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t' j o ~ u ,_, o :.i 0 

L1s 'ecreciones de la3 slándulas salive.les ~Hinci?ale3-Y -

• -cr,~;nJ.~: tien,,.n un pa~el :::u~· i:npcrtant•'.i ';?:. los :_:¡rocesos f.isiol2, 

-:c~a ~ela~ionad0s can la boc~ y los 1ientes. 

La acción lim1iadora de. la sa:iva y el ~~der ie &s~a 9ara ~s 

es ;io r es to ·r.J.e 

~~ra~ y es~a nuede afec~ar a las gl4ndulas salivales .!e :i~o ~a--

-~~-:la ;..3.~·ial ,lincu.al y 1el carri~.lo . .\de:19.s d8 la a~teraci6n en 

:~ f~nci6~ ,ode~os encontrar; infecci6n J forroaci6n de cálculos,-

~ ·.-:. stes y t,;1:i1ores 'tue se forman e!'l las glándulas int:a:)rales y ::0 

: ~>· 1us-de:1 esta!" afecta]as indivLL;.alr:ient2 sir.o ta".:1Jié!1 colecti-

'ícr:~almente el a:;arato salival es 9.sé:itico, c-:rn exce9ci:5::: -

~~ :a dee~Tbocadura de los canales excretor~s; ~era en cual~~ier 

: :~3 ~lándula, este canal puede ser inv3diJ: ~or agentes pat5ze -

-:: 1ae ~enetran ya por i, vía de excrecidn, ya ~ar lns vasos aan_ 



:::;uheos S linfá~icJs, o ::iie~; c!irectame ~:e p:;.r U::1a hedfa '.J>'lnetran 

t0; y u~a de las 9rimeras canifestaciones as el de la calivacidn 

insu~iciente que n0s orovocaría una ~ala lubri¿aci6n de los teji-

ji~, )ara una buena ~asticaci6n y degl~ci6n, ya que dentro de las 

~~:'.~ii~Jes i~~~~:a~tee ~e ec~as glándulas e1 el hombre es el de 

inic!ar la di~es:idn ~e los gl~cidos rae~ia~te la acción enzi~áti-

2a ~0 la a~ilasa salival. 

Se estia:a el 70,G del almid6n ingerido .es nidrolizado nor 

:::::'::a di.;:e:::::dn se i:1i.cia 1::n la bJca ::J.ero contimía ?rincipal 

~:~:~ ~~ el est~~ago ante2 de que el bolo alimenticio haya sido -

o::~:~ ficar<; por el ácido clo:-!:.ídrico, fe;;ér::eno que i:lhibe la. 

~2~~·1idai a~ilol!tica. 

2studios :-ealizados recientemente E~gieren que li s~liva 

··:·:.:~·.;~ .. }a 'Jor 12.::. células sec::-etoras de ai:!sn6::ero es isotónica en 

~c:asi6~ a la sa~=re, pero a ~adida que la saliva pasa ?Or loe 

c·~d~c~oa hay ~es0rci6n ie sodio y aecreci6n de ?Otasio, esta ?e-

:~lia~idad exp!ica el hecho ie que la sali7a tomada de la boca no 

s~:~ 2~a ~i9ot6nica, sino q1e tamti6n cont~nga más potasio y me-

codio q~e la ie la sanere. 

A :;iesar de la ü1fluencia brmonal, la2 ~lándulas salivales 

~'s:1.1 'lrincipabe~te controladas por su i!1ervaci•1n :;iarasim9ática 

y c:~'Ját1~a, habiendose evidenciado en ellas terminacioneo nervi2 

Con lo :ner.cionado anterin:nente el objetiva q;1e trataré óe 



~lcan~ar en u~te trabajo es el de dar una axplicaci6n ~eneral a -

'ran-les rascos ;Je la fu.nci6n, r_elaci6a y al teraciJ::'.1 q:.i.e Imed.e e:ds 

~ir o~ las glándulas sarivales i hace: nbtar la !ran importancia 

110 :~~ne el le tener conocimiento 1e 'stas. 



La::: gl~n.lulas tienen una gran importancia y relaci6n con los 

a;:·aratoe del organis;;:o, ya que las células glandulares elaboran -

:::ecreciones que pasan de la célula hacia la corriente circulato--

< ... t cuando la glándula es end6crina, o van a las superficies cor-

. ::·'..les, :ior la piel :i al interior de los a9aratos digestivo, re~ 

::': cA.tori 1 o urogenital cuando las glándulas son de tipo exocrinas, 

...::-, ést'l.s las células secretoras pueden estar esparcidas y aisla--

·~:. '-':: e?i telio, corno ocurre con las célula!'" calciformes glubS?_ 

~ei. i:.testino; pueden formar una lnmina co:r:-;ileta de epitelio 

:ccr~~:r, un ejemplo de esto es el revestimiento del estómago; 

::.·.,;eJen 'l.C'.unularse en glándul<is, dispuestas cotno divertícul3.s en -

~~ epitelio, situadas profundamente en relación con el mismo, in-

=~~so acejadas de su desembocadura en la superficie. 

Er, el aparato digestivo las glándulas elaboran dos tipos 

- ~incicalas de secreci6n, la serosa 3cuosa y semejante a las lá--

- :-i:nas, :i' secreción mucosa seme,jante a jalea y que tiene co::no fil!! 

~6n la lubricaci6n. I.as porciones secretorias de las glándulas -

:·'".::den ser exclusi va::iente mucosas o serosas, 6 mixtas, y una glán-

.. .ia mixta puede poseer ambos ti pos en proporción variable, en la 

.-~.icosa de la boca 6 en la capa i_nmediata subyacente, hay abundan-

:~s gliniulas de ti9os mucosos y serosas y en combinaci6n con 

·:ras ~lindulas mantienen constantemente hdmeda la membrana en 

-~rtud de la secreción semejqnte a la jalea diluída¡ estas glánd~ 
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ln:J r¡·t·) vi.cr~·~~ 3U producto .-Je 3>:?creci6n en la cavidad bucal ·reci, 

Len 0: no~bre do clándulas eali~ales. 

~L~~I?ICACIO~ JS LA3 GLAUJULAJ 3ALIVAL3S. 

En raz6n de óu importanc1a anat6~ica 

::ir,Lc t0~ excretores de cor t. a 1 :~gi tu'.i. 

Da Bcuerdo co~ la re~i6n tono5ráfica do·d~ ~sie~ta1, se de-

un :, ... ti,. "1nte. 

~o e" l::t uarte "!ledia de cada mite.d labial. l·uch;:i.s veces levn.nt:1:1 . . . . 
l'l "'~cos1., e·¡ 11eque:ios n6dulós !)rominentes, haoi., e1 v•:ist!\mlo. 

(Pi::. 1) 

Sn 1::. "lor;;i6n 3.rterior de la :•·ejilla anroxi:n:::na.'cente' hasta 
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el nivel da la desembocadura del conducto parotídeo, las glándu--

l ·rn b1,cales son muy escasas, aumentando su número en la zona pos-

terior, donde a la vez se nacen, más volúminosas~ Las más peque--

:'\a:; e ::i ~nn si tundas por dentro del bucinador, en tanto que las ma-

yorez pueden atravesar las fibras de este m~sculo y extenderse s2 

~rs su su~erficie externa. A este grupo glandular puede referirse 

~tr0 J~~ está si~J.ado bajo el ángulo p6stero inferior de la mejí-

lla correspondiente a la superficie interna de larama ascendente 

en la zona del ángulo maxilar. Constituye el grupo de las glándu-

GLA::DULAS PALATINAS • 
. · ·-;;.·:.- -

Ocunan la parte postérior del paladar duro en la regi6n com 

prendida entre la enc.ía y el tabique palatino, formando una capa 

casi continua, solamente fragmentada en grupo¡¡ por las trabéculas 

coLj'lr,tir'.s extendidas desde el periostio a la mucosa. Esta capa 

gl:md'Jlar se continúa sin demarcación fija con las. glándulas inf~ 

rieres del ~aladar blando. 

Pero tamtián en la su?erficie faríngea del _paladar blando, 

esnecialmente junto a la desembocadura de las trompas de eusta:... -

quío, se encuentre.n glándula::; aisladas. (Fig. 2) 

: .... _:}:...-: , . 

~LANDULA3 LI~GUALES. 
. . · ... :,·;,'.· 

En la regi6n de las papilas caliciformes);;~~: ~~cJ~~~fa.d gláa 
__ , '. '. ··;"_ .. ;_« . ~ ' . 

dulas pequeñas, puramente serosas, que'd.~se~bocan:en~l~u~co cir. 
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Fig.l G!á:::iulas labiales Fig.2 
1 • f'l á d J..,...r..i-r.:nula~ 1a".;, 2· ~1 · d , - o .... a~es. 

·., an u·"~ ~.~ 1á·d ~-~ palatinas 
.I• ·J n u· as m 1 - ... o ares. 



cundant.e de las papilas. En la base lir.gual forman las glándulas 

una c2.pa casi continua de un espesor hasta de medio centímetpo, -

Estas glándulas mucosas desembocan muchas veces en las fosillas -

centrales de los folículos de la leng..:.a. También hallamos glándu-

11': G:1 los tordes de la lengua y un grupo mayor en la cara infe-

:·i.::ir é.3 la punta, a este grupo se le conoce con el nombre de glán 

J.-,-;_a de nuhn. 

Er. relaci6t1 con las glándulas linguales citaremos t0davía -

~.-:r) gru....,o que se encuentra en la regi,Sn sublingual, junto a la -

inserci6n del frenillo, en el maxilar inferior y p~r detr's de 

l0s incisivos inferiores. Recibe el no~bre de glindula incisiva. 

(:'ig. 2) 

2) El s!?gundo grupo esta constituído por 3 partes de glánd]:! 

l 3.E' 1 que son: par6tidas, submaxilares y sublinguales, estas glán-

,:ulas son demasiado voluminosas para estar deritt'o d~ l~ b~ca, por 

10 c:u<ü son adyacentes a la misma. 

y se :i.istribuyen en forma de herradura, a lo largo del cuer 

co y ra;nu de la mandíbula, desde la lfoeá rnedi0. hasta él conducto 

auditi?o ex~erno. 

Sstos dos grunos los podemos clasificat también, de icuerdo 

3. la naturaleza de su secreción; la pa:-6tida y las linguales est_§; 

rán dentro da las iesecreci6n serosa, y las palatinas, yugales y 

r·2sLo Je las linguales lascolocamos e!l la3 de tipo de secreci6n -

~ucosa y por Últirao las mixtas que pusden ser serosas y mucosa y 
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:30'1 l'ls ;·r,l'.fodulan :rnoma:dlar, s'.lblingual y las labiales. 

G LA:; DULA PARO'IIJ)A. 

Es la más desarrollada de las glándulas saÚva1ás. Tiene as 

pecto lobulado y coloración gris a:riariil~!itél;~ J\,.1~~,.Í).ilpactcSn su - · 
_. .. ,· ..... -.- ··.··. -. . 

. ··-- . -

connistencia es dura coh un peso• ~proximado .de 25 a JO gramos, En 

su mayor parte esta situada e~ la .fosa re tromanÚbular ,· depresión 

ubicada nor detrás de la rama ascendente de }a mandíbula y por d~ 

lante del músculo esternocleidornastoidéo. Por arriba alcanza la -

articulación tempero-mandibular y el conducto auditivo externof -

por· abajo contacta con un tabique fibroso que lo se~ara de la 

;lándula submandibular; y eri su profundidad se extiende hasta la 

~aring0. Va a presentar un conglomerado central donde nacen cinco 

pelos parif6ricos. ~ste conglomerado va a corresponder al pasaje 

cérvico craneofacial 1 es decir, al paquete neuro vascular facial, 

arteria car6.tida externa y venas yugular externa y carótida exte! 

na, 

::1 polo posterior, adherente al esternocleidocastoideo, ti~ 

ne una pequeña salie!!te que invade el Hiato limitado entre aquel 

mdaculo y el vientre ~osterior del digástrico establece relacio--

nes el nervio facial, la ar~eria y vena eatilomaatoi~eas. El polo 

e:; 
J 



inferior o cervical el ganglionar, venoso y despegable. Correspon 

de a ,_a glándula nubmand.i bular 1 la vena yugular externa y sú com!! 

ni con' :1 °::1: ·.::::i ::: 1::~.º y b;::.~.; i~;ª~~~r.J ¡ ¿ ;·~·irtfürc 
ma prismntica triangular. Se rel~ciona co:n ~l pa~~ete neuro, vasc!! 

lar tempor~l supe~ficial, la arteria maxilar interna y el sistema 

\'enoso profundo. El polo anterior o prolongación maseterina, con 

el conducto de stenon, se relaciona con~a bols~ adiposa de bi- -

chat, la arteria transversal de la cara y ramas del nervio facial. 

Por último el polo interno o faríngeo es despegable avascular y -

está rodeado por un tejido conjuntivo que se comnorta como una 

vcraadera bolsa serosa funcio~al. 

La parótida ocupa un co:::porta:niento osteoaponeurótico deno-

mi~ado celda parotídea o fosa retromandibular; en los cortes 

transversales se aprecia que :iene una forma de prisma triangular 

Ulti~amente se ha admitido que la glándula par6tida est' en 

vuf::!. ta por una cápsula propia que desprende ramificaciones al in-

terior del parénquima. En síntesis, la celda parotídea es una ex-

cavación anfractuosa y profunda delimitada por hojas aponeuróti--

cas, expanciones de las que ta.?izan los músculos vecinos. La cáp­

sula glandular está reformada sobre .todo en las caras externas e 

inferior. Siendo en camiüo muy débil ~n la pr~longaci6n faríngea 

y en la extremidad supetior. 
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CCi·iI'C :i .'A.1·.E~r.rn P AROTIDEO. 

Es un prinrna triangular al eje mayor vertical por tal motivo 

va~os a considerar 3 caras, 3 extremidades o bases y tres bordes. 

a) Cara externa: re9resentada por la aponeurosis cervical s~ 

perficial que,en forma de puente, se extiende desde el músculo ma-

setero hasta la ao 11fisis mastoides, donde envaina al músculo exter 

no cleidomastcideo. 
. . . . 

b) Cara posterior: está. cónsti\lída por.el vientí:'~:Mg1Jt~r~pr 
-•-• •-"\~---='---- -r ~ -°",--,-_•:-.'.;:-_:-_;:-J_~~;á~·.~~-~C::c''._ ,• 

del di ~áctrico 1 la aponeurosis esÚlodigástrica y.·ya,; ~i)6ft;i{~sti 
loidcs con el ra:nillete de riolano, cubierta por "una· i9.~0Ia~que se 

:)l',.; l .rnga has ta la pared de la faringe. 

c) Cara anterior: se. 'presenta como un canal •1erbical cóncavo 
. . 

haci::i. adelante que contacta con el borde postefior de la rama mon-

tante y los músculos que en ella se insertan; masetero por fuera, 

y ?terigoidao interno, con el borde posterior de la aponeurosis ig 

~e:pterig0idea, por dentro y por arriba. 

d) Extre~idad superior: tiene la forma de un techo con dos -

vertientes; la anterior es la articulación temporomandibular, y la 

posterior e;; el conducto auditivo externo. 

e) :=:xtrea:idad inferior: des.::ansa en el tabique in terma:<ilop~ 

rotídeo, lintilla fibrosa tendida entre el borde anterior del es-

ternocleidomastoideo y el ángulo de la mandíbula. 

f) 3orde anterior: correnponde al esternocleidomastoideo. 

g) Borde interno: es la arista vertical del prisma y confina 

con la faringe. En esta zonL la celda p~~dtídeá presenta un hiato 

- 7 -



li~ita¿o hacia adelante por el ligamento estilo maxilar y arriba 

~,o r 12. base del cráneo. A través de este orificio se comunica con 
:·, .... >-:~'_.¿ .. 

el esnacio mandibuloÚrlrigeo/ 

~>LJ: .. , 
:1:~LACION INTRINSECA;·-' ;Eh';~l >t~ter{C>r· d~-j~·gl:~n·d~ra'•par6tidea, 

· ·'·'_: ,n: ·~ ·t:::c\~· 

el-2:nentos. 

a) Ar.teria ca:;6~f~~~i~;(~~:fi~ que, :cr~~p\i~i·;,cl~"1efui'.H~~Ta auri 
• >"-.-. '_ ;--. - '/' - -··,-;·: ---_ :· -~---,;'=-~<--: 

- ' .. : ·. ) . _; -- ,_· ~ 

posterior, se divide a nivel del cuellc),del c6ndÜo en dos 
,. 

';erminales: la temporal superficial y la maxilar interna -

·::.~ sistema arterial se ubican el nervio auriculo temporal y 

~·' conglomerado de ganglios linfáticos. 

b) Por fuera de la car6tidea externa se investiga el plano 

·:·=r:oso representado por el tronco temporo maxilar con sus afluyen 

:,q;: y otro grupo de ganglio!: linfáticos. 

e) Las exnansiones terminales del nervio facial donde aquí 

se dice que el nervio se encuentra entre dos l.6bulos de la glánd!! 

°'.."l se hallan unidas por numerosos istmos de forma variable. 

Los elementos neuro vasculares que atraviesan la glándula -

··.:-J tídea forma.1 una ser::. e de pedículos que tienen indudable je--

:-:.:-1uía quirúrgica. El nervio facial se aglutina en dos pedículos. 

1) Pedículo anterior: nervio facial arteria transversal de 

.~ cara y conducto de stenon. 

2) PeJ.ículJ posterior: en relación constanl;e con la ;;;asLoi-

.:::~s :y el vien~re:: poaterior digáotrico. 
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¿5 el reoultado de la fusión terminal de los colector0s in-

trínsecos ie la glándula par6tidea y transporta la saliva a la C! 

·;Lbi buc'll, va a presentar el aspecto de un conducto de 9aredes 

gruesas y li¿;era::nente aplanado; de coloraciSn blanquecina y tiene 

una longitud :le 4-ó cm. y un c::i.libre medio de 3 mm. El conducto 

le atenon se origina por uno o dos troncos que afloran de la 

urlión del tercio inferior con los dos tercios superiores de la C.§: 

ra an~erior de la ¡;lándula par6tida, a veces ocultos por una ex--

p~n:.::.5n :;cnu.ina mu:¡ dc3arroll~d.a. Seguida::ente cursa hacia adela,!! 

te sJbre la cara externa del masetero aco:::;paffada por raoas del 

nervio facial y la arteria transversal de la cara; rodeando su 

borde anterior a través de la ~olsa adiposa de bichat. Después se 

dobla el ;:fo,:::;ulo es.si recto y se apoya sobre la cara superficial 

del ci..:.ccinador, al que lJerfora hasta alcanzar la mucosa bucal. 

Jond.e se desliza en un corto trayecto para desembocar en la cara 

inte~na de la mejilla a la altura del cuello del primero o segun-

do :i:olar. En lo.o cortes horizontale3 se a?:-ecia nítidamente su r~ 
. . -. 

:arrido en forma de bayoneta, proyectándose én superfici~ ¿;bfe -

a~a lfnea 1uc se extiende desde el tragus hasta l~ cOmísuri/1~bi-
al. 

El orificio de· desembocadura se localiza en el centro o vér 

ti ce de a:ia papila, y en ocasiones está oculto p::ir un repliegue -

~ucoso de co~torno triangular, otras veces es posible observarlo 

en el fondo de una depresión de la mucosa. 
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"La par6tida es una glándula arracimada formada por numero--

son á;:nos que se agru9an en 16bulos primitivos, los que a su vez 

originan lobulillos secundarios cuyo conjunt6 constituye el pará!! 

quioa glandular. El producto de secreci6n o saliva, de tipo sero-

so es evac~ado succ~ivamente por los conductos de boll. Los intra 

loLu.lillares y los interlobulillares, que a la postre :forman el -

conduc:o de stenon. La invervaci6n parasimpática de la glándula -

parótida depende O.e fibras pregz.nglionares secretoras que proce-

den dEl IX por vía del nervio· d.e jacobson y petreso profQndo me-­

nor, !:::i..sta establecer sinapsis en .el ganglio 6tico. (Fig. 2) 

c:.;.:í'.lULA 3UB!-IAXILAR.- Pertenet.<1 a la regi6n glososuprahioidea 

y es:~ situada entre el borde anterior del esternocleidomastoideo 

y el ~ientre anterior del digástrico, cubriendo a su vez el ten--

d6n i~;ermedio de este músculo, una parte se encuentra oculta por 

la e~'ª interna del cuerpo de la mandíbula. La glándula submandi-

'oula:- _,e encuentra en el compartimiento osteomusculoaponeur6tico 

denomi~ado celda submandibular. Se extiende desde el ángulo de la 

rnandítula hasta el hueso hioides. 

La superficie subyacente de la glándula no es lisa puesto -

11uf' se desconpone en un número variable de los lo bulillos de dis-

tinto tama~o unidos entre sí por bridas fibrovasculares, su forma 

:)e 12 ;;lándula subm".lndi bular es ovoide o piriforme, se le puede -

comparar con un prisma triangular irregular cuyo eje mayor, dirigi 

do de atrás hacia adelante y de afuera hacia adentro, es paralelo 

al cuerpo del maxilar inferior. Su volúmen es como de una almendra 
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y el pe3o oscila entre los 7 y B g~, su coloracidn es gris amari-

l len ta en el cadáver pero en actividad funcional es de color ron_!! 

d~ crema y s~ secreci6n es de tipo mixto preponderantementa sero-

aa. Ss el conjunto de eleme~tos anat6micos que rodean y afectan -

relaciones con la glándula submandibular. 

En un corte frontal la celda presenