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INTRODUCCI ON 

Al escoger el tema sobre glSndulas salivales; solo pe!!. 

se en algo fuera de lo c-0mún, pues en realidad jamás imagi­

ne que fuera tan importante e interesante en relación con -

el cirujano dentista. 

En este trabajo no pretendo abarcar todo lo de este in 

teresante tema, ya que es muy extenso, por lo tanto solo 

presento lo más elemental e indispensable, para asf poder -

valorar su importancia. 

Espero de este modo, que el cirujano dentista, este 

m~s consiente de la relaci5n Intima que existe entre las 

glándulas salivales y la cavidad bucal, y asf pueda llegar­

a un diagnóstico ef1caz de algunos padecimientos que aque-­

jan a dichas glándulas y repercuten en la cavidad bucal. 
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GLANDULAS_SALIVALES: 

La mucosa que revista la cavidad bucal contiene muchas 

glándulas, que vierten su secreción en ésta. Sin embargo la 

secreción principal es elaborada por tres glándulas sacula­

res compuestas, las glándulas salivales llamadas; parótida, 

submaxilar y sublingual. • 

Cada una de las glándulas parótidas está colocada por­

debajo y enfrente del oído, su conducto (de Stensen} se 

abre en la cara interna de la mejilla por enfrente del se-­

gundo molar superior. Las glándulas submaxilar y sublin--­

gual, están situadas entre la mandfbula y la parte fnferior 

de la lengua, la submaxilar está colocada un poco atrás de 

la sublingual. 

En el piso de la boca. abajo de la lengua se abren nú­

merosos conductillos de cada una de las glándulas sublinguA 

les y el conducto de Wharton de cada una de las submaxila-­

res. La secreción de las gl&ndulas salivales, mezclada con­

la de las glándulas pequeHas o accesorias de la boca se de­

nomina saliva. 

Durante la masticación afluyen grandes cantidades de -

saliva a la boca, la cual al mezclarse con los alimentos, -

los lubrica, los humedece y los convierte en una masa rebl!!!.. 

decida que se denomina bolo alfmentfcio, el cual puede ser­

deglutido facilmente. 
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Las gHndulas salivales además de producir saliva, de­

sempeñan un papel muy importante en el metabolismo del yodo, 

almacena un factor que afecta e1 crecimiento y la diferen-­

ciación del sistema nervioso simpático, contiene una susta!!_ 

eta que afecta el metabolismo del calcio y están relaciona­

das con diversos organos endocrinos. 

Las glándulas salivales afectan la cavidad bucal no sg_ 

_ lamente a través de la saliva. sino que tit::nen efectos dis­

tantes sobre todo el organismo. Son de tipo exocrino, ya que 

vierten su secreci6n hacia afuera del cuerpo; toda gl~ndula 

que secreta glucoprotefnas que al mezclarse con agua consti 

tuye el llamado mo1,:o se denomina 11 :,ucosa 11 el moco es un lf­

quido un tanto viscoso, también existen glándulas "Serosas" 

que secretan un líquido claro y acuoso y adeMls contiene e~ 

zimas. 

Las glSndulas salivales "Mixtas" secretan un lfquido -

mezclado de células serosas y mucosas. 



4 

TEMA r 

ANATOMIA, HISTORIA Y EMBRIOLOGIA 

ANATOMIA: 

GLANDULA PAROTIOA: Est& sftuada en la fosa retromandi~ 

bular; alcanza por dentro hasta la apófisis estiloides y mús 

culos insertos en la mtsma por arri~a hasta el conducto au~ 

ditivo externo, que se aloja en un surco de la substancia -

glandular por detrSs hasta la a~~fisis mastoides y borde a~ 

terior del mGsculo esternocleidomastoideo, y por delante 

hasta el borde posterior del pterigoideo interno y de la r~ 

ma ascendente de la mandtbula. 

Por fuera la glándula est& recubierta por el tejido -­

subcutáneo y se extiende en forma de un delgado lóbulo sobre 

la parte posterior de la rama ascendente y de la artfcula-­

ción temporomandibular, un poco adelante por la superficie­

externa del músculo masetero. El borde superior de la por-­

ción superficial de la g14ndula no sobrepasa el arco zigom! 

ttco; el borde posterior sigue el anterior del esternoclei­

domastoideo; el polo inferior es puntfagudo y, formando el~ 

lóbulo cervical de la par6tida alcanza por a~ajo nasta el -

ángulo mandibular, y en cuanto al borde anterior está pro-­

longado en su tercio superior por debajo del arco zigomSti­

coco en un vértice, a partir del cual se desarrolla el con­

ducto excretor de la glándula o conducto de Stenon. 
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La substancia glandular, se encuentra en una cápsula -

hacia adelante la capsula se prolonga por encima del maset~ 

ro hacia dentro, está unida con los órganos vecinos, manda­

por último, al interior de la glándula tabiques conjuntivos 

que sudividen a ésta en lobulillos grandes y pequeños. 

A través de la substancia glandular cruza de abajo arri 

ba, proxima a la superficie interna, que le forma entonces-

- un surco, la arteria car6tida externa y, más hacia afuera,­

la vena facil posterior. Entre estas dos formaciones, el -­

nervio facial perfora la glSndula oblicuamente hacia abajo­

Y adelante. Todavfa dentro de ~sta el nervio se divide en -

sus ramas, que emergen después por los bordes parotfdeos. 

El conducto se Stenon, sale de la glándula por la pro-

1ongaci6n anterior, situada entre los tercios superior y m~ 

dio del borde antertor. Este conducto sigue por la superfi­

cie externa del masetero, se incurva luego en un ángulo re~ 

to sobre el borde anterior de este mOsculo y ~obre la parte 

anterior de la ñola de Bicnat, alcanza ast la cara externa­

del buctnador, donde experimenta una nueva acodadura nacia­

adelante y adentro, perforando oblicuamente el músculo para 

desembocar en el vesttbulo frente al segundo molar superior. 

GLANDULA SUaMAXILAR: Está situada en el á~gulo infe--­

rior de la mandtbula, por encima del tendón intermedio del~ 

mOsculo dig!strico, su superficie interna descansa, en su-
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P,arte posterior sobre los músr.ulos esti1og1oso e hiogloso; el­

borde anterior alcanza el borde posterior del músculo rnilohioi 

deo, sobrepasándolo un poco hacia adelante. 

Por la parte superior de la cara ewterna, la glSndula 

contacta con la superficie interna del cuerpo de la mandfbula­

vista por fuera, la gl&ndula es casi circular, aplnada de den­

tro hacia afuera. Se encuentra contenida en una cápsula cuya -

superficie externa est~ formada por tejido conjurtivo den~o, -

en tanto que la interna el tejido es más laxo. 

El conducto excretor o conducto de Whartor., abandona la­

glándula por su superficie interna a nivel del bcrde Entero 

superior, dirigiendose a ta cara superior del milohioideo. Dei 

pués de cruzar por la parte superior al nervio lingual el con­

ducto de Uharton se adosa a la superficie interna de la gl!ndu 

la sublinpual, recibe algunos conductillos excretores proceden 

tes de los lóbulos posteriores de esta g1Sndu1a y, una vez di­

latado ampularmente, desemboca en la cardncula sublingual, uni 

do o muy próximo al conducto sublingual mayor. 

GLANDULA SUBLINGUAL: Es una masa alargada casi cilfndri­

ca, situada por fuera del músculo geniohioideo y sobre 1a cara 

superior del miloh1oideo. Está adosada por fuera a la cara in­

terna del cuerpo de la mandfbcla, en la zona de la fosa sublin 

gual. Es una g1Sndula cowpuesta, toda vez que carece de un con 

dueto excretor coman para todos su~ lóbulos. 
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Se pueden distinguir tres grupos de eleLlentos glandula-­

res: los lobulillos posteriores que, pueden fusionarse con la 

prolongaci6n bucal de la glándula submaxilar y que envfan su­

conducto excretor al de ésta; los lobulillos vecinos de la mu 

cosa que, envfan directamente sus cortos conductos excretores 

a la cresta del pliegue sublingual, donde en forma de conduc­

tos menores de Rivinus desembocan por una serie de finos ori­

ficios. 

Por filtimo la parte principal de la glándula posee un 

conducto excretor mSs largo* el conducto sublingual mayor de­

Bartolino, que comienza en la cara interna de la glándulaJ y­

dirigiendose hacia delante y adentro, converge co~ el conduc­

to submaxilar, y junto con el o muy pr6ximo a su desembocadu· 

ra, se abre en la carGncula sublingual. 

GLANDULAS LABIALES: Constituyen peoueños grupos del tama 

fto de granos de mijo, situados por debajo de la mucosa y muy­

numerosos, sobre todo en la parte media de eada mitad labial. 

A veces levantan la mucosa en pequefios nódulos hacia el vestf 

bulo. 

GLANDULAS BUCALES: En la porci6n anterior de la mejilla, 

aproximadamente hasta el nivel de 1a desembocadura del condu~ 

to parotfdeo, las gl!ndulas bucales son muy escasas, aumenta! 

do su número en la zona posterior, donde a su vez se hacen 

mis voluminosas. Las mSs pequeftas están situadas por dentro -

del bucinador. en tanto que las mayores pueden atravesar las-
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fibras de este músculo y extenderse sobre su superficie exter 

na. 

A este grupo glandular puede referirse otro que está -­

situado bajo el ángulo posteroinferior de la mejilla, corres­

pondiendo a la superficie interna de la rama ascendente en la 

zona del ángulo mandibular. constituye el grupo de glándulas­

retromolares. 

GLANDULAS PALATINAS: Ocupan ta parte posterior del pala­

dar duro, formando una capa casi continua. Esta capa glandu­

lar se continúa sin demarcaci~n fija con las 9l~ndulas inferi~ 

res del paladar blando. También en la superficie farfngea del 

paladar blando se encuentran glándulas aisladas, especialmen­

te junto a la desembocadura de las trompas de Eustaquio. 

GLANOULAS LINGUALES: En la región de las papilas calici­

formes, encontramos glándulas pequeñas serosas que! desembo -

can en el surco circundante de las papilas. En la base lin -­

gual forman las gl&ndulas una capa casi continua; estas gl!n­

dulas mucosas desembocan muchas veces en las fosillas centra­

les de los folículos de la lengua. También hallamos gl&ndulas 

en los bordes de la lengua y un grupo mayor en la cara infe -

rior de la punta, a cada lado de la inserci6n del frenillo, -

estas reciben el nom~re de gl&ndulas de Huhn. 

Otro grupo que se encuentra en la regi6n sublingual jun­

to a la inserci6n del frenillo, en la mandfbula y por detr&s­

de los incisivos inferiores, reciben el nombre de gl&ndulas -
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incisivas. 

HISTOLOGIA: 

GLANOULA PAROTIOA: Está encerrada en una cápsula bien d! 

finida de tejido conectivo fibroso, es una glándula tuboalve~ 

lar compuesta de tipo seroso~ presenta conductos intralobu1a­

res y acamu1os de c~lulas grasosas en los tabiques del tejido 

conectivo. Se pueden encontrar acinos mucosos ocasionales, 

conductos intercalares largos y ramificados y los estriados -

·son notables: los tabiaues del tejido conjuntivo contienen cé . -
lulas adiposas que aumentan con la edad. 

