los oroqranulocitos vivos en la FMM de la saliva-



es un f1ctor. de defensa contra enfermedades bucales; pero 

la acuMulaci6n de orogranulocitos muertos en FMM estanc•· 

da perManentemente agrava la enfermedad bucal. El estanc! 

'miento permanente es permitido por la mala higiene bucal. 

La formación de materia alba se debe a la expos! 

ci~n de orogranulocitos a la parte ~crasa, hipotónica, de 

la saliva. 

Si se dejan juntos por tiempo prolonaado las po­

blacionés agotable e inagotable el resultado es la putre-· 

facción, con escición enzimática de proteínas salivales a 

componenentes malolientes; la quimica de la putrefacción­

guarda relaición con las enfermeda~es huacales de los te­

jidos blandos y con el estado de hi!Jiene bucal, 

FORMACION DE SARRO 

Ha de evitarse el estancamiento temporal "retr! 

trasado" de FMM, por m€todos regulares y efectivos de hi­

giene bucal, debido a oue el estancamiento permanente de 

la FMM conduce a la formación de materia alba, que consta 

de más de 95% de restos de orogranulocitos y células exf~ 

1 iadas, con el 5-:; formado por residuos de al lmentos y baf._ 

terias que con el tiempo dan 1 a formac Ión !.le un sarro no­

transltorio. Durante el sueño todas las superficies son -



lrtu>de HtlnCHiento potencial por el reducido HVillie!!,. 

to de la FlltM con el t1e11po suficiente para sentar el el-­

miento sarro per••nente. 

En las horas de vigilia la FMM reactivada, aume~ 

t1d1 por 11 actividad bucal diaria, impide el estancamie~ 

to del sarro de naturaleza permanente en áreas protegidas 

donde el intercambio de la FMM ocurre lentamente. 

En mlmero de orogranulocitos en la FMM es propof. 

cional al grado de daño marginal y crevicular de las en-­

cias y unión epitelial. El sarro transitorio de la mucosa 

y encias, como el sarro no transitorio, no contienen oro­

granulocitos viables. Si en una boca sana hay estancamie~ 

to permanente.con mínimo daño marginal y crevicular de e~ 

cias y uniones epiteliales.el sarro no transitorio tiene -

una arquitectura microscópica amorfa y contiene pocas ba~ 

terias o restos de células huéspedes reconocibles estruc­

turalmente. Si con el estancamiento permanente hay daño -

marginal y crevicular de importancia, el sarro aparecerl­

formado por fino material granular con un diseño entrela­

zado irregulamente de actinomicetos entremezclados con mi 

croorganismos y material celular grueso procedente de cé­

lulas huéspedes. 

El sarro parece consistir de una protefna desna­

tura 1 izada muy insoluble.una substancia del tipo de la m~ 

lanina;cromatográficamente se han hallado cdntidades de -



1sp1rttco, leido glutl~ico, glicina, v1lin1, prolin1 y -­

leuc1n1. Se hin hecho ensayos 1cerc1 de 11 producc14n de­

lc1dos en el sarro pero distan mucho de ser convincente~ 

CALCULOS 

En personas con cálculos, la saliva tiene menor­

viscocidad y menor concentración de prote1nas. Las protel 

nas podrían actuar como un coloide protector para impedir 

la precipitación de fosfato calcico. No hay pruebas de -­

que la concentraci6n de calcio en la saliva sea factor do­

minante en la formación de calculas. 

Con respecto a la capacidad de enlace de calcio­

en substancias mucoides se han encontrado que con concen- · 

traci6n de 8.66 mg % de nitrogéno mucoide el depósito cs­

moderado y, con concentración de 3.39 mg % hay una densa­

formación de cálculos. 

Los cSlculos se forman en general, en las super­

ficies de los dientes más próximos a los orificios de --­

glándulas salivales. 



EMFE•DNIES DE LAS GLAMW.AS SALIVALES 

Las enferwedades de las glandulas salivales principales y • 

accesor1asson de gran import1nci1 par1 el Odonto16go, pues los tras--· 

tornos locales significan casi siempre enfermedad general. 

Uno de los aspectos del cuadro c11nico es la ·salivaci6n1ns~ 

ficiente para la lubricación de los tejidos, para una buena mastica-­

ci6n y degluci6n de los alimentos; otro es la Incapacidad de conser-­

var las prótesis y las caries dentales larvaria por falta de la fun-­

ci6n salival. 

Los estudios sialograficos son un aspecto importante del -

diagnóstico de las enfennedades de las gl4ndulas saliyales. 

CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS DE LAS GLAtlDULAS SALIVALES 

Los trastornos de las gl6ndulas salivales se pueden agru-­

par como sigue; 

1) Defectos del desarrollo 

falta de uno o de varios pares de gl4ndulas salivales. 

2) Trastornos funcionales de las gl4ndulas salivales 

a) Aumento de secrec16n. 



S11lorrea - Es norm1l en la 1nfencia y 11 niftel, -

en p1rticular al brotar los dientes, acomp1ñ1 a los esti­

mulos internos de sentidos especiales como durante 11 esp! 

ra de los alimentos. 

Variedades agudas de estomatitis incluyendo la gi~ 

givoestomatitis herpetica primaria, las estomatits ulcero­

sa necrosante, el pénfigo vúlgar, al penfigoide benigno y­

las estomatitis por metales. 

Efecto de farmacos que estimulan al sistema nervio 

so parasimpático. 

b) Disminución de la secreción salival 

Asialorrea o Xerostomía -

Normal en el anciano y acompañada por disminución­

de otras secreciones corporales ejem. del estomago piel, -

etc. 

Estímulos psfquicos y estados águdos de ansiedad -

o depresión • 

Deshidratación (acidosis dlab~tica) 



·· Tr11tornos de 101 •ecanh1110s de 1nerveet6n de h1 

gllndul1s s111vales 00 intP.rrupci6n de 11 regulac16n p1r1-

st•p•ttca. 

F•rMacos estimulantes de la actividad simp4t1ca o 

que disminuyen la actividad parasimpltica. 

Irradiaci6n de cabeza y cuello con destrucc16n de 

elementos funcionales de los acini. 

3) Obstrucci6n del flujo salivas a consecuencia de: 

Masas calcareas u orgánicas o moco espesado en 

los conductos salivales. 

Cierre de los conductos salivales por compresi6n 

debida a tejidos o tumores vecinos. 

4) Infecciones piogenas !gudas de las gl!ndulas saliva-­

les. 

Como complicaci6n de una intervenci6n quirúrgica ir.!) 

portante, o durante una enfermedad agotadora o deshidra-­

tante; suele deberse amicroorganismos de la flora bucal -

existente. 



Por obstrucci~n del conducto salival o 

por c1nul1c16n incorrecta. 

5) Crecimiento astntomlttco de las gl&ndMlas salivales pa­

r6tid1s y sumaxilares. 

Indiosincrasia atipica en adictos a barbituricos.-

Opsnutrici6n o alcoholismo, 

6) Padecimientos infecciosos especiflcos de las gl&ndulas-

salivales. 

Infecciones virales: Parótiditis epidemica (pape--

ras) 

Infecciones vacterianas de origen exogeno (tuberc~ 

los is) 

Infecciones micoticas de origen exogena (actinomi-

cosis) 

Infecciones por espiroquetas de origen exogeno (s! 

fil is) 

7) Enfermedades de la colagena, o de origen autoinmune, 

que producen hinchamiento y atrofia. 

Síndrome de Sjogren. 



Fiebre Uveop1rot1de1, 

Enfer•edad de Mfkulfcz. 

Parot1dftfs recurrente inespec1f1ca. 

SIALOGRAFIA EN EL DIAGNOSTICO 

Los estudios sia1ograf1cos ayudan mucho en el dia9 

nostico de las enfermedades de las glándulas salivales. 

En la sialodoquiectasia obstructiva, las anomalias 

estriban principalmente en el conducto principal, y los 

agentes pat6genos más comunes son calculos y constriccio--

nes. · 

En la sialodoquiectasia no obstructiva cr6nica, 

las anomalias suelen asentar en los conductos perifericos. 

Los estudios sialograficos son muy importantes pa­

ra el diagn6stico de la enfermedad de Sjogren. incluso 

cuando falta la xerostomia. 

Se han observado cambios sialogr~ficos en la artri 

tis reúmatoide sin queratoconjuntivf tis seca ni xerostomia 

pero por su frecuencia y gravedad, es facil distinguir la­

enfermedad de Sjogren de los demás padecimientos. 



En el stndrome de Sj~gren se encuentran cuatro e! 

quemas generales de alteraciones s1alogr5f1cas. 

1.- Sialactasia punteada, en la cual se retiene en las ra! 

ses mis pequeñas de los conductos reducidas cantidades de 

material de contraste; los RX presentan un punteado fino-

que en general afecta a la totalidad de la glándula. 

2.- Sialectasia punteada con part1c1pac1ón de conductos -

intermedios; en las radiogrHias di: inyección,disminuye -

el namero de conductos ramificados, en particular las ra­

mificaciones de cuarto y quinto orden de las raises finas 

de los conductos. 

3.- Sialectasia globular que se caracteriza por disminu-­

ci6n de las ramificaciones en las series de inyecci6n, y­

por defectos del llenado irregula~es globulosos que con-­

tiene medio de contraste retenido en zonas &troficas dila 

tadas de los conductos y acini destruidos dentro de la 

gUndula. 

4.- Sialectasia cavitaria destructiva, apareciendo defec-

tos de llenado de aspecto diverso por coalescencia de de­

fectos globulares. La destrucci6n amplia de los conductos 

y acinl significa retenci6n prolongada del material de 

contraste en la gl~ndula. 





La sialogrlffa secretoria es Gtf 1 tambien para el 

diagnostico de tumores intrinsecos y extrinseco de gllnd~ 

las salivales. 

Esta contraindicada la sialográfia en caso de si~ 

lodenitis águda o cuando alguno de los conductos principa­

les contiene un cálculo. 

Es raro que la sialográfia de lugar a complica--­

ci6n siempre y cuando se siga una técnica cuidados y se -

tomen en cuenta las contraindicaciones. 

En ocaciones una sonda puede perforar la pared 

del conducto, con escape del material de contraste a los­

tejidos bucales; otras veces, se produce 1nfecci6n retr~ 

grada en glándulas cuya funci6n está afectada por la en-­

fermedad. 

Una presi6n muy alta durante la inyecci6n puede -

significar escape de substancia de contraste por rotura -

de conductillos pequeños. 

MUCOCELE. 

El mucocele es una masa dura, movil, dolorosa, de 



algunos centfmetros de diámetro, suele encontr1rse en los 

libios o lasmejillas inmediatamente por deb1jo de 11 len­

gu1. 

La masa invade los tejidos blandos, pero también­

hace protusi6n en la cavidad bucal, La palpaci6n suele in 

dicar que esta masa tiene consistencia glandular, y no es 

raro encontrar un orifico obstruido en el v~rtice de la -

porción intrabucal de esta masa. 

Las secreciones mucosas espe\as, en especial des­

pu~s de lijeros traumatismos, tapan el orificio del con-­

dueto, con lo cual se dilata éste y se hincha la gl!ndula. 

M~s tarde hay fibrosis y la masa adquiere una 

consistencia de caucho. En general, la única terapeútica­

necesaria es una incisión. 

AUSENCIA CONGENITA DE LAS GLANDULAS SALIVALES 

En algunos casos, dejan de desarrollarse una o va 

rias gl!ndulas salivales. 

Thoma estudio un paciente que carecia de sublin-­

guales; Burket atendio un niño que no tenia parótidas ni-



cond11cto de stenon. En ocaciones faltan al mismo t1e111po -

las gllndulas lagrimales. 

La dis111inuci6n o la desapar1c16n de secreci6n sa­

lival predispone a las caries dentales (cuando menos en an! 

males de experimentaci6n). 

Trimble y Col. encontraron una relaci6n inversa -

entre el v61umen de saliva y caries dentales en niños; s­
teggerda estudio un paciente con falta complete de gl4nd~ 

las salivales compuestas y de sus conductos. desde el pu~ 

to de vista de mecanismo de producci6n de sed y metaboll~ 

mo del agua. 

Aunque la sequedad de la boca obligaba al enfermo 

a mojarse la boca con agua cada hora, la lnqest16n total­

de lfquidos en 24 hrs. fu~ de 2783 ml. Si se provoca sed­

en sujetos normales mediante maniobra como ingesti6n de -

cloruro de s6dio, se consume m4s agua de la que se suele­

beber. 

Aunque las gl4ndulas salivales son fundamentales­

para mantener ia humedad de la boca y la sensaci6n de 

bienestar, la sed depende mucho de otros factores. 



AUMENTO DE LA SECREClON SALIVAL 

SIALORREA.-

La producción de saliva es sieMpre mayor en los -

lactantes y niños pequeños, pero el babeo de los niños 

chicos depende principalmente de degluci6n inadecuada, y­

no de mayor producc16n. La degluc16n autom6tica de la sa­

liva solo se normaliza al aparecer los dientes de la l~ -

dentiéilin antes de est~ época gran parte de 1 a saliva esca­

pa tanto hacia el exterior como hacia el esófago. 

Los niños con macroglosia, faringitis ~goda o a! 

gún trastorno que altera las funciones de mandibula, len 

gua o faringe presentan también tendencia al babeo. 

Es muy difTcil medir la producci6n normal de sal! 

va, pues varia según la hora del dfo, estados emocionales 

y la ingesti6n de alimentos o el consumo de tabaco. 

Es común la sialorrea en cualquier tipo de estom~ 

t~tis. En ocaciones por ejemplo la estomatitis ulcero-ne-­

crosante, estomatitis mercurial, erit~ma multiforme y pén­

figo, el exceso de saliva es un sintoma destacado de la en 



Es coMGn encontrar una secrec1Gn abundante de sa-

11 vi en n1ftos epillpt1cos y retrasados •entiles, taMbfln~ 

a veces se puede encontrar s1a1orrea en la enferMedad de­

Parkinson. parllisis facial, neuritis alcoho11ca y adic-­

ci6n a la morfina, 

La degluci6n de una gran cantidad de saliva puede 

originar naúceas y v6mitos. 

Un exceso de saliva puede significar escurrimien­

to labial, apareciendo cambios cutaneos que se asemejan a 

la queilosis angular y la dermatitis por deficiencias nu­

tricionales. 

Tambieñ puede haber babeo en caso de salivaci6n -

excesiva con imposibilidad de una degluci6n satisfactoria 

en nii'los con g1 ng1vo estomatitis herpetlca, a 1 ocurrir es to­

se puede encontrar a lo largo del trayecto de la saliva -

sobre la piel pequeñas vesiculas, elevadas que contienen­

virus del herpes simplex. 



BOCA SECA - XEROSTOMIA 

ASIALORREA: DISMINUCION DE LA SECRECION SALIVAL 

L1 xerostomt1 o boc1 seca es mis un sintom1 que -

una enfermedad. La boca seca se puede explicar, aunque es 

raro, por aplasia con9enita de una o varias 9llndulas. 

Se puede clasificar a los pacientes con xerosto-­

mia de acuerdo a la causa del trastorno: 

1.- Admlnstraci6n de f5rmacos. 

2.- Enfermedades generales. 

3.- Estados fistologicos; menopausia, senectud, -

trastornos de la inervác16n gladualar. 

4.- Uso de pr6tesis. 

5.- Factores psfqutcos. 

6.- Lesiones gladulares ejem. irradtact6n. 

El tener la boca seca puede ser reacci6n colate-­

ral de la administraci6n de f5rmacos destinados a comba-­

tir algOn padecimiento ejem. pacientes a los que se les -

administra rawolfia contra la hipertensi6n. También por -

farmacos como bantina y los antihistam1n1cos, lo mismo 

que la belladona, atropina y efedrina. 



La •oca seca es cancterhttc• el• p1ctent11 con 

dt•••t•• no controlad• o en t1 htporttrotcleo. Es c11stc1 -

oít 1a ntumonh, fiebre ttfotdH y otras enflrHdedos desh! 

dratantes, caudno existe deftctenct1 constder1ble de Vtt. 

A, 1• 1ecroctGn de l•s gllndulas se ve 1fect1d1, 

La xerostimia puede acompañar a los cambios meno-­

pausicos, lo mismo en el anciano hay una disminuci6n de la 

secreci6n salival lo cual se debe a una disminuci6n de -

la actividad glandualr a esta edad. 

En algunos casos factores psíquicos como el miedo, 

ansiedad externa, gran exitaci6n puede dar lugar a boca se 

ca. 

La xerostamia se puede deber a falta de desarrollo 

de las gllndulas salivales. A veces puede existir aplasia­

cogfnita de estas, también se observa boca seca si es de! 

truida la sustancia glandualar secretorta por enfermedad o 

por 1rradiac16n. 

SINTOMAS.-

•' 

La mucosa de la boca se vuelve seca, lustrosa, se­

irrita y se lesiona con facilidad, pueden formarse fisuras 



· r pHe111es dolorosos los cuales 11119n11 factl•ente 11 su­

frh• c111lquter tr1111HttsM, p1.1ede u;1st1r dtftc111t1d para 

masticar y deglutir; casi ste•pre 11 Kerostomt1 se acomp! 

fta por una 1lter1ct6n en.el senttdo del gusto lo cu1t se­

puede deber a una 1troff1 de lis p1ptl1s. 

Se debe de establecer la causa de la falta de se­

creci6n salival antes de poder aplicar una terap@utica 

eficaz. 

Si se debe a deficiencias nutricionales, se pue­

de administrar dosis terapéuticas de V1t. B (nicotinamida) 

300 a 400 mg 3 veces al dfa durante 10 dfas. 

Es muy d1fi cil tratar a una boca seca debido a 

perdidas de funci6n secretoria de las gl&ndulas y como en­

la mayor parte de los pacientes la xerostimia se debe por­

esto, el tratamiento es principalmente sintam&tico. 

SINDROME DE SJORGREN 

Se supone que es secreci6n insuficiente de las 

glandulas lagrimales, salivales y sudoriparas, asi como de 

las gUndulas del estomago y del tubo digestivo, puede ta'!I 

bién estar asociado con artritis reumatoide. 



El ••• frecuente en •11Jeres, en general Hnopau11; 

caa, ae puede encontrar Junto con otros trastornos del t! 

jido conecttvo. 

Su et1ologfa se desconoce. aunque ciertos c11n1--" 

cos piensan que podr1a ser una man1festaci6n auto1nmune. 

SIGNOS Y SINTOMAS.-

Son una triada que consta de xerostomia, querato-­

conjuntivitis y artritis reumatoide. 

Los sintomas consisten de sequedad y ardor de la -

mucosa bucal, la lengua carece de papilas, es lisa y bri-­

llante, no hay mucho dolor. 

Se encuentra una caracteristica importante en esta 

enfermedad que es el hinchamiento recurrente bilateral de­

las par6tidas, generalmente este hinchamiento cede en una­

o dos semana, s~n supuraci6n, pero en algunos casos puede­

durar meses y en algunos casos puede durar meses y en alg~ 

nos cosos es permanente. 

Es muy comOñ encontrar en el sindrome de Sjorgren­

una imagen difusa de globu11nas gamma en suero o saliva. 



La sialograf1a ayuda al diatnlstico fe atrofia de 

las gl•ndulas salivales. casi 'iempre se encuentran anom! 

11as en las par4tidas, suelen cons1sttr en stalectasts -

punteada que nfecta a los conductos intermedios o existir 

sialect1sis globular o destructiva. 

OBSTRUCCION DEL FLUJO SALIVAL NORMAL 

En estos casos 1 a caracterist1 ca clínica 111ás importa!! 

te es dolor o infecci6n de la glándula. La mayor frecuen­

cia de cllculos corresponde al conducto de la gl&ndula 

submaxilar - conducto de Wharton - aunque no sea raro en­

los conductos de Stenon. 

Puede haber obstrucci6n parcial de los conductos­

por tapones mucosos pato16gicos en tejidos vecinos puede­

ocacfonar una disminuci6n o suspenci6n del flujo salival. 

Una ranula hipertrofica puede impedir la salida -

de saliva al conducto de Wharton produciendo sintomas se 

cundarios en la glSndula submaxilar. 

Las cSpsulas rigldas que rodean estas glSndulas -

impiden su hinchamiento, apareciendo crecimiento perio.d1-

co doloroso de la g1Sndula salival cuyo conducto esta obs 



El h1ncha•1ento es rlpido cuando hay o•strucc14n· 

COlllP le ta. 

En las obstrucciones cr6nicas, es posible encon-­

trar masas calcificadas en la pr6pia gl&ndula. Cuando se­

suspende el flujo salival, es flcil que se infecte la 

gl&ndula. lo cual se observa generalmente en pacientes m1 

yores de 40 años. 

La inflamaci6n crc5nica afecta por lo general la -

gl&ndula submaxilar, en estos casos se recurre a la extir 

pacic5n quirurgica de la gl&ndula. 

El dtagn6stico de obstrucc16n se basa en: 

1.- hinchamiento despuEs de las comidas; 2.- Palpac16n di 

gital o bimanual; 3.- radiograf1as; 4.- estimulacic5n de -

la secreci6n salival con ácido citrico. 

En la obstruccic5n del conducto de Stenon se encu­

entra un ligero aumento de amilasa s~rica. 

Es Otil la palpacic5n bidigital o bimanual para -

. ,. 



grandes en el conducto de Whaton. 

En las rad1ograf1as cabe establecer 11 presencia­

y situac16n de las masas calcareas. Se toman r~diografias 

para saber si existe o no substancia calcificada en la 

pr6pia gl!ndula. 

Otro método para la observaci6n directa de la obs 

trucci6n consiste en canular el conducto salival e inyec­

tar sustancia opaca y tomar luego radlografias. La manio­

bra suele ser dolorosa y supone cierto riesgo de infec--­

ci6n. 

El tratamiento es principalmente quirurgico. 

PAROTIDITIS POS-OPERATORIA 

Existe una infecc16n pi6gena de la par6tida que -

puede aparecer después de intervenciones quirurgicas may2 

res sobre tubo digestivo o de las que pueden producir des 

hidrataci6n. 

El trastorno parece debido a infecci6n ascendente 

por el conducto se Stenon, pues la flora microbiana que -

se encuentra en las glándulas afectadas corresponde a la-



Qufz1 11 frecuencfa de tnfe~cfones de 11 p1r8tid1 

puede ser por 11 falta de muc1na en 11 secrec18n de estl­

glaftdul1. 

La parottditis posoperator1a suele aparecer de 

cinco dias a una semana despu~s de la intervenc16n. 

Los sintomas clfnicos aparecen bruscamente, obser 

vandose un hinchamiento firme o duro, caliente al tacto.­

en el !ngulo de la mandibula y sobre la mejilla. 

Hay hipersensibilidad y dolorlocal. Los sinto-

mas suelen ser unilaterales pero en ocaciones estan afec­

tadas ambas gl!ndulas. En ocaciones en hinchamiento asie~ 

ta al principio un poco por delante del 16bulo de la ore 

ja, en lugar donde la c!psula de la par6tida es menos re­

siente. Puede observarse salida de pus por la abertura 

del conducto de Stenon, expontaneamente o después de una-

1 igera presi6n sobre los tejidos de la mejilla. 

Es extraña la formaci6n de abscesos verdaderos en 

la gl&ndula. 



n tnt••1ento dt h parot1dfth po1oper1toril u1-

,. un.buen drenaje 1 trlv11 del conducto. Esto puede lo- -

9rarse •tdtante ••saje ligero o tntroduc1endo una sonda 

ureteral delgada. 

En general se necesita antib1oterap1a general. El 

flrmaco mis utilizado es la penicilina. 

La 1ntroducci6n de una cánula en los conductos de 

la gllndula o la inyeccil5n de sustancia:; opacas a los rayos X -

puede ir seguida de infacciones pi6genas !gudas, adem4s -

del hinchamiento doloroso, los pacientes müestran s1gnos-

1ocales y generales ·de un fen6meno inflamatorio agudo. 

PAPERAS (Parotiditis Epidemica) 

Las paperas son una enfermedad viral aguda conta­

giosa, caracterizada por hipertrofia dolorosa de la par6-

tida o de las glandulas salivales. 

A veces pueden estar afectados también los testí­

culos, los ovarios, el pancreas, el cerebro. 

Las paperas son m4s comunes entre los 4 y 11 a~os, 

es a la vez una enfermedad endemica y cpidemlca, probabl~ 



811te H trH•tt• 'º" goshs de 111 he, 1 e1 periodo de M 

•eror poder tnfectente se presente en el .o•ento de le •· 

pertctln de los s1nto~•s o un poco entes. 

En general, el hinchamiento de la par6tida va pr~ 

cedido de dolor local, aumento por pres16n externa¡·movi­

miento de la mandibula o estimulac16n del flujo sa11val,­

al poco tiempo se hincha la gl!ndula. Se observa un hin-­

chamiento m&s generalizado cuando estan afectadas tanto -

la par6tida como el maxilar. 

El borde de la par6tida crecida puede palparse m~ 

chas veces desde el interior de la boca. Es común encon-­

trar eritama de la abertura del_ conducto de Stenon, 

El tratamiento consiste en una terap~utica gene-­

ral de sosten. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Se observa hincamiento de la regi6n de la par6ti­

da en los siguientes casos: 



l.• 1•sce10 dento1lveol1r lgudo 

z •• p1rot1d1t1s sept1c1. El crec1~1ento de 11 g11ndu11 d! 

bido • cllculos salivales u obstrucc16n de otr~ tipo del­

s1ste•• de conductos. se caracteriza por h1nch1miento do­

loroso 1nterm1tente, en general relacionados con la inge~ 

t16n de alimentos o algún otro estimulo de la secrec16n -

salival. 

3.- Crecimiento asintomático de las glSndulas per6tidad. 

Puede haber crecimiento asintomStico de las par6-

tidas en pacientes que ingieren muchos almidones o que s~ 

fren deficiencias nutricionales en especial de Vit A, ta~ 

bifn puede observarse en la diabetis o durante la mens--­

truaci6n. 

Bonni y Col notaron que e1 hinchamiento bilateral 

indoloro de las par6tidas era común en pacientes con c1-­

rrosis alcoholica. 

Puede haber crecimiento asintomStico de las peró-

tidas en cada medicación con tiocionato para el trata-

miento del hipetiroidismo, y de administración de yodu-

ros. 

4.- hinchamiento recurrente de las parótidas. 



Se suele encontrar en lactantes y ntftos. 1 a veces 

en adultos. 11s gllndul1s crecidas vuelven a su ta•afto not 

••1 en pocos dtas. 

5,- s1ndrome de Mikulicz. sarcoidosis, fiebre uveopar6t1· 

dea,.y tuberculosis de la par6tida, quistes de la par6tida 

y tumores m1xtos de la par6t~da. 

FIEBRE UVEOPAROTIDEA - UVEOPAROTIOlTIS -

La uveoparotid1tis es un s1ndrome caracteristico -

por hinchamiento bilateral de las par6tldas, uveitis (in-­

flamaci6n de la úrea o coroides del ojo) y fiebre ligera. 

Frecuentemente las par6tidas se vuelven grandes, -

duras y dolorosas antes de que aparescan otras man1festa-­

ciones del sindrome. El hinchamiento puede durar varios me 

ses o incluso años. 

La p1el que cubre la gl!ndu1a no se fija a esto y-

es r.ara la supurac16n. 

No hay tratamiento especifico del crecimiento de -

la par6tida. 



La enfer~edad de M1ku11cz consiste en h1nchaa1ento 

staltrico no 1nfla~torto de las gllndul1s lagr1~•1es y or­

btt1rt1s y uno o varios pares de. gllndulas s1liv1les, se -

desconoce el agente causal. Las gl&ndulas hinchadas no se­

f1jan a los tejidos vecinos. La multiplicidad de las gl~n­

dulas afectadas pueden comunicar al paciente un aspecto 

monstruoso. La reacci6n general es escasa o nula, no esta­

efectado el sistema linf~tico y la biometria es normal. 

Walker observo que el arseníco y el yoduro de pót~ 

sio resultaban beneficiosos en el tratamiento de la enfer­

medad de Mikulicz. En algunos casos es preciso extirpar 

quirurgicamente las g15ndulas afectadas. 

Es preciso distinguir 1a enfermedad de Mikulicz 

verdadera del llamado sinfrome de M1kulicz, en el cual el­

crecimiento gl~ndular se debe a alguna otra enfermedad, -­

por ejm. leucemia, sindrome de Sjogren, enfermedad de Hod~ 

kin, fiebre uveoparotidea, sifilis o tuberculosis. Tambien 

es preciso distinguir el hinchamiento de las gl~ndulas sub 

maxilares de la adenitis de esta regi6n. 

Schaffer y Jacobren proponen la siguiente clasifi-



c1ctlw: 

l.• enfer•ed1d de M1kulfcz 

1) tipo t1m1111r 

b} enfermedad de Mikulicz 

2~- dindrome de Mikulicz 

a) leucem1 a 

b) tuberculosis 

e) sifilis (?) 

d)linfosarcoma 

e) reacci6n t6xica al plomo, los yoduros, etc. 

f) gota ( 7) 

g) fiebre uveopar6tidea subcronica 

Miller y Eusterman estudiaron un caso de sindrome de Mi-­

kul icz debido a linfosarcoma de escasa malignidad. Rad-­

ding encontro que la 1nfiltraci6n debida a leucemia linfa 

tica era causa frecuente del sindrome de Mikulicz. 



(Piedra del conducto salival; c41culo del conducto s111v1l) 

Es la presencia de concreciones calcicas en con-­

duetos o glándulas salivales. 

Se forman por el depósito de sales calcitas en -­

torno a un núcleo central que puede componerse de células -

epiteliales descamadas, bacterias, cuerpos extraños o pro-­

duetos de descomposición ·bacterianas. 

El paciente refiere dolor moderadamente intenso.­

es particular inmediatamente antes, durante y después de -­

las comidas, debido a la estimulación pslquica de flujo sa-

1 ival, junto con el hinchazon de la glándula salival. La -

oclusión del conducto impide el libre flujo de saliva y es­

te estancamiento o acumulación de saliva bajo presión prod~ 

ce dolor y tumefacción, la cual a veces es difusa y se parece 

a una celulitis. A veces el cálculo no ocaciona síntomas -

notables, y el único indicio es una masa firme palpable en­

el conducto o en la glándula. En algunos casos, se encuen­

tran grandes cantidades de pequeños cálculos que ocluyen el 

sistema de conductos. 

la sialolitiasls se presenta a cualquier edad, p~ 

ro es más común en adultos de-edad m~dlana. 



L1 gl,ndul1 que •is co•unMente se ve 1fect1d1 es 

11 gl,ndul1 submaxilar y su conducto lo cual se debe 1 que 

11 s111va submaxil1r es muy espesa. y a c1us1 de su eleva­

do contenido de mucina, se adhiere 1 toda particula extra­

lla • 

El trayecto del conducto submaxilar es largo y -

de recorrido irregular. 

En ocac1ones muy raras, 1a sialolitiasis afecta­

los conductos de las glándulas s~1tvales accesorias meno-­

res o intrabucales. 

Los sialolitos son redondos, ovoides o alargados 

miden de unos milimetros a 2 cm de dlametro. El conducto­

afectado puede tener un solo cálculo o varios, suelen ser­

de color amarillo. 

TRATAMIENTO; a ~eces, es posible eliminar los -­

cálculos pequeños mediante la manipulación. Los de mayor­

tamaño suelen requerir la exposición quirurgica para ser -

eliminados. 

•' 

Si estan cerca de la glándula o en ella y en pa~ 

ticular si son múltiple¡ puede ser necesario extirpar la -

gllndula. El sialolito no suele recidivar, aunque se han-

presentado algunas recidivas múltiples crónicas. 
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SlALADEllTIS lNESPESlFICA CRONICA. 

Es una enfermedad inflamatoria insidiosa de las 

gl,ndulas salivales prJncipales que se caracteriza por la 

hinchazón intermitente de. estas gl&ndulas, lo cual condu­

ce a la formación de masas fibrosas que se pueden apre- -

ciar a simplevista. 

Este padecimiento es más común en adultos y - -

particularmente en varones. 

La causa más frecuente es la presencia de cálc~ 

los en los conductos salivales con la ulterior infección-

bacteriana piógena. Pero cualquier situación que ocacio­

ne la oclusión del conducto salival, como la presencia de 

tumores, cuerpos extraños o cicatrices, puede dar como re 

sultado esta enfermedad. 

A 1 el i mí na r e 1 factor et i o 1 6 g i c o , su e 1 e haber -

una remisión de las manifestaciones clínicas de la enfer-

rnedad. 

Si no se hace tratamiento, la glándula salival­

puede ser reemplazada por tejido fibroso, que puede ser -

de tipo tumoral por su ex tensión. 

·.; l~ 





TUMORES MIKTOS DE LAS GLAMDULAS SALIVALES. 

Se denomina tu•ores mixtos los procesos neop16! 

sicos que se originan en las glándulas salivales; son tu­

mores de n1turalez1 epitelial Y• que 11 histologfa de las 

glándulas salivales es de la misma naturaleza. 

Se desarrollan en las glándulas mayores como -­

son la Parótida, submaxilar y sublingual y se presentan -

con relativa frecuencia en las glándulas salivales que se 

encuentran diseminadas en la mucosa del paladar duro y 

blando y en otras regiones de la cavidad bucal. 

Constituyen el 5'.t de todos 1 os tumores de la -­

cavidad bucal y el 2% de todos los cánceres en el hombre. 

La mayorfa de estos tumores se originan en la glándula -­

parótida; según algunos autores dicen qur estos turoresson maltg_ 

nos o potencialmente malignos. 

Los de la cavidad bucal son procesos asintomá-­

ticos, que constituyen hallazgos clínicos en el exámen de 

la cavidad bucal; cuando han adquirido cierto volumen, 

los tumores palatinos producen trastornos en la fonética­

Y la masticación. 



En 1lgunos casos. de procesos en la b6veda pal~ 

tina. el tratarse de pacientes portadores de pr6tesis co! 

pl1tas por dificultades en la estabilidad del aparato co~ 

sultan al C~rujano Dentista y asi es como se descubre el­

tu~or. 



T U M O R E S M I X T O S O E L 

P A L A O A R 







Este tipo de neoplasl1 suele presentarse con ma­

yor frecuencia en las glándulas salivales principales en -

particular en parotida y submaxilar, puede darse en el te­

jido de las qlándulas salivales accesorias. Estas neopla­

sias se oriqinan en las glándulas salivales, tiene mal pr!!_ 

n6stico puesto que los tumores poseen propiedades infiltra 

tivas, dan metástasis y recidivan con facilidad. 

No. se sabe con exactitud el sitio en que nacen -

los carcinomas epidermoides de las glándulas salivales. 

Es más probable que se origine en el conducto, porque pue­

den experimentar con facilidad metaplasia escamosa. La me 

taplasis escamosa de los condustos de las glándulas saliva-­

les accesorias tambi~n suelen ser el resultado de una sia­

ladenitis crónica o un fenómeno de obstrucción del conduc­

to. Esto puede presentarse clínicamente como una pequeña­

masa nodular, por lo común en el paladar, pero tambi~n en­

otros sectores, y puede ser mal diagnosticado desde el punto 

de vista histol6gico como carcinoma epidermoide. 

TRATAMIENTO. Es muy probable que el empleo com-­

binado de la cirugía y la radioterapia sea de mayor benef~ 

cio en este tipo de tumor en las glándulas salivales que 

en la mayoría de los otros. Como la meta~tasis regional -



de los gaftg11os ltnflttcos es un ~a111zgo co~Gn en este t~ 

•or, se suele realizar un1 disecc16n rad1ca1 del cuello, • 

toda ~•z que la 1es16n pri~1ria estf controlada. 

CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE. 

Es un tipo común de tumor glandular salival, el­

tumor se compone de c~lulas secretorias de moco y células­

de tipo epidermo1de en proporciones variables. 

CARACTERISTICAS CLINICAS. 

La mayoría de los carcinomas mucoepodermoides de 

las gl&ndulas salivales so roginan en la gl&ndula par6tída 

aunque también se puede presentar en otras glSndulas prin­

cipales y especialmente en las glándulas intrabucales. 

Después de varios estudios se ha llegado a la 

conclusi6n de que estas neoplasias son de tipo maligno con 

grados variables de malignidad. 

El tumor de bajo grado de malignidad suele apar~ 

cer como una masa indolora de crecimiento lento que parece 

un adenoma pleomorfo. A diferencia de éste, sin embargo, -

raras veces excede de 5 cm de di!metro, no es completamen 

te encapsulado y suele contener quistes que pueden estar -

ocupados por un material mucolde viscoso. La 



r•c hti va llietas Ut t c1 luego de 11 ex ti rp1c 16n qui rtlrg ic1 no 

es r1r•. Los tumores intr1bucales de este tipo 1p1recen -

en zon•s como el p1l1dar. mucosa vestibular, lengua y sec~ 

tor retromolar. Oebido a su tendencia a formar zonas qu1! 

tices. estas lesiones llegan a semejarse mucho al fen6- -

meno de retención mucosa o mucocele, especialmente en la -

zona retromolar. 

El tumor de al to grado de mal 1gnidad, crece con­

rapidez y produce dolor como sfntoma temprano. La paráli­

sis del nervio facial es frecuente en los tumores parotí-­

deos. Este tumor no es encapsulado sino que suele infil-­

trarse en los tejidos vecinos y, en un elevado porcentaje -

de casos, a metastatizar a los ganglios linfáticos reglan! 

les. También dan metástasis a pulmones, huesos y tejidos­

subcutaneos. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. 

El carcinoma mucopidermoide es un tumor pleomor­

fo compuesto de células secretorias de moco, células de 

tipo epidermoide y células intermedias. En los tumores de 

bajo grado, estan presente los tres tipos de células, aun­

que predominan las secretorias de moco. Raras veces las -

células intermedias son las dominantes. Este tumor parece 

originarce en el epitelio del conducto, puesto que la pro-



En esencia, estos tumores presentan capas o ni-­

dos de cilulas epidermoides y nidos s1milares de cilulas -

mucosas, dispuestas en estructura glandular y a veces con­

microquistes. Estos quistes pueden romperse y liberar mo­

co que puede acumularse en el tejido conectivo y provocar­

una reacción inflamatoria. En los tumores de grado más al 

to, el elemento celular mucoso puede ser tan insignifican­

te y las células epidermoides ser tan sobresalientes que 

sea posible hacer el diagnostico equivocado de carcinoma -

epidermoide. 

TRATAMIENTO. Es fundamentalmente quirúrgico, au~ 

que en algunos casos han respondido a las irradiaciones -­

con rayos X. Sin embargo, han de reservarse las irradia-­

ciones para aquellos tumores de alto grado cuya metátasis­

temprana es breve. 

ADENOCARCINOMA DE CELULAS ACINOSAS. 

La mayoría de los tumores de las glándulas sali­

vales suelen oriqinarse en el epitelio del conducto, pero­

algunas lesiones nacen en las células acinosas. Un grupo­

de este tumor ha sido denominado como tumores de células -

acinosas. Normalmente las glándulas salivales se componen 



t1pos de cilu11s: serosas y mucosas; l1Ment1blemen­

te0 en el adenocarcinoma de células acinosas no se ha he-­

cho un• d1stinci6n neta respecto de la célula de origen, -

Además. no se ha establecido con claridad el criterio pa­

ra distinguir entre tumores de células acinosas malignos y 

benignos. 

CARACTERISTlCAS CLlNICAS. 

El adenocarcinoma de células acinosas se semeja­

mucho al adenoma pleomorfo en su aspecto macroscópico, y -

tiende a ser encapsulado y lobulado. Aunque se ha comuni­

cado que éste tumor se origina principalmente en la par6-

tida aparece algunas veces en otras glándulas principales­

Y en las glándulas intrabucales accesorias. Estos tumores 

se pre$entan en personas de edad media o algo mayores, pe­

ro se ha encontrado en personas menores de veinte años. 

Puede presentar met!stasis a distancia. 

CARACTERISTlCAS HISTOLOGICAS •. 

Con frecuencia éstos tumores están rodeados de -

una cápsula delgada y se compone de células que guardan e~ 

trecha semejanza con las células acinosas normales, dis-­

puestas en estructura glandular o al azar. El citoplasma 

de éstas células contiene granules similares a los granu--



s11116geno de hs 

v1cuol1s intercelulares. 

Una 1esi6n similar desde el punto de vista mor-­

fo16gico pero compuesta de células con citoplasma claro y­

no granular ha sido descrita como variante de "c•lulas el! 

ras" del adenocarcinoma de células actnosas. Sin embargo­

luego se compraba que estas neoplasias eran diferentes. 

El adenocarcinoma de células acinosas se origina 

en células ac1nicas serosas, entanto que los tumores de -­

células "claras" se orlgtnar,a en cilulas de los conductos 

estriados. 

TRATAMIENTO. En su mayoria han sido tratados por 

cirugía. Se ha aconsejado la extirpación de la lesi6n con un 

margen de glándula normal, es decir, la parot1dectomfa su~ 

total, con cuidado de no romper la cápsula. Como la meti!_ 

tasis de los ganglios linfáticos no es común, probablemen­

te no este indicada la di sección radical del cuello. La -

recidiva tiene úna frecuencia alarmante. 

ADENOMA OXIFILO. 

Este tumor raro de las glándulas salivales es -­

una peque~a lesión benigna que suele originarse en la glan 



Sus c1r1cter,sticas cl~nicas no difieren­

de otros tumores benignos de las glándulas salivales, por 

lo cual resulta dificil establecer un diagnóstico. 

CARACTERISTICAS CllNlCAS. 

El adenomu oxífilo es algo más común en muje-­

res que en varones y se origina casi exclusivamente en -­

personas maduras y ancianas. 

El tumor mide entre 3 y ~ cm de diámetro y es -

una masi circunscrita y encapsulado oue pu~de ser nodula~ 

Por lo general no hay dolor. 

CA~CTERI S TI C'.AS 111 S TClL0111 C1\S .. 

El adenoma oxífilo se caracteriza microsc6pica­

mente por grandes células con citoplasma eosin6filo y me~ 

brana celular nítida, que tiende a disponerse en hileras­

º cordones estrechos. A veces las células se agrupan por 

capas y pueden ofrecer una forma alveolar o lobulillar. 

A veces es posible observar una variante del -­

edenoma oxffilo en las glándulas salivales intrabucales,­

particularmente en la mucosa vestibular y el labio supe--



r1or, E$tl vtrhnte h1 sido denominada c1st1deno•• onc•c1 

ttco porque es un nodulo de aspecto tumoral compuesto fU!!. 

d1•ent11Mente de abundantes estructuras dil1t1d1s, seme-­

j1ntes 1 conductos o a quistes, tapizad1s de oncocitos. 

TRATAMIENTO. El tratamiento adecuado es la - -

extirpaci6n quirúrgica y el tumor no tiende a recidivar -

ni experimentar transformación maligna. 

ADENOMA CAKALICULAR. 

El adenoma canalicular es un tumor glandular 

benigno caracter1stico que fue reconocido como entidad 

hace muy pocos años. 

CARACTERISTICAS CLINICAS. 

Esta lesión se origina casi exclusivamente en -

el tejido de las glándulas salivales accesorias intrabuca 

les y, en la vasta mayoría de los casos, se presenta en -

el labio superior. Sin embargo se sabe que la lesi6n se­

di6 también en paladar y mucosa vestibular. Es más co-­

mún encontrarlo en pacientes mayores de sesenta años de -

edad. 



El tumor suele presentarse como un n6dulo firme, 

bien circunscrito, de crecimiento lento, particularmente -

en el libio; no esfi jo. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. 

Posee un cuadro notabl ementc caractedstico : se 

compone de largos cordones de células epiteliales, casi 

invariablemente dispuestas en doble hilera, que suelen pr~ 

sentar una pared medianera. En algunos casos, el tumor es 

sólido, con cordones largos de células tumorales muy apre­

tadas; éstos cordones encierran espac1os quísticos de tam! 

ño variable. Los espacios quísticos suelen estar llenos -

de un coágulo eosinófilo. 

TRATAMIENTO. El tumor se trata por extirpación-

quirúrgica¡ la recidiva es rara. 



CONCLUSIONES 

1.- Las gl&ndulas salivales además de producir sal1va de­

sempeñan un importante papel en el metabolismo del y~ 

do, almacena un factor que afecta el crecimiento y 

diferenciación del sistema nervioso simpatice, toma 

parte en el metabolismo del calcio. 

2. - El flujo salival t lene efectos mecánicos de limpieza­

Y también lubrica las superficies bucales. 

3.- Es de naturaleza protectora, pues ayuda a mantener la 

integridad de los dientes, la lengua y las membranas­

mucosas en las regiones or~l y orofaringea. 

4.- La saliva contiene clacio y fósforo, oue ayudan ama~ 

tener la integridad de los dientes, e iones de bicar­

bonato, que ejercen una acción amortiguadora contra -

la producción de ácido dentro de la placa que cubre -

la superficie de los dientes. 

5.- La saliva puede considerarse como un elemento impor-­

tante en la incidencia de caries. 



aisladas fuera de la boca. 

1.- El odontologo debe tomar en cuenta las alteraciones -

de las gllndulas salivales por estar aunadas a enfer­

medades generales. 

B.- La función de la ptialina en la saliva es comenzar -

la digestión de almidones y otros carbohidratos de --

1 os alimentos. 

9.- El análisis de laboratorio de la saliva es importante 

para el diagnóstico de alteraciones bucales y genera­

l e s. 

10.- Debido a la amplia patolog~a que afecta las glándulas 

salivales se debe tener un buen conocimiento de ellas 
• para tratarlas adecuadamente. 



B IBLIOGRAF lA 

1.- EMBRIOLOGIA HUMANA 
HAMILTOft - BAYCT - M05SMAN 
INTERMEDICA 1973 
CUARTA EOICION 

2.- HISTOLOGIA Y EMBRlOLOGIA BUCAL 
A. BALINT J. ORBAH 
PRENSA MEDICA MEXICANA 
PRIMERA EO IC lOtl 

3.- ANATOMIA HUMANA 
R. D. LACKHORT - GF. HAMILTON - F. W FYFE 
INTERAMERICANA 1965 
primera edici on 

4.- ANATOMIA 
E. GARDHER - D. J. GRAY - R. O'RAHILLY 
SALVAT 1971 
SEGUllDA ED 1 C ION 

5.- ANATOMIA HUMANA 
FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ 
PORRUA 
OESIMOCUARTA EDICION TOMO 111 



MANUAL DE ANATOMIA V FJSIOLOGIA 
DIANA CLIFFORD KIMBER - CAROLYN E.· GRAY 
PRENSA MEDICA MEXICANA 
REIMPRESION 1976 

7. - BIOQUIMICA 

ABRAHAM CANTAROW - BERNARDO SHEPARTZ 
INTERA"F.RICANA 1964 
TERCERA EDICION 

8.- lIOQUIMICA DENTAL 
EUGENER LAZZAR l 
INTERAMERICANA 1970 

9.- MEDICINA BUCAL 
BURKtT 

• 
INTERAMERICA~A 1973 
SEXTA EOICION 

10,- TRATADO DE PATOLOGIA BUCAL 
' 

WILLIAM G. SHAFER - MAYNARO K, HlNE - BARttET M. LEVY 
INTERAMERICANA 1977 
TERCERA EDIC ION 


	Portada
	Índice
	 Introducción
	 Glandulas Salivales
	 Esquemas del Sistema de Conductos y Porciones Secretoras de las Glandulas Salivales
	 Composición Química de la Saliva
	Substancias Específicas de Grupos
	 Enfermedades de las Glandulas Salivales
	Conclusiones
	Bibliografía