GLANOULA SUBMAXILAR: Se trata de una glándula alveolar o 

tubular compuesta, aunque de tipo mixto la mayor parte de sus 

unidades son de tipo seroso y posee una cápsula bien definida 

con sistema de conductos. Los conductos intercalares son más-

cortos que los estriados. 

GLANDULAS SUBLINGUALES: Es tubuloacinosa compuesta de 

tipo mixto, pero predominan elementos de tipo mucoso; los 

conductos estriados e intercalares son escasos o no existen,­

los tabiques de tejido conjuntivo que separan a los 16bulos y­

lobulillos son m&s pronunciados. 

La gl&ndula sublingual esti practicamepte desprovista de 

una c!psula envolvente y son mSs pequenas. 

GLANDULAS LABIALES: No están encapsuladas, las porciones 

terminales pueden contener c~lulas serosas y mucosas. Tienen-
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carácter mucoalbuminoso, los conductos intercalares cortos. 

GLANOULAS PALATINA: Están compuestas por conglomerados -

glandulares independientes, en númercs de 250 en paladar duro, 

100 en paladar blando y 12 en la úvula. En paladar duro se 

encuentran sostenidas por un armazón de tejido conjuntivo, 

son de tipo mucoso y los conductos intercalares son cortos. 

GLANOULAS DE LA LENGUA: Las anteriores son de carácter -

mucoso, las posteriores consisten de túbulos ra~ificados 1imi 

tados con células mucosas y cubiertas con células serosas. 

Las glándulas salivales están formaaas por: 

1.- Tejido conjuntivo que forma una cápsula y se prolon­

ga en forma de tabiques o bandas hacia la glándula propia di­

vidiendola en lóbulos y por subdivisi6n en lobulillos. Llevan 

los conductos~ los vasos sangufneos y linfáticos. y los ner -

vios de la gllndula. 

2.- Conductos en el tejido conjuntivo de la glándula los 

conductos más grandes se dividen en conductos de calibre me-­

nor; de este modo forman un sistema complejo y sus ramas más­

pequeñas se encuentran unidas con las porciopes terminales -

secretorias de la glándula. 

3.- Células secretorias, localizadas en las porciones 

terminales que a su vez se encuentran dentro de los lobuli 

llos de la glándula. 
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Porciones ter~inales (acinos y tabulas): La porci6n ter­

minal esti constitufda por una capa de c~lulas secretorias 

revistiendo une luz estrecha y se apnyan sobre una nuc·brana -

basal~ la forma de las porciones ter~inale~ ~n las gl§ndulas­

no es igual: en la mucosas pvras son tubtl~rcs cat;~uestas y -

las porciones terminales son tabulas largos raTificados. ?or­

otra parte las gldndulas serosas y :1ixtas soP tuhuloacinosas­

compuestas y sus porciones son tabules ranifica1os con nunorQ 

sas salientes saculares sobre 1~ pared y en el fondo de seco. 

Células Mucosas: Contienen Muchari gotitas o gránulos de­

mucfgeno, se han observado unos cuantos gránulos probable~an­

te mitocondrias entre las gotitas: pera los ndcleas no son 

visibles en material fresco, en preoaraciones tenidas con he­

matoxilina y eosina si se observa el ~úrleo. siendo este ang~ 

lnso y se encuentra situado en la b~se de las c61u1a~,rod~ado 

por un pe~ueño cQmulo de citvp1~sna, abundJnte en células se­

rosas. 

Células Serosas: En material fresco coroticr.cn gránulos de 

cimógeno> núcleos redondeados y localizados en el tercio ba -

sal de la célula, mitocondrias bacilifor~es en el citoplas~a­

de la porción basal de la célula y aparato de golgi arriba 

del núcleo; las células serosas siempre están asociadas a ca­

pilares secretorios situados entre sus superficies laterales. 

las células serosas son piramidales y revisten una cavidad P! 

quena. 
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Disposición de c~lulas en las glSndulas mixtas: Consis-­

ten de células mucosas y serosas, en las porciones terminales 

mixtas las células ~ucosas y serosas ocupan posiciones dife-­

rentes, las serosas están localizadas en el fondo de saco de­

la porción terminal. mientras que las mucosas están cerca del 

conducto excretorio. En las gl&ndulas mixtas, donde predomi -

nan las mucosas la luz de las porciones secretorias mixtas e~ 

tá limitada totalmente por células mucosas 1 mientras que las­

serosas estin dispuestas en grupos pequefios cubriendo los fon 

dos de saco de los túbulos mucosos. 

Conductos: Los conductos de las glándulas salivales es-­

tán formados en su interior de tejido conjuntivo y pueden ser 

de varios tipos como: 

Conductos intercalares y secretorios: Son tubos delgados 

y ramificados, que unen las porciones terminales delos conduf 

tos estriados, están cubiertos por una sola capa de células -

epiteliales cuboidales bajas con citoplasma relativamente es­

caso y no tienen gránulos. La porci6n terminal de los conduc­

tos consiste de células que parecen acinosas, la porci6n dis­

tal está cubierta por células no secretorias. 

Conductos estriados: Limitados por una sola capa de cél~ 

las epiteliales cilfndricas altas, sus núcleos grandes y esf! 

ricos frecuentemente en el centro de la célula, citoplasma r~ 

lativamente abundante. 
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Conductos secretorios mayores: Tienen epitelio cilfndri­

co seudoestratificado que puede contener unas cuantas células 

caliciformes. El epitelio de los conductos principales se con 

funde gradualmente con el epitelio escamoso estratificado de­

la cavidad bucal. En las porciones terminales y en los condu~ 

tos de las glándulas se pueden encontrar células nucoepiteli! 

les y los oncocitos. 

Las c~lulas mucoepiteliales, forman un sincitio de célu­

las ramificadas y se encuentran entre la membrana basal y el­

epitel io glandular o conductos, se cree que estás células son 

de origen epitelial y contráctiles, facilitando asf el moví-­

miento de secreci6n. Los oncocitos se encuentran en la glánd~ 

la par6tida y submaxilar en personas de edad avanzada. 

Una unidad secretoria: tiene forma triangular en el cen­

tro de un acino, en donde convergen los vértices se puede ob­

servar una luz, el citoplasma que se encuentra en la base es­

basófilo por su contenido de ribosomas libres y fijos, su nú­

cleo se encuentra en la base de forma redondeada. Cuando el -

citoplasma se encuentra en el vértice es eosinófilo y contie­

ne gránulos de cimógeno, (Unidad serosa). 

Una unidad mucosa, tiene el núcleo aplanado en forma de­

disco y apretado contra la base de la célula, el citoplasma de 

la base es menos basófilo y el contenido entre el núcleo de -

la célula y el vértice contiene gotitas de moco rodeadas de -

membrana son de forma cuboidal. La combinación en las glándu-



14 

las mixtas, consiste en una unidad de tipo seroso y una de ti 

po mucoso rodeadas de agregados semilunares de células. 

ENBRIOLOGIA: 

Las glándulas salivales comienzan a desarrollarse al fi­

nal del segundo mes de vida fetal, en forma de masas epiteli! 

les, que a partir del lugar que ocupará la desembocadura del­

futuro conducto excretor de las glándulas, penetran en el me­

sodermo, crecen aquf hasta invadir el paraje que ocuparlo de­

finitivamente y se ramifican. A expensas de las mencionadas -

formaciones epiteliales macizas se desarrolla el conducto ex­

cretor principal y de sus ramificaciones finales derivan los­

conductos excretores nas pequeftos y los divertfculos termina­

l es de las glándulas. Posteriormente se forman en los cordones 

macizos las correspondi2ntes cavidades. 

Durante el desarrollo intrauterino, comienza la forma 

ci6n como pequeHos brotes del epitelio bucal. El patrón de de 

sarrollo de las gl§ndulas salivales es igual sin importar la­

capa germinativa de origen; su formación comienza hacia abajo 

como una s6lida prolongaci6n de epitelio que se dirige al me­

sénquima. A medida que el cordón del epitelio se alarga más a 

fondo en el tejido conectivo, los extremos comienzan a ramifi 

carse repetidamente. Los acinos o alveolos son la terminación 

de ésta ramificación que se forma en pequeftas masas celulares 

de forma esférica; estos sintetizan la secreción salival y 

las ramas que se transforman en tubos huecos o conductos dre­

nan los acinos. 
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La formación de los conductos ocurre en el tercer mes y­

la agrupación de pcinos y conductos ocurren durante el sexto­

mes. No obstante este desarrollo las secreciones salivales se 

producen después del nacimiento. 

La glándula parótida comienza a esbozarse durante la 

cuarta semana, corno un crecimiento del epitelio en la parte -

interna de la mejilla, cuando transcurre la sexta seMana y la 

parótida finaliza su desarrollo, comienza la for~aci6n de la-

"gllndula subnaxilar cerca de la lfnea media por debajo de la­

lengua. 

La form~ción sublingual ccmienza su forMación,entre el -

final de la séptima se~ana y principios de la octava, se for­

ma independiente~ente, sus pequeños conductos excretores se 

unen en una envoltura coman de tejido conectivo. 

Las glándulas salivales menores aparecen después. 
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TEMA I I 

CLASIFICACION,INERVACION Y VIAS DE SECRECION. 

CLASIFICACION DE GLANOULAS SALtVALES: 

Las podemos clasificar por su tamaño que son:Parótida, -

submaxilar y sublingual, las glándulas mayores, y entre las -

menores pode~os mencionar a las glándulas labiales, bucales,­

palatinas y linguales. Según la naturaleza de su secreción 

las podémos clasificar en serosas Mucosas y mixtas; entre las 

serosas se encuentra la par6tida y li~guales, entre las muco­

sas a las g15ndulas palatinas y bucales, y por último las Mi! 

tas son la glándula submaxilar, sublingual y algunas labiales. 

INERVACION: 

los nervios de los pares VII (facial) y IX (glosofarfn -

geo) inervan estas glSndulas, sus fibras son secretoras y va­

sonotoras. la sangre alcanza las gl!ndulas por medio de ramas 

de la arteria car6tida externa y regresa después de atravesar 

numerosas arteriolas y capilares para desembocar en las venas 

yugulares. 

La inervación de las glSndulas salivales se deriva de la 

división craneosacra y toracolumbar del sistema aut6nom~ los­

nervios craneosacros provocan una secreci6n glandular copiosa 

y de consistencia acuosa. La consistencia de la saliva depen­

de del número relativo de células serosas, que producen una -

secreci6n fina y acuosa y células mucosas que producen una 

secreción espesa. 
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La estimulaci6n de las fibras simplticas provoca vaso --

constricción y producción de saliva viscosa. En condiciones -

normales, la secreción salival es el resultado de la estimula 

ción de nervios secretores por los sentidos, el gusto y la -

vista en presencia de alimentos. 

Las glándulas salivales poseen uno rica inervación las -

arterias siguen el curso de los conductos excretorios dando -

hasta los lobulillos. los vasos vcno5cs y linfáticos siguen -

a las arterias. en direcci6n inversa para dr~nar la glándula. 

Las ramas principales de los nervios cue van a las gl,n­

dulas, siguen el recorrido de los VdSDS para dividirlos en 

plexos terminales en el espesor del tejido conjuntivo cercano 

a las porciones terminales. Las fibras nerviosas atraviesan -

la membrana basal,y ter~inan co~o filaoentos finos sobre la­

superficie basal e intercelular de células acinosas. 

Los nervios aferentes del reflejo de secreción salival,­

son sensitivos de la mucosa bucal: glosofarfngeo en la parte­

posterior y base de la lengua, nervio lingual, (comprendiendo 

cuerda del ttmpano) en la parte anterior y punta. El centro -

salival se encuentra en el cuarto ventrículo, entre el núc1eo 

de Deiters y el nOcleo del facial. La porción frontal de ésta 

regi6n est& en conexión con glándulas subnaxilares y la por -

ci6n caudal con las parótidas; la excitaciór ·fo ciertas regiones 

de la corteza cerebral puede producir secreción salival. 
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La inervaci6n de las glándulas salivales está a cargo 

.del sistema nervioso visceral, cada glándula posee una doble­

inervaci6n, simpática y parasimp~tica. 

Las fibras parasimpáticas de las glándulas submaxilar y­

sublingual provienen de la cuerda del tímpano, y las destina -

das a la parótida nacen en el bulbo y siguen el trayecto del­

nervio glosofarfngeo y de su rama tfmpanica (nervio de Jabson) 

para terminar siguiendo una de sus ramas petrosps (petroso su 

perficial menor en el ganglio ático}. 

Las fibras simpáticas para las tres glándulas nacen en -

la médula dorsal. 

La excitación eléctrica de la cuerda del trmpano provoca 

una secreci6n abundante de saliva por 1a glándula submaxilar. 

La excitación del nervio auriculo-temporal produce efectos 

similares en la par6tida. La estimulación de los nervios sim· 

p~tieos produce en las glándulas submaxilares y sublinguales, 

la secreción de una pequeñisima cantidad de saliva viscosa. 

La acción del parasimpático es debida a la liberación 

de acetil colina en sus terminaciones nerviosas, la acción de 

la acetil-colina es reforzada por la eserina y anulada por 

la atropina, por lo tanto las fibras secretoras parasimpSti -

cas de las gl§ndulas salivales son colinérgicas. La policar -

pina produce también una secreción profusa. 
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VIAS DE SECRECION: 

Las glándulas salivales principales comunican con el ex­

terior, mediante conductos con indiviáualidad anat6mica mani­

fiesta. Los conductos que provienen de las glándulas submaxi­

lar y sublingual, desembocan en el piso de la boca por debajo 

de 1a lengua; los conductos que provienen de las glándulas pa 

rótidas desembocan, en la pared lateral de la boca. 
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TEMA III 

SALIVA 

La saliva es secretada por las glándulas salivales: par~ 

tidas, submaxilares y sublinguales y las glándulas pequeñas -

bucales de la mucosa oral • . 
El producto de secreción de las glándulas mucosas, es 

viscoso, contiene una gran cantidad de mucina y además en ~1-

hombre contiene una amilasa la ptialina. El producto de seer! 

ción de las glándulas serosas es fluido, casi no contiene mu­

cina pero es más rica en ptialina que la saliva segregada por 

las glándulas mucosas. 

La podemos considerar como un líquido mucilagenoso que -

se encuentra en la cavidad oral formando parte de un paráme -

tro de nuestro organismo, con funciones quf~icas y orgánicas. 

En el hombre las glándulas salivales segregan continua -

mente saliva (de abstinencia o de reposo} 15cm. 3 por hora, 

en 24 hrs. la cantidad de saliva segregada es aproximadamente 

entre 600 y 1500 cm 3 • durante el suefto la ~antidad es nula. 

La aplicación de estfmulos térmicos, mec~nicos o quími -

cos. provoca aumento de secreción salival, el flujo salival -

aumenta cuando aumenta la acidez de la sangre, tambi!n por 

reflejos condicionados como ver o pensar en algún alimento. 

Ludwig, en 1851 observó que la excitaci6n eléctrica de -
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la cuerda del tfmpano producfa un aumento de la secreción sa­

lival y esto no era debido a una simple filtración a través -

del epitelio granular de agua y sales provenientes de la san­

gre, sino que observ6 dos fenómenos principales: 

1.- Paso del agua y sustancias cristaloides desde la 

sangre a través de las membranas capilar y celular hasta el -

conducto secretor. 

2.- Descarga del material orgánico elaborado por la glá~ 

dula y almacenado en ella en los perfodos de reposo. 

Las células secretoras realizan un trabajo osmótico y m~ 

cánico y la estimu1aci6n de sus nervios con la consiguiente -

liberaci6n de intermediarios químicos, provoca por un mecánis 

mo qufmico aan desconocido un aumento de la actividad celu 

lar. 

De la secreción promedio parece ser que el 69 % se deri-

va de las glgndulas submaxilares, 26% de las parótidas, 5~ de 

sublinguales y las mucosás no contribuyen de modo importante. 

La saliva consta.de dos tipos de secreci6n, l.• La frac­

ci6n serosa que contiene ptialina (amilasa alfa) que contribu 

ye a la digestión del almidón y 2.- Una fracción mucosa que -

se encarga de lubricar los alimentos. 

COHPOSICION DE LA SALIVA: 

La saliva estS formada por una gran cantidad de agua con . -
tiene material protefco, mucina, sales ir.org~nicas, amilasa -
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salival, etc. tiene una densidad aproximada de 1.005 y es de­

reacción neutra (Ph alrededor de 6.4 a 7.0). Aunque la canti­

dad de saliva secretada diariamente varia de manera considera 

ble el volúmen medio es de 1 a 1.5 litros. 

Cerca de la mitad de sustancias contenidas en el agua de 

la saliva son sales inorg&nicas en solución, sobre todo cloru 

ros, carbonatos y fosfatos de sodio, calcio y potasio. las 

otras sustancias son orgSnicas sobre todo mucina. amilasa sa­

lival t seroalbúmina y seroglobulina y urea. 

El carbonato y fosfato de calcio. ep combinación con 

otras sustancias orgSnicas suelen depositarse sobre la superfi 

cie de los dientes formando sarro, sobre todo si la saliva 

es alcalina y contiene cantidades considerables de mucina. 

En ocasiones estas sales llegan a depositarse en los conduc -

tos de las glándulas salivales formando asi los llamados cál­

culos salivalest 

La saliva contiene del 0.3 al 0.7~ de material s61ido e~ 

mo sustancias inorg&nicas y sustancias orgánicas como protef­

nas, mucinas. enzimas, sustancias del grupo sanguíneo, anti -

cuerpos, factores de la coagulaci6n sangufnea, lfpidos. vita­

minas, aminoácidos y urea. Adem~s también se encuentran gases 

disueltos como bi6xido de carbono y oxigeno. 

Las proteínas son los principales componentes orgánicos­

de la saliva. Se han empleado diversos métodos electroforéti­

cos para la separación de las protefnas y otras macro•olécu--
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las cargadas d~ saliva parotfdea y submaxilar. 

Cada tipo de secreción contiene componentes separables -

electroforeticamente al Ph de 6,7 y 8.5 La amilasa fué el 

primer componente en identificarse¡ se encontró adem§s que la 

saliva submaxilar es mis compleja que la parotfdea, que ambas 

contienen glucoprotefnas bien definidas, protefnas séricas 

como albQmina, globulinas alfa, beta y gama y proteínas sali­

vales intrínsecas. 

Los carbohidratos de la saliva parotfdea y submaxilar 

están formados por hexosaminas, ~alactosa, manosa, fucosa, 

glucosa y Scido si(lico. 

La saliva de la cavidad bucal es diferente a la que se -

encuentra en los conductos. ya que es modificada por los ni-­

crobios y tejidos bucales. 

Por ejemplo en la saliva completa se cree que el amonia­

co, ureasa y la hialuronidasa son de origen microbia~o, Mien­

tras que la lisozima parece ser de origen tcta1mente salival. 

La saliva contiene también células epiteliales descama-­

das y células conocidas como corpúsculos salivales, que tie -

nen parecido con los leucocitos sangufneos, las células epit! 

liales son grandes y aplanadas y tienen el nOcleo oval. 

Los corpúsculos salivales contienen bacterias y pueden -

contribuir activa o pasivamente, al estado del meeio ambiente 

bucal; la contribuci6n activa seria consecuencia de su capaci 
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dad fagocitaría y su actividad enzimatica, y la pasiva serfa­

efecto de los productos de desintegraci6n de los componentes­

ce1 u1ares, asf como de las enzimas liberadas de las células -

en degeneración. 

Entre las sustancias orgSnicas de la saliva como habia-­

mos mencionado tenemos las m&s importantes y abundantes que -

son~ prótidos, glúcidos, lfpidos, vitaminas, hormonas, enzi -

mas, sulfocianuros, urea y ácido úrico. 

Prótidos.- Principales componentes orgánicos de la sali­

va, esta contiene dos tipos, la mucina y la albGmina aparte -

de aminoScidos. La mucina existe en la saliva mixta, tiene la 

propiedad de precipitar ácidos, facilita el deslizamiento de­

alimentos, tiene un papel importante en la limpieza bucal de­

bido a un doble Mecanismo: l.- Por precipitar en medio ácido, 

arrastrando a numerosos microbios y 2.- Por su poder bacteri­

cida. 

G1Gcidos: carbohidratos, contiene glucosa en menor canti 

dad que en la sangre. Existen vitaminas como la C y PP. tam -

bién se puede descubrir la presencia de hormonas estrogénicas 

y gonadotropinas hipofisiarias. 

La saliva contiene una cantidad elevada de potasio y en­

ocasiones iones de bicarbonato. La concentraci6n de sodio y -

cloruro es menor. 

. 
La secreci6n salival: Tiene lugar'en dos etapas: la pri-

mera incluye los acinos y la segunda los conductos salivales. 
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Los acinos secretan la llamada secreción primaria, que conti! 

ne enzimas salivales en una solución de iones de composición­

no muy diferente de la composición del plasma. Cuando la se-­

creción primaria fluye siguiendo los conductos, tienen lugar­

dos procesos principales de transporte activo que modifican -

la composición iónica de la saliva. 

En primer lugar los iones de sodio son reabsorvidos y -~ 

los de potasio son secretados hacia los conductos, en cambio­

por el sodio, por lo tanto la concentración sódica de la sali 

va disminuye mientras que aumenta la de potasio. En segundo -

lugar se secretan iones de bicarbonato hacia los conductos, • 

este proceso es cataltzado por la anhidrasa carbónica que se­

encuentra en las células epiteliales de los conductos. 

Durante la secreción de iones de ~icarbonato se absorben 

en forma pasiva iones de cloruro en cambio por iones de bicar 

bona to. 

Durante la salivación m&xima, las concentraciones ioni -

cas de la saliva cambian porque el ritmo de formaci6n de se -

creci6n primaria por los acinos puede aumentar hasta 20 veces. 

Como resvl~ado el flujo de ésta secreción por los conductos -

aumenta tanto que el recondicionamiento de la secreción den -

tro de los conductos disminuye mucho, por lo tanto cuando se­

eliminan grandes volumenes de saliva su concentración de clo­

ruro aumenta; mientras que la de potasio disminuye. 

En presencia de una secreción excesiva de aldosterona, -
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la resorción de sodio y cloruro y 1a secreción de potasio au­

mentan de manera que 1a concentración de cloruro sódio en la­

sal iva disminuye, mientras que la de potasio aumenta más. 

La secreción salival solo ocurre por lo regular durante­

la ingestión de alimentos y masticación de los mismos, mien-­

tras que en los int§rvalos. s~ forma una cantidad mfnima de 

saliva. La secreci6n es provocada por vfa refleja por refle -

jos condicionados y no condicionados. 

La saliva posee propiedades bacteriostáticas y también -

enzimas bacteriolfticas, además de inmunoglobulinas, como la­

IgA. La propiedad lubricante de la saliva es debida a su con­

tenido en mucina, que contiene carbohidratos y amtno!cidos, -

estos pueden servir como posibles nutrientes de los microorg! 

nismos. 

La mucina es una protefna, aparece en mayor cantidad que 

la ptia1ina y comunica a la saliva su consistencia viscosa 

se encuentra bajo la forma de sal soluble alcalina y se precf 

pita al añadir !cido. Ha sido clasificada como una glucopro -

tefna debido a que en la hidr6lisis libera glucosamina; ade -

m&s se obtienen Scidos glucor~nico. ac§tico y sulfúrico. 

Las mucinas salivales recubren las bacterias y protegen­

ª los microorganismos contra las fagocitosis. 

El flujo salival proveniente de tos grandes conductos S!_ 

livales constituye un mecanismo protector, pues evita un mov! 
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miento de los microorganismos hacia los conductos mismos. 

Tratando de relacionar el índice de flujo salival con -­

la actividad de caries es muy importante considerar el efecto 

amortiguador de la saliva. La sali~a neutraliza y disminuye -

los ácidos que son formados por la placa dental a partir de -

1os carbohidratos ingeridos. 

La saliva de sujetos sin actividad de caries muestra una 

.mayor capacidad amortiguadora o poder conbinaote de bióxido -

de carbono. parece ser que está más supersaturada de iones de 

calcio y fósforo y tiene más amoniaco que la saliva de indi -

viduos susceptibles a caries. 

PH SALIVAL: El Ph óptimo para el crecimiento de bacte 

rias está entre 6.5 y 7.5 y el mfnimo está entre 4.5 y 5.0 

el mlximo entre 8.0 y 8.5 

El Ph ejerce cierta acción selectiva sobre la supervive~ 

cia y crecimiento de tipos acidógenos, acidúricos como lacto­

bacilos, levaduras y alqunos estreptococos. Los lactobacf1os­

no sobreviven por mucha tiempo en la saliva cuando cambia ha­

cia el lado alcalino o a la neutralidad. 

Por otra parte, la saliva con un Ph de 5 o menos inhibe­

el crecimiento para los tipos proteolfticos. Las muestras sa­

livales de adultos resistentes a caries parecen tener niveles 

de Ph mSs elevados que los que muestran actividad de caries. 
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FACTORES INHIBITORIOS DE LA SALIVA: Las sustancias que 

se encuentran en la saliva que inhiben el crecimiento de dif,g_ 

rentes especies bacterianas son llamadas inhibinas, las que -

inhiben el crecimiento de los bacilos de la difteria se les -

llama cidinas. Pruebas in vitro han demostrado que la activi­

dad diftericida dela saliva es debida a la presencia de per6-

xido de hidrógeno, producido por cepas de estreptococos alfa­

bucales. 

Se ha visto que la saliva estimulada recientenente inhi­

be los estreptococos beta hemolíticos y evita la germinación­

de esporas de clostridium tetani. 

El equilibrio microbiano puede ser cambiado, por ejemplo 

con el uso de antibióticos; el uso de pastillas de penicilina 

cambia la flora bucal y aparecen microorganismos coliformes -

gramnegativos, cuando se suspenden los antibióticos la flora­

natural inhibida reaparece. 

Además de los factores inhibitorios de origen microbiano 

existen varias substancias antimicrobianas que son producidas 

por el huésped y que se encuentran en la saliva como son liso 

zima que estS distribuida en los tejidos del cuerpo, en los -

líquidos orgánicos incluyendo la saliva; la lisozima es una -

enzima mucopolisacárida, proteínica y parece actuar en la 

sustancia mucoide polisacSrida de la célula bacteriana. La 

saliva contiene adem~s de la lisozima otros ager.tes antibact! 

rianos. 
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Se ha demostrado que la saliva tiene acci6n ~ctericida­

. para varias bacterias incluyendo el bacilo tifoso, el de la -

tuberculosis, el bacilo diftérico y el bacilo del colon. 

Se ha comunicado que la mayor parte de las bacterias ae­

robias en la saliva humana forman peróxido de hidrdgeno inviw 

tro. Si el per6xido de hidr69eno se acu~ula en algunas lreas­

de la cavidad bucal, debe inhibir a los tipos anaerobios. 

La saliva total estimulada de inmediato evita el creci -

miento de estreptococos beta hemol1ticos. La sustancia inhibi 

dora es diferente a la lisozima y peróxido de hidr6geno, esta 

asociada a la flora bucal viable de la boca y parece actuar -

como antibi6tico contra el estreptococo beta, 

La saliva total estimulada también inhibe a clostridium­

tetani, el factor inhibidor tiene las mismas propiedades de -

la sustancia que inhibe al estreptococo beta. 

Se ha comunicado la presencia de un sistema lactobacilo­

bactericidina en la saliva de la parótida y de las submaxila­

res, su actividad depende de dos componentes uno es la peróxi 

dasa y el otro probablemente sea tiocianato. El sistema pare­

ce estar asociado con las gl~ndulas salivales y no es de ori­

gen microbiano. Su efecto inhibidor disflinuye con la catalasa 

y el plasma; no está presente en la saliva de los recién naci 

dos hasta después de los cuatro primeros dfas. Este sistema -

muestra una disminución durante infecciones respiratorias. 



30 

Su presencia en la saliva se cree que puede ayudar a la­

selección de la población bacteriana de la boca. 

Existe otro factor lftico que parece ser similar a los -

anticuerpos y muestra actividad más o menos específica por 

los microorganismos gram positivos. 

Anti-cuerpos salivales: Est~n presentes en el 1fquido P! 

rotfdeo, asf como en la saliva total. 

Corp6sculos Salivales: Toda la membrana mucosa es una 

fuente de corpGsculos salivales, el mayor namero de ellos pr~ 

viene de la encfa, se piensa que provienen del epitelio o de­

pequeñas glándulas especfficas. 

En la saliva podemos encontrar estreptococos alfa y ga-­

mas lactobacilos. actinomicetos beta, fusiformes, vibriones,­

leptothrix~ espiroquetas y en menor cantidad estafilococos. 

FUNCIONES DE LA SALIVA: 

Son reblandecer y humedecer el alimento, con lo cual ayu 

da a la •asticación y a la degluci6n; cubrir el alimento con­

la ~ucina de modo que lo lubrique y permita su paso facil por 

el esofago; disolver los alimentos secos y s61idos para hacer 

que ias sustancias sápidas soiubles provoquen la estimulación 

adecuada de los calfculos·gustatorios, ya que en las sensacio 

nes de gusto desempeñan cierto papel en la secreción del jug.Q_ 

gástrico, digerir el almidón por medio de la amilasa salival. 

La función digestiva de la saliva tiene aspectos mecáni-
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cos y químicos. Desde el punto de vista mecánico disuelve los 

componentes de la comida, facilitando la reactividad qufmica­

Y el estímulo de los órganos del gusto. 

Se ha indicado que la saliva aparte de su funci6n diges­

tiva, tiene una importante influencia sobre el posible desa-­

rrollo de la caries dental. 

La digestión salival se debe sobre todo a la acci6n de -

la amilasa salival. 

La digestión empieza con la introducción de alimentos a­

la boca, donde son triturados al masticar e impregnados de Sd 

liva. Esta facilita la formación del bolo, así como su paso -

a la faringe y esofago. 

La formacidn de un bolo conformado y resbaladizo es la-­

función de la saliva, ella contiene una enzima amilolítica la~ 

ptialioa, una amilasa y por ello co~ienza ya el desdoblamien­

to de los hidratos de carbono. 

MASTICACION: La formación de un bolo susceptible de ser­

deglutido requiere una masticaci6n prolongada y una elevada -

cantidad de saliva. Es muy posible que la distinta velocidad­

de secreción de la saliva desempeñe un papel importante, en -

ambos casos en cuanto a su diferente tiempo de masticación. 

CONTROL NERVIOSO: 

Los nacleos sa~ivales que se ePcuentran en el lfmite 

del bulbo y protuberancia, y son activados por estfmulos sáp! 
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dos o táctiles en lengua y otras zonas de la boca. 

la mayor parte de los estfmulos gustativos, especialmen­

te el sobar leido, desencadenan una copiosa secreción de sa-­

liva. Ciertos estfmulos t~ctiles como la presencia de objetos 

lisos en la boca también provocan salivación copiosa, mien -­

tras que objetos ásperos producen menos saliva o incluso inhi 

ben su secreción. 

Puede aumentar o disminuir la cantidad de saliva, impul­

sos que lleguen a los nacleos salivales desde centros superi~ 

res. Asf observamos que hay mayor salivación cuando se huele­

º come un platillo apetitoso que cuando el alimento no les 

gusta. 

La zona de apetito que controla estas diferencias se en­

cuentra en el cerebro, cerca de los centros parasimpáticos 

del hipotálamo anterior~ y funciona sobre todo en respuestas­

ª señales procedentes de áreas corticales de gustoy olfato o­

de amígdala. 

Finalmente ~ay salivación por efectos de reflejos y na -

cen en estómago e intestino alto cuando se han deglutido ali­

mentos irritantes o cuando existen naúseas. 

CONSIDERACIONES CLINICAS: Las glSndulas salivales son 

asiento de numerosos procesos patológicos. 

Caries dental: La disminución importante en la propor -­

ción del flujo salival como sucede en la extirpación de las -
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glándulas salivales, siempre se asocia con el aumento de ca -

ríes dentaria y se atribuye a la ausencia de la acci6n limpi~ 

dora de la saliva, lo que produce retenci6n de las proteínas­

Y aminoácidos y aumento en el número de microorganismos. 

Enfermedad Parodontal: La saliva puede afectar la forma­

ción de cálculos dentarios y los microorganismos ~ucales con­

tribuir a la enfermedad parodontal. 

Leach sugiere que la liberación de ácido sfalico a par -

tir de la mucina salival dando lugar a la precipitaci6n bajo­

condiciones ligeramente 6cidas o neutras juega un papel impar 

tante en la formación de placa bacteriana. La ca1cificaci6n -

de esta se controla en parte por cambios en las propiedades -

físico-químicas de la saliva. Los cambios en las proteínas 

salivales y en los complejos proteína-carbohidrato, que ayu -

dan a mantener el estado sobresaturado de la saliva en rela -

ción con el calcio o un aumento en el Ph salival es consecuen 

cia de la pérdida de bióxido de carbono de la saliva causarán 

la precipitación de las sales de calcio. 
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TEMA IV 

AMILASA SALIVAL 

Es una enzima que se encuentra en la saliva es llamada -

también ptialina, ésta hidroliza el almidón produciendo mal -

tosa en medio alcalino o ligeramente ácido. 

La amf1asa salival convierte el almid6n en dextrinas y -

maltosa. La conversión del almidón a maltosa es gradual y 

tonstituye una serie de procesos hidro1fticos que se van pro­

duciendo sucesivamente y se acompañan de la liberación de di­

versos productos intermedios. 

Desde el punto de vista qufmico la amilasa salival hidr~ 

liza los componentes amiláceos para dar monosac!ridos, disac! 

ridos y trisacáridos. La amilasa actúa co~o un agente limpia­

dor mediante la licuación de los alimentos aMiláceos que se -

adhieren a los tejidos bucales. 

Su papel en la degradación del almidón de los alfmentos­

no es grande, puesto que permanecen por corto tiempo en la 

cavidad bucal y la reactividad de la aMflasa se destruye poco 

después de la entrada del bolo alimenticio en el est6mago. 

La ami lasa salival es una enzi~a que cataliza la nidróli 

sis de los enlaces alfa glucosfdicos de la molécula del almi­

d6n. 

Puesto que el PH de la amilasa es de 6.6 y el de la sali 
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' va de 6.8, las condtctones son casi perfectas para iniciar-

la hfdr6lists de los almidones en la boca. Sin embargo las 

part{culas altmenticias permanecen poco tiempo en ella para -

penetrar después en el medio del est6mago; entonces cesa la -

acción de la amilasa, a excepción de la enzima que queda en -

el interior del bolo alfmenticio. 

Pero ésta pequeña cantidad pronto se pone en contacto 

con el ácido gástrico y por lo tanto la hidr611sfs enzfmati -

ca de los carbohidratos no tarda en interrumpirse. 

La ptialina o amilasa salival actúa sobre el alnidón pro 

duciendo una serie de sustancias. 

El PH de 6.6 es el mejor para la actividad de la amilasa 

Ta cual se estfmula en presencia de fia16genos particularmente 

el ion cloro. 

Stark opina, que los productos de la acción de la ptia -

lina sobre el almidón comprenden glucosa, maltosa y una serie 

de polisacáridos no fernentascibles y reductores de los reac­

tivos cOpricos. 

La ptialina pertenece a las alfa amilasas; la primera 

acci6n de ellas sobre el alm1d6n es la 1icuefacci6n o descen­

so de la viscosidad. 

Se han podido aislar amilasas y son como se esperaba 

protefnas. En algunas ~species se encuentra en saliva una con 

centracf6n mayor que en otras. 
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La amtlasa saltval requtere de la presencia de cloro co­

mo acttvador. 

El PH de la saltva es cercano a la neutralidad, condici~ 

nes en las que puede actuar la amflasa salival la cual es 

inactiva a PH menores de 4. 

No solo el PH sino la pepstna inactiva a la amflasa de -

manera que los almidones deglutidos y en contacto con la ami­

lasa se digferen de manera muy imperfecta, pues al llegar el­

bolo al est6mago, y ser mezclado a~plfamente con el contenido 

gSstrico 4cido y rico en pepsina, se inactiva ~a arnilasa y se 

interrumpe la dtgestf6n de los almfdones. 
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TEMA V 

PATOLOGfAS 

Las enfermedades de las glándulas salfvales y accesorias 

son muy importantes. ya que los transtornos locales signifi -

can casi siempre enfermedad general. 

Uno de los aspectos del cuadro clfnico es la salivación­

insuficiente para la lubricactón de los tejidos, para una bu~ 

na masttcaci6n y para la degluci6n; otro es la incapacidad 

para conservar las protésis dentales. Es importante un buen -

volQmen de secreci6n salival. por su accf6n mac&nica de lfm -

pieza. 

TRANSTOR~OS DEL DESARROLLO DE LAS GLANDULAS SALIVALES: 

APLASIA (AGEKESIAl: Es la ausencia congénita de las glá~ 

dulas saHvales prtnci.pales. es un fen6meno poco común, de 

etiologfa desconocida. 

Caracterfsticas: Exfste Xerostomfa y requiere por lo 

tanto la constante ingesti6n de agua, durante el dfa y en par. 

ticular durante las comidas. 

Clfnicamente: La mucosa se presenta lisa y seca. nay res 

quehrajamiento de los labios y fisuras en la comisura: La au­

sencia de saliva. per~ite la acumulación de reciduos y estan­

camiento alradedor de los dientes favoreciendo asf la caries. 

Tratamfento: No existe alguno en particular, excepto au-
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mentar la ~tgtene bucal para reductr la cartas. 

XEROSTOMlA: es la sequedad de la boca, puede ser de cor­

ta duración o permanente. La xeros·tomfa temporal, puede ser -

causada por factores psicológicos corno lo es el miedo, angus­

tta,enojo, excttaci6n, respiración bucal, o puede ser debido­

ª neurosis que altera la regulactón de las glándulas saliva -

les. 

En varias enfermedades la secreción de la saliva se alt~ 

ra adversamente, especialmente en la diabetes insfpida, nefri 

tis intersticial cr6nfca y enfermedades febriles. La forma 

ctón de sialolitos puede obstruir el flujo de la salfva. 

La extirpaci6n de las gl&ndulas salivales y la radiación 

para las enfermedades malignas causan cesación completa de la 

secreci6n salival¡ drogas como atropina, antihistamfnicos. 

Sintomatología: El paciente nota que le es difícil degl~ 

tir y masticar ciertos alimentos; la digestión puede estar al 

terada especialmente, si la dieta es abundante en almidones.­

También la xerostomia estS asociada a menopausia o edad avan­

zada. La mucosa reseca se agrieta y puede infectarse. 

La deficiencia de vitamina A afecta el epitelio especia­

lizado de todo el organismo. con tnclusión del epitelio de 

las gl&ndulas salivales. En animales una avitaminosis A pro­

duce metapl~sia escamosa del epitelio del conducto con reten­

ci6n de la secreci6n salival, asi como inflamaci6n con forma-



39 

cfón de abscesos. 

Se observó xerostomia ~n pacientes con deficiencia de ri 

boflavina y ácido nicotfnico. Algunos casos respondieron a la 

administración de vitamina B. 

Tratamiento: El tratamiento es sintom§tfco. 

TIALISMO: Es la excesiva secreci6n salival, es continua­

mente tragada o escurre fuera de la boca, 

Patogenia: Se presenta en paralisis bulbar, en el mercu­

rialis~o, es un sfntoma constante, con las gl~ndulas saliva -

les agrandadas y dolorosas a consecuencia de la excreci6n de­

las sales mercuriales. La gastritis y el v6mito causan saliv~ 

ción; las heridas de la boca y enfermedades bucales causan 

tialismo y por algunos medicamentos como yoduros y policarpi-

na. 

Sintomatologfa: El paciente tiene que tragar constante -

mente la saliva, por lo tanto se siente incomodo, siendo aún­

más desagradable cuando la salfva escurre. 

HIPERPLASIA DE LAS GLAflDULAS PALATINAS: Se presenta como 

una inflamaci6n localizada que mfde de rnn. a l cm. por lo ge~ 

neral en la unión del paladar duro con el blando. La lesión -

es firme, sesil y de color normal, suele ser asintomStico. 

Histologfcamente: Existen acumulaciones densas de acinos 

mucosos de aspecto normal con interca1aci6n corrfente de con-
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duetos normalas. 

Tratamiento: Excisión para realtzar el examen histológi-

co. 

ATRESIA: Es la oclusión o ausencia de uno o más de los -

conductos de las glándulas salivales, es anomalta rara puede­

dar lugar a la formaci6n de un quiste de retención o producir 

una xerostomia intensa. 

ABERRACIONES: Pueden ser como: glándulas accesorias ale­

jadas de su sitio habitual. Por ejemplo se han encontrado ca­

sos de tejido glandular en la mandíbula, este tejido tiene 

comunicaci6n con la gl!ndula submaxilar o sublingual por me -

dio de un pedfculo de tejido, causando una anomalfa que se c~ 

noce como depresión lingual mandibµlar evolutiva. 

Esta lesión es asintomática, no necesita tratamiento. 

INFECCIONES DE LAS GLANDULAS SUBLINr,UALES Y MUCOSAS: 

Siendo peque~os los sfntomas no se reconocen f!cilmente. 

La hiperplásia de las gl!ndulas puede producir abulta~1ento-­

en el pala~ar, en el carrillo o en el labio. 

Sintomatologfa: El abultamiento es fijo en las gl&ndulas 

que se encuentran entre la mucosa y el hueso como las del pa­

ladar. En los tejidos blandos la tumefacción es movil, blanda 

y palpable y en algunos casos produce agrandamiento de la pat 

te en que está localizada~ especialmente en el labio. 
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MALFORMACrONES: Las glándulas salivales pueden ser nipo­

o hiperplásicas. 

CONDUCTOS ACCESORIOS EXCRETORES: Existen casos raros do~ 

de se han encontrado conductos accesorios localizados: por 

arriba del conducto de Stensen, por delante del borde ante 

rfor del masetero. En un caso se observó un conducto salival­

en el conducto auditivo. 

DIVERTICULOS: Se hallan en recién nacidos o niños peque­

~os, muy a menudo en al sistema excretor salival de forna ge­

neralizada. 

FISTULAS: Implican una fornaci6n anormal de los arcos 

branquiales, pueden ser completas o incompletas, estos condu~ 

tos branquiales atraviesan a las glándulas salivales especial 

mente la parótida. 

TU8ERCULOSIS DE LAS GLANDULAS SALIVALES: Existe de dos -

formas: 1.- Forma infiltrativa diseminada y 2.- forma circuns 

crita nodular. 

La forma infiltrativa diseminada tiene un oriaen nemató­

geno y curso leve, no existe dolor ni fiebre y en ocasiones ni 

siquiera tumefacción, los conductos secretores no contienen -

pus. En general se afecta solo una glándula. 

La forma nodular circunscrita se diagnóstica por tumor -

da la glándula salival. El diagnóstico de tuóerculosfs de la­

glándula parótida es a menudo diffcfl, porque faltan los stn-
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tornas de tuberculosis generalizada. La tuberculosis de las 

glándulas salivales tiene un origen hemtógeno o 1infogénico. 

SIFILIS: Durante el perfodo secundario de la sffilis la­

glándula par6tida se afecta con la misMa frecuencia que la -­

submaxilar. En una infecci6n mixta el curso clfnico es a~udo­

Y la tumefacción muy dolorosa; el flujo salival es notable. 

En la glándula parótida existen a veces goMas de consis­

{encia petrea y del tamaño de una nuez, si no se trata, un 

goma grande puede perforar la piel. 

FISTULAS SALIVALES: Son ffstulas cutáneas por las que -­

fluye la saliva al exterior de nodo permanente: son especia -

les de la parótida y del conducto de Stensen. Las ffstulas pa 

rotídeas se dividen en dos grupos: 1.- La porción qlandular y 

2. Las ffstulas del conducto. 

Las fístulas de la porción glandular pueden ser el resul 

tado de causas operatorias o abscesos y las ffstulas del con­

ducto por traumas quirúrgicos o accidentales. 

Inflamaciones especfficas o de orf oen dentario y c~lcu -

los salivales pueden ulcerar el conducto de Stensen y fistu-­

lizarlos, se presenta como un orificio por el cual fluye las 

saliva, llo tiene tendencia a curar y son a veces asiento de -

abscasos repetidos. 

Tratamfento.- La cauterización a veces es eficaz, pero -
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es preferible suturar los dos extremos del orificio. 

SIALOGRAFIA: La mayoría de las enferMedades de las qlán­

dulas salivales pertenecen a tres categorfas principales sia­

loadenitis, sialolitiasis y afecciones neoplásicas. La sialo­

grafía representa un método eficaz en el diaqn6stico de di 

cnas enfermedades. La sialograffa consiste en la visualiza 

ci6n radiográfica de las ramificaciones de los conductos de -

las glándulas parótidas o submaxilares Mediante la inyección­

intraductal de una solución de contraste radiopaca. Para de--
• 

terminar cualquier patología, además se requiere la valoriza-

ción de todos los datos disponibles entre ellos tenemos hist~ 

ria clínica, exploraci6n física, datos de laboratorio, signos 

radiográficos. manifestaciones dentarias, sondeos de los con­

ductos y el examen de calidad y cantidad de saliva. 

Indicaciones: Es útil en patoloqfas que pueden simular -

una enfermedad de las glándulas salivales. Se enplean para 

visualizar las estenosis de los conductos, los quistes y ffs­

tulas, taMbién para identificar los cálculos salivales. Ade -

m§s sirve para determinar la capacidad funcional de la qlánd~ 

la en su porción distal a una obstrucción persistente. 

Ayuda a localizar neopl~sias intraglandulares y en oca -

siones puede ayudar a diferenciar una neopl§sia maligna de 

una benigna. También se ha empleado con fines terapéuticos ya 

que las soluciones de contraste pueden ejercer una acci6n fa­

vorable para dilatar los conductos y desaparecer tapones AUC~ 
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sos o inflamatorios que impiden el flujo salival normal. 

Contraindicaciones: Ya que el medio de contraste presen­

ta nalógeno yodo no se puede utilizar en pacientes con hiper­

sensibilidad a este elemento, son posibles reacciones de hi-­

persensibilidad como reacciones anafiláctoides y colapsos ca~ 

dtovasculares debidos al componente y5dico. No debe practicar 

se una sialograffa, durante una infección aguda de las ql~nd~ 

las salivales, ya que el medio de contraste puede agravar una 

sttuaci6n ya dificil. 

Ticnica: Se deben localizar los conductos parotfdeos y -

submaxilares. El conducto de Stenon se abre en la mucosa de -

la mejilla, mientras que los orificios de los conductos de 

Wharton se encuentran a cada lado del frenillo linqual; pue -

den identificarse aumentando el flujo salival; ya sea con po­

licarpina~ el sabor agridulce de un caraMelo, o soluciones 

diluidas de ácido clorhfdrf co. 

Una vez localizada la apertura se introduce una sonda 

nasolacrimal, se obtiene la dilataci6n de la luz del conduc -

to empleando sondas de grosor mayor, para introducir la aquja 

se instala la solución y con una compresa de gasa se ejerce -

presión sobre el orificio para evitar la salida de la solu 

ción el dolor producido es mfnino y no hace falta anestesia;­

la solución se inyecta lentaMente, cuando hay dolor intenso -

ya no se coloca más 1fquido, entonces se hace el examen radio 

gr&fico. 
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SIALOLITIASIS: Los cálculos retenidos por los conductos­

excretores de las glándulas salivales son mucho menos frecuen 

tes que 1os que se producen en las superficies de los dien -­

tes. El volúmen de estas formaciones es también variable. pe­

ro puede adquirir en el interior del conducto excretor hasta­

a cm. de largo, su forma es la del conducto y provocan pertu~ 

baciones más o menos intensas1 como retención salival, la que 

en ocasiones se complica con fenómenos inflaMatorios de inte~ 

sidad variable. 

La composición qufMica es m!s constante que aa del tárt~ 

ro supragingival debido a la ausencia de sustancias extrañas. 

Los cálcu1os salivales aparecen con mas frecuencia en la 

gl~ndu1a submaxilar, estos se componen de carbonato y fosfato 

c!lcico y puede llegar a ocurrir fibrosis de la gl&ndula. 

La obstrucci6n de conductos se originan. por dep6sitos -

de cálculillos alrededor de un centro que consiste en masas -

de moco, células epiteliales descamadas o bacterias. 

Cuadro clfnico: Los cálculos se pueden observar, palpar­

º apreciar radiográficamente. 

Sintomatologta: Aumento de volúmen y dolor en la qlándu­

la. Cuando es de tipo agudo se acampana de dolor sordo y pun~ 

zante con temperatura y cuando es cr6nico existe un aqranda -

miento lento de la gl!ndula acampanado de dolor liQero o mode 

r1do a la hora de las comidas, después la glándula se vuelve-
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dura. 

Histopatologh: Infiltr\ación de acinos y conductos de la 

gl&ndula por elementos inflamatorios agudos. Los acinos se 

muestran distendidos y sin contorno celular, a veces se obser 

va necrosis del epitelio de los conductos. La armaz6n del te­

jido conjuntivo fibroso puede presentar proliferación; qene -

ra1mente los cálculos son lisos o nodulares y contienen un f~ 

co central alrededor del cual se depositan capas de calcio. 

Tratamiento: Quizás sea necesario el uso de antibióticos 

o en algunos casos ningún tratamiento. Los cálculos pueden e! 

tirparse por manipulación digital o procedinientos quirOrqi -

cos. 

SIALADENITIS: Es una inflamaci6n no especffica de las 

gl!ndulas salivales. puede ser ocasionada por diseminación 

directa de organismos de la cavidad bucal o a través de vfas­

hemat6genas~ 

Los organismos más frecuentes son el estafilococo aúreo, 

el estreptococo verde y el hemolftico. Los gérmenes pueden 

lograr acceso a la glándula como resultado de resequedad de -

la mucosa bucal que proviene de una deshidratación y con la-­

cual existe una disminuci6n del flujo salival a través de los 

conductos hacia la cavidad bucal lo que permite a las bacte -

rias, que están en la cavidad bucal invadir a los conductos -

produciendose asf una .infección. 
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SIALODOQUITIS: Es la inflamación de los canales excreto­

res, mis excepcional en el canal de Wharton y m!s frecuente -

mente en el conducto de Stensen. Cuando el canal ha sido afef 

tado se observa que el orificio está rojo, tumefacto, y aóie~ 

to y por presión en el carrillo se hace escurrir una qota de­

pus o bien la expulsi6n de un tap6n fibropurulento que es ca! 

sante de la retenci6n salival. 

Tratamiento: Cuidados de limpieza de la boca~ compresi5n 

moderada de la glándula y del canal. uso de antibi6ticos lo -

cal y generalmente. 

SIALOSIS AUTOINHUNE: Se considera relacionada con el co~ 

plejo de transtornos del tejido conjuntivo por tal motivo se­

le denomina sialosis autoinmune, ya que el transtorno funda-­

mental se cree es una autosensibilidad producida por transtor 

nos del mecanismo inmuno16gico del organismo. 

Se cree que el antfgeno es producido por el epitelio 

glandular, seguido de una reacci6n de linfocitos y células 

plasmSticas que infiltran a los tejidos y producen anticuer -

pos; produciendo asf una reacci6n antfgeno anticuerpo que da­

lugar a la destrucci6n de los tejidos. 

Caracterfsticas: Tumefacción parotfdea desde algunos 

dfas hasta un año; aunque es posible un solo ataque se han 

observado casos de recidivas. Disminución concamfnante del 

flujo salival y puede estar alterada 1a calidad de la saliva, 
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se encuentra la presencia de mocopus. Puede presentarse fie -

bre que solo se manifiesta al comienzo de la tumefacción par~ 

tfdea. Durante los ataques existe ligero dolor, existe una 

elevación moderada de las protefnas totales del suero, la al­

bQmina serica es normal. existe elevación del nivel de las 

protefnas del suero. 

En adultos la recidiva es mas en henbras que en varones­

Y en niños exfsten m&s recidivas en honbres. En adultos se 

observa además, la participaci6n de la ~l§ndula submaxilar, -

mayor tendencia a la infección secundaria, franca salida de -

pus por el conducto salival. 

Histologta: Linfosialoadenopatia, caracterizada por una­

infi ltración linfocftica pericanalicular que ocasiona la atrQ 

fia de las células acinosas secretoras. 

Tratamiento: Suele ser sintom&tico y puede consistir en­

el estfmulo salival, cateterismos del conducto, antibióticos­

masajes y sialografta terapéutica. 

SARCOIDOSIS: Es una enfermedad crónica granulomatosa 

aparecen lesiones nodulares múltiples en las qlándulas saliv~ 

les, su etiologta es desconocida. Se observa principalmente -

en las personas negras entre la tercera y cuarta década. 

Ocurren perfodos de recidivas y exacerbaciones sin causa 

aparente. La enfermedad es crónica, benigna y rara vez mor 
. 

ta1. Se afectan principalmente las parótidas, que están aume~ 
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tadas de volúmen de manera renular e indoloras; se han descri - -
to lesiones vesiculares de los labios y la mucosa bucal en --

los casos que afectan las glándulas salivales. 

Histopatologta: Se observan lesiones múltiples en forma­

de tubérculos, compuestos de células epitlioides, células 9i­

gantes y linfocitos; proliferaciOn fibrosa dentro de la le -­

si6n. No existe caseificación. 

Tratamiento: Corticoesteroides, como cortisona, hidroco~ 

tisona o sus análogos, prednisona y prednisonona. 

ENFERME.DAD DE. HI'<.ULICZ: Es de etiologh desconocida, al­

gunos piensan que es una inflamación crónica ocasionada por ~ 

una infección leve. 

Se caracteriza por un aumento de volOmen sim~trico indo­

loro de las glándulas salivales especialmente las parótidas y 

lacrimales, no hay fiebre ni dolor se cree que aparece en MU• 

jeres de edad avanzada, la enfermedad puede desaparecer espo!!_ 

táneamente. 

Histopatologfa: Inflamación cr6nica notable, abarca el -

tejido conjuntivo intersticial y los conductos con hiperpla -

si a de 1 prime ro. 

Se emplea el nombre de Sfndrome de Mikulicz, en sustitu­

ción de enfermedad cuando el padecimiento est! asociado con -

una enfermedad generalizada como leucemia o linfosarcoma_ El­

~indrome acarrea un pronóstico grave y generalmente fatal. 
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SINDROME DE SJOGREM: Etiologfa.- Se han suoerido diver -

sas causas como infecci6n cr6nica, deficiencias vitamfnicas -

transtorno hormonal y transtornos neurogér.icos. 

Caracterfsticas: Aparece nás en ~ujere$ en 1a cuarta d~­

cada de 1a vida, existe sequedad de la boca por falta de sali 

vación y por consiguiente formación d~ extensas caries denta­

les; las gl!ndulas salivales y lacrinales est&n inflamadas, -

en ocasiones se acampana de una tiroiditis crónica. Lo~ pa --

Mcientes presentan ojos y boca secos, otros tienen lupus erite 

matoso sistemStico, artritis reumatofde. Suele originar sens! 

ciones de dolor y ardor en la mucosa bucal; se ~anifiesta 1a­

inflanación ~e la parótida y sub~axilar. 

Histologia: Infiltración linfocitaria, pro1iferaci6n del 

epitelio y ~ioepitelio del conducto. 

PAROTIDITIS: Es la inflamaci6n aguda de las par6tidas, -
• 
suele ser causada por bccterias que nor~alnente se encuentran 

en la cavidad bucal, puede ocurrir si la higiene es deficien­

te. Cuando existe parotiditis la g1Sndula ataca~a no produce­

saliva y a menudo hay ~xpulsi6n de exudado purulento por el -

conducto salival. 

La principal 1esi6n en la parotiditis {paper~s) es una -

tumefacci6n inflamatoria con edema o infiltrado intersticial-

de c~lulas mononucleadas, en ocasiones puede aco~pañarse de -

orquitis y pancreatitis. 
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Tratamiento: Incluye aseo bucal, antibióticos y si se 

for~a un absceso, puede ser necesario la incisión y drenaje;­

reposo, calor o frío según el que proporciona alivio y una 

dieta adecuada. Algunos recomiendan masticar chicle. 

PAROTIOITIS AGUDA: Afecta primero a los ~randes conduc ~ 

tos y después a los peque~os.Con el tiempo la destrucción del 

epitelio de la pared de los conductos y la invaci6n del parén 

quima llevan a la necr6sis histica y a la formación de absce­

sos múltiples. 

Trata~iento: Responde al tratamiento de sostén con hidr! 

tación, mayor higiene bucal, administración de antibi6tic~s,­

si no produce mejorfa está indicado el drenaje y la incisión­

quirúrgicos. 

PAROTIOITIS CRONICA: Puede ser subsecuente a la infecci6n 

aguda, si no es tratada eficazmente o tener un princi~ia in-­

cidioso por infección con bacterias subpi6genas. 

Hay una ligera tumefacción oermanente que solo varfa cuan 

do se come, pero es persistente durante un perfodo regular 

de tiempo, después desaparece casi completaMente y m&s adelan 

te se produce en forma m&s o nenos abrupta. 

Tratamiento: La ligera inccmodidad se alivia por masaje­

de la g1ándula, por la presión se obtiene un exudado mucopuru 

lento de mal olor, y no fluye directamente a causa de 1a cons 

trf cción de los conductos por la inflamaci6n. 
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PAROTIDITIS SUPURADA: Se presenta por una complicaci6n 

de procesos febriles de larga duraci6n, la infecci6n suele al 
can1ar la gl€ndula a trav~s del conducto de Stensen y tiende­

ª producirse cuando el conducto está parcialmente obstruido -

por un c~lculo. 

PAROTIDITIS EPIDEMICA: Es la inflanaci6n de una o de las 

dos glándulas parótidas, es contagiosa1 causada por un virus­

con un período de incubaci6n de dos a tres semanas. 

Sintomatologfa: Dolor de cabeza, frfos, malestar general 

y fiebre moderada. abultamiento doloroso debajo ~el 16bulo 

de la oreja, la tumefacci6n se extiende hasta el á~gu1o de 1 -

maxilar, carrillo y ojo y alcanza su mfixi~o al tercer día y -

empieza a desaparecer del tercero al octavo día. 

PAROTIOITIS POSTOPERATORIA QUIRURGICA: Puede aparecer 

despu!s de intervenciones quirúrgicas mayores, sohre el tubo­

digestivo o de las que pueden producir deshidrataci6n. 

Quizls la gran frecvencia de infecciones de la par6tida­

puede explicarse en parte por la falta d~ mucina en la secre­

ción de esta glándula; también la disminución de la función -

glandular debido a medicamentos administrados durante la in-­

tervención represent~n otros factores predisponentes importan 

tes. 

La parotiditis postoperatoria puede aparecer de cinco 

dfas a una semana después de la intervención. 
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Caracterfsticas: Inflamación firme o dura, caliente al­

tacto en el ~ngulo de la mandfbula y sobre todo en la mejilla 

hipersensibilidad y dolor locales, puede observarse s~lida -­

de pus por la abertura del conducto de Stensen, espont&neamen 

te o desoués d~ una ligera pres16n sobre los tejidos de la me 

jilla. 

Tratamiento: El drenaje a través del conducto, mediante­

masajes ligeros o introduciendo una sonda delgada. Puede tra­

tarse de estimular la secreci6n salival, mascando qoma o in-­

giriendo bebidas ácidas. 

HIPERTROFIP ASINTOMATICA DE LA PAROTIDA: Es una tumefac­

ci6n asintomática, generalmente bilateral. Una de las paróti­

das puede ser de mayor tamaño que la otra dando lugar a la 

asimetría facial; como consecuencia de la tumefacción a menu­

do resulta borrada la concavidad entre la rama del maxilar y­

el músculo esternocleidomastoideo. El flujo salival est& au-­

mentado al doble o al triple, en algunos casos se ha observa­

do aumento de la amilasa en la saliva. 

Etiologfa: Es observado m&s frecu~ntemente por la inges­

tión de grandes cantidades de licor o de cerveza. 

Diagnóstico: El flujo salival es mSs que abundante la 

larga persisten~ia de la tumefacción con ausencia de sfntomas 

subjetivos, los datos de la sialograffa y los antecedentes m! 

dicos ayudan a diferenciar la hipertrófia parotfdea asintomá­

tica. 
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Histologfa: La hipertrófia parotfdea es el resultado 

~el aumento de cada una de las células secretoras. 

Tratamiento: Cuando radica en sfndromes de malnutrición­

es necesario suMinistrar elementos adecuados. El tratamiento­

con vitamina A ha producido la regresión de algunas tumefac -

ciones. 

FIEBRE UVEOPAROTIDEA: Consiste en la tumefacción de la -

.parótida, que en ocasiones afecta al nervio facial y produce­

parálisis, las glSndulas pueden aumentar considerablemente de 

tamaño. 

El enfermo aqueja malestar, debilidad, naúseas, sudores­

nocturnos y una febrfcula persistente. Suelen aparecer tune -

facciones parotfdeas bilaterales, duras e indoloras. 

Ambas parótidas aumentan de tamaílo, taMbi~n puede produ­

cirse la tumefacción de las submaxilares, sublinguales e in-­

cluso las glándulas lacrimales. La tumefacci6n parotidea dura 

desde algunos meses a algunos aílos> no existe supuraci6n. 

Una manifestaci6n clínica que lo acompaña es la uveitis~ 

también puede producirse parálisis facial, en el séptimo par­

craneal en casi el 30% de los enfermos. 

Histologfa: Es característica la presencia del n6dulo 

sarcoide-tubérculo, compuesto de células epitelioides, célu -

las gigantes y linfocjtos agrupados. 
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Tratamiento: Sintomático, aunque los corticoides, pueden 

ser Otiles en las fases más agudas. 

QUISTES DE LAS GLANDULAS SALIVALES: RANULA: Es un quiste 

de retención; su etiologfa; se observa en la gl~ndula sublin­

gual, tie~e origen en una obstrucción que puede ser un cálcu­

lo, un tapón mucoso u oclusión debido a una lesión Mecánica o 

inflaoaci6n. 

La glándula continúa secretando y el líquido se acumula­

detrás de la obstrucción; el lfquido se dilata y produce rot~ 

ra del epitelio del conducto, se aorecia en un escape del 

lfauido a los tejidos contiguos: se forma una pared fibrosa,­

su tamaño es variable dependiendo de la cantidad de secreción 

producida por la glándula afectada. 

Cuando la pre~i6n se vuelve 9rande anula la ore~ión se-­

cretoria, el quiste ya no crece más; su tamaño disminuye por­

absorci6n del contenido líquido o por rotura de la mucosa.con 

el consiguiente drenaje. esto va seguido de recidiva. 

Manifestaciones: Es un quiste grande, indoloro, puede 

abarcar uno o ambos lados del piso de la boca. A1canza orOPO! 

ciones grandes para impedir la nasticaci6n y el habla. La ro­

tura de 4sta lesi6n es frecuente y provoca la salida de un lf 

quido mucoso y pegajoso. Cuando cicatriza la 1esi6n el lfqui­

do se acumula de nuevo y la rSnula vuelve a formarse, puede -

ser 16bulada o lisa. 
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Histopatologfa: La pared del tejido conjuntio es fibro-­

sa. y delgada su interior está recubierto de epitelio escamo­

so aplanado, en el interior hay restos celulares y mucosos. -

El contenido mucoso en ocasiones se infiltra en la pared del­

quiste o en los tejidos vecinos y provoca una respuesta infla 

matoria. El epitelio metaplásico de los conductos puede seme­

jar a un tumor ~ixto, el diagn6stico certero es diffcil. 

Tratamiento: Puede ser por extirpaci6n quirúrgica del 

quiste y la glándula afectada, otro medio es incid1r el techo 

de la cavidad qufstica y sutur~r el eoitelio del piso de la -

boca con la pared qufstica. 

MUCOCELE: Es pequeño y ccn frecuencia no necesita trata­

miento. • 
Etiologfa: Obstrucción de glándulas Mucosas. 

Manifestaciones: Es más pequefto que la ránula y se obse~ 

va en los labios con mayor frecuencia y carrillos, son redon­

deados, u ovales, translúcidos; con frecuencia se rompen y 

cicatrizan y vuelven a rompe1se cuando se llenan otra vez de­

moco, son fluctuantes, benignos y aparecen en cualquier edad­

sin dist1nci6n de sexos. 

Histopatologia: Es igual al de la rSnula. 

Tratamiento: Extirpaci6n completa del quiste y la glán-­

dula afectada. 
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NEOPLASIAS DE LAS GLANDULAS SALIVALES: El 80% de los tu­

mores de las glándulas saliv~1es, se presentan en la oarótida 

el 10% en las submaxilares y el resto en sublinguales y ~lán­

dulas accesorias. El 65% de estos tumores son benignos y el -

35% malignos. 

Al comienzo del desarrollo de la neop1Ssia salival, el -

enfermo ~e presenta con un abultamiento sencillamente, sinto­

mático y mobil, aunque después ~parecen otras ~anifestaciones 

cl1nicast que sirven para diferenciar la verdadera naturaleza 

de la neoformación. 

ADENOMA PLEOMORFO O TUMOR MIXTO: Aparece con mayor fre-­

cuencia en la glándula parótida; en ocasiones puede experimen 

tar una transformación carcincmatosa. 

Histologicamente: El tumor está coMpuesto de elementos -

epiteliales y tejidos conectivos, las c~lulas epiteliales pa­

recen segregar materiai mucinoso en el estroma circundante. 

Tratamiento: Extirpación quirúrgica tan pronto se le de! 

cubra si no existen contraindicaciones. 

AOENOCARCINOMA QUISTICO: Aparece en gl&ndulas accesorias 

del paladar, metástasis generalizadas, crecimiento lento, pr~ 

piedades 1nfiltrativas e invaden los huesos del paladar. 

E~ts constitufdo por masas sólid~s de células peoueñas-­

que delimitan pequeños espacios. son de forma esf~rica con 

aspecto de criba o alargados, en forma de canales. El pronós-
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tico es peor que el de otros tumores de las glándulas saliva­

les. Su crecimiento es lento inicialmente, lo nor~al es que -

se produzcan recidivas locales tras la escisión, en fases 

tardfas son comun2s a ~etástasis a ganglios linfáticos loca -

les así como a la diseminaci6n hemat6gena. Degeneraci6n qufs­

tica variable. 

Tratamiento: Extirpación quirúrgica. si no hay contrair.­

dicaci6n. 

PDE~OLINFOHA: Aparece en glfndulas parótidas en hombres­

de edad avanzada, de tipo benigno y en ocasiones bilateral. 

Histológicamente: El epitelio es de tipo cilfndrico2 el­

estroma está constitufdo por tejido linfoide con centros ger­

minativos. Están encapsulados. 

Tratamiento: Su extirpación completa, ya que está encáp­

sulado. 

MUCOEPIOERMOIDE: Estos tumores pueden ser de bajo grado­

de malignida~ de grado intermedio y de alto qrado. Los de gr.e. 

do bajo.- Se oriainan en los conductos y se conponen de célu­

las que secretan noco y de otras que tienen caracterfsticas -

epiderMoides. Son n$s frecuentes en ~ujeres entre la cu~rta y 

quinta década, siendo en un 90~ en la glándula parótida y 10~ 

en la submaxilar. 

Sintomatologfa: Aumento de volamen indoloro y gradual 

puede presentar recidivas, su tamano es de 2 a 3 cns., son 
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duros y algunos parcialmente qufsticos. 

~istcpatologfa: Existen tres tipos de células epidermoi­

des mucosas e intermedias. Se observa con frecuencia la forma 

ci6n de pequefios quistes. Las reacciones inflamatorias oueden 

ser precipitadas por un escurrimiento de moco a trav~s de los 

tejidos. 

En los de alto grado de malignidad; son capaces de prod~ 

cir metástasis y muerte. Etiologfa.- Es probable que proven • 

gan de porciones del sistema de conductos proxinales de los -

16bulos se componen de c~lulas que secretan moco. 

tfanifestariones: Aparecen por igual en ambos sexos mSs -

o menos en la quinta d~cada de la vida más frecuente en par6-

tida que en submaxilar y no s~ har observado en las gl~ndulas 

sublinguales. 

Sintomatologfa: ~olor, cua~do ~o existe un trataMiento -

previo se desarrolla paralisis facial. 

Histopato1ogfa: las c§lulas Mucosas son menos frecuentes 

que en los de bajo grado de Mal~gnidad. En cambio las c~lulas 

epidernoides e intermedias dominan el cuadro. Existe una dif~ 

renciación de células epiteliales hacia la variedad escamosa­

c~n formación de perlas¡ hay formación seudoglandular, exis -

ten caMbios citop1ásmicos, hipercromatismo y puede haber inv! 

sión linfática. 



60 

Los tumores que contienen cualidadas de cado uno de 

·ellos son los consider~dos de grado intermedio. 

ADENOCARCINOMA: Etiología.- Es de origen ncop1á$ico se -

observan diferentes tipos de c6lulas cor. varias formas de cr~ 

cimiento, son malignos. 

Histopatologfa: Hipercromatismo, células átipicas, figu­

ras mitóticas raras. 

Tratamiento: Igual que para todos los tumores en general; 

extirpación quirGrgica. 

CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS: No se sabe si se origina 

como tumor epidermoide o tuMor mixto rnucoepidermoide Que más­

tarde se convierten en carcinomas epidermoides. 

Etiología: Se acepta que p~ovienen del epitelio de los -

conductos. 

Los tumores no están enc~psulados y son duros o fijos 

a tejidos subyacentes o a la piel que los cubre que puede 

ulcerarse, ~us bord~s no son precisos y existe invasión de 

los ganglios linf&ticos de la región. la parótida es la inva­

dida con más frecuencia que las otras glándulas, se observa -

entre 1a sexta y séptima década de la vida. 

Histopatologfa: Aparecen gPneralmente donde se ha extir­

pado un tumor mixto benigno~ la 1esi6n puede ser bien diferen 

ciada o anaplSsica. 
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Tratamiento: Extirpaci6n quirúrgica. 

ADENOMA OXIFILICO (ONCOCITOMA): Es de tipo benigno, su 

etiología.- Se cree que proviene de los ronductos o de los aci 

nosos de las gl~ndulas salivales. 

Manifestaciones: Son raros, mSs frecuentes en el sexo fe­

rnen1no, aproximadamente en la sexta década de la vida, puede -

haber reddivas. 

Histopatclopfa: Las células sen grandes con citoplasma 

granular, el núcleo es pequeño y redcndPado y puede contener -

núcleolos, las células se distribuyen en colu~nas de solo unas 

cuantas capas de grosor y están separadas por una banda de te­

jido conjuntivo fibroso. 

Tratamiento: Extirpaci6n quirúrgica, debe tenerse cuidodc 

de no seccionar el facil. están bien encapsulados y rara vez -

hay recidivas. 

TUMOR DE MHARTitt {CISTAOENOMA PAPIL~R LINFOMATOSO): Etio-

logia Whartin pensó que provenfa de la trompa de Ecstaquio, -

su origen se '1a asociado al sistema de conductcs de las gH'.nd.!!_ 

las a las mismas y a porciones endodérmicas de las fisuras 

bronquiales del ernbri6n. Pero estudios recientes dicen que de­

rivan de elementos epiteliales de los conductos parot1deos i"­
cluido~ dentro de los gan~lios linfSticos y son debidos a la -

pro1iferaci6n neoplásica de elementos epiteliales de les con -

duetos parotfdeos y acumulaci6n concomitante del tejido linfo! 
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de. 

Manifestaciones: Se observan con más frecuencia en el--­

sexo masculino, entre la quinta y sexta década d~ la vid~, 

aparecen principalmente en la parótida en ocasiones son bila­

terales, redondeados, lisos, de crPciMicnto lento, ~eneral~eE 

te en cápsulas y suelen observarse movi1es. 

Histopato1ogfa: Est~ for~ada por células epite11a1es pa­

vimentosas y acid6filas con citoplasMa granuloso. Est&n dis -

tribuidas en cordones recubiertos por ab~ndante tejido linfoi 

de donde existen numerosos centros g0 rminales, también se en­

cuentran en fornaciones ceno procesos papilares que en ocasi~ 

nes constituyen nasas sólidas. las c~lulas epiteliales ~ene -

ralmente se acomodan en forMa de procesos o~pilares. 

Tratamiento: Extirpaci6n quirdrgica completa. 

LIPOMA: Se observa en sitios donde se encuentra el teji­

do adiposo, en la mucosa bucal, se forna en la gllndula par6-

tida. El tuMor está adherido a la Mucosa y oroduce for~acio -

nes pedunculadas esféricas o 16bu1os arraciMados. Siendo blan 

do se mueve libremente con el movimiento del naxilar. 

Histopatología: Existen células de tipo adiposo, cantid! 

des de tejido conectivo que contienen los vasos sangufneos. 

Tratamiento: Extirpaci6n quirúrgica. 

FJBROMIXOEPI!ELtOMA: Es dominante en glándulas salivales 

mayores: la forma benigna está caracterizada por una secre --
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ci6n epitelial pronunciada y la conversión a estro~a. Del 

epitelio se originan pequefias formaciones alveolares y tiras­

celu1ares estrechas. También se ven tumores de este tipo con­

pequefios tubos glandulares ramificados, que parecen conductos 

excrPtorios, pero no contienen secreciones, se cree que son -

lóbulos glandulares oue h~n sufrido degeneración. 

El tipo maligno! las células epiteliales presentan poli­

morfismo y a veces se diferencian en epitPlio semejante al 

tipo escamoso. Hay se~alaes de atrofia nuclear y se encuen 

tran mitosis: cuanto nayor es la malignidaj ~enor es la ten -

dencia a formar cápsula. 

Tratamiento: Extirpaci6n quirúrgico~ 

SCHWANOMA: Se da en la gl~ndula par6tida, durante la in­

fancia, de crecimiento muy lento. Se origina a partir de las­

ramas del nervio facial. 

Caracterfsticas clfnicas: Raros casos presentan sordera, 

no hay recidivas. 

Histolo9fa: Muestra tejido conectivo hialinizado, espe -

cialmente en la proximidad de la c!psula densa del tejido co­

nectivo. 

Tratamiento: Extirpación quirúrgica. 

HEMANGIOMA: Constituye el l~ de los tumores de las ºl&n­

dulas salivales, es benigno; alrededor del 80! se originan 

en la par6tid~, el 18~ en la submaxilar, el 1 y 2% en las sa-
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1iva1es menores y en raros casos en las sublinguales. Se ori­

ginan probablemente a partir de annmalías vasculares cutáneas. 

Características clínicas: Es superficial 3un~ue a veces­

penetra en la glándula, durante los primeros 6 meses, segnn -

Wegner se distinguen dos formas: 1.- De tipo capilñr CPlular­

(pequeño, circunscrito) y?.- Tipo cavernoso que es quístico­

blando y escasamente delir.itado a la palpaci6n. 

Frecuentemente existe esclerosis expontánea de 1a3 caver 

nas en las cuales se forme comunnente fleb~litos, que son co! 

gulos organizados y después calficados. 

Histología: En los primeros cuatro o cinco ~eses las ma­

sas s6lidas de células endoteliales, que habitualnente no de­

jan espacios vacios, crecen rápidamente. están nal delinita -

dos con respecto al tejido conectivo circundante. Se observ~n 

recidivas postoperatorias en un 30~. Se obscrv~n con nunero -

sas mitosis. Mis n menos al sexto mes los brotes vasculares -

se canalizan y su creciniento se hace m&s lento; algunas par~ 

des i~termedias desaparecen debido a 1~ prolifcrar.i6n de com­

ponentes venosos y se forman cavernas. Los tejidos ~1andu1a -

res son desplazados por la malla proliferante de vasos y teji 

do conectivo reticular y colágeno. 

Tratamiento: EYtirpaci6n quirúrgica. 

LINFOANGIONA: Son probablemente formaciones qufsticas 

de cistadenolinfoma papilar, adenoma pleoMorfo o quiste sali­

val. Es una anomalfa congfnita y habitual~ente se anastomosa-
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cor. una red' vascular dilatada. 

LINFOHA: La infiltraci6n leucemica puede afectar los te­

jidos linfocfticos del interior de las glándulas salivales. 

MELANOMA: Aparece corno neopl!sia primaria de la g1Sndu -

la par6tida, pero la rnayorfa de ellos son metast&sicos. Rara­

mente se hallan linfosarcomas y reticu1osarco~as. 

PARASIALADENOMP: Se encuentra e~ el exterior de las ~l!n 

dulas par6tidas; se producen tumefacciones con ~pariencia de­

tumo~es de las glándulas salivales. Las formas más frecuentes 

son quiste$, tumefacci6n muscular. El quiste puede ser muco -

epider~oide o 1infoepitelial que abarca el 6% de las gl!ndu -

las salivales. 

ADENOMA CANALICULAR: Se origina en el tejido de las gl!n 

dulas salivales accesorias y se presenta con mayor frecuen 

cia en el labio superior y ap~rece más o menos en la sexta 

década de la vida. 

El tumor se presenta como un n6dulo firme bien circuns-­

crito, no es fijo y puede ser desplazado dentro del tejido -­

hasta cierta distancia. 

Histologfa: Se compone de largos cordones de células 

epiteliales. algunos cordones encierran espacios qu~sticos de 

tamano variable y suelen estar llenados de un co!gulo eosin6-

filo. 

Tratamiento: Extirpacidn quirúrgica. 



1 
1 

66 

e o N e L u s l o N E s 

Pienso que es muy importante conocer la anatomfa y fi -­

siologfa de las gl&ndulas salivales adem~s de las patologfas­

que podemos encontrar, ya que ellas se encuentran en la cavi­

dad bucal y por lo tanto forman parte del aparato masticato -

rio que nos es de gran importancia • . 
Adem&s debemos tener en cuenta que las g1Sndulas saliva­

les tienen re1aci6n con otras gl~ndulas del organismo. 

La secreci6n de dichas glSndulas (Saliva) mantiene la 

mucosa hOmeda, que si no fuera asi tendrfamos varios padeci -

mientos como son ulceraciones, ardor, caries extensas, fisu -

ras en la comisura labial en fin todo lo que está relacionado 

con el cirujano dentista. 
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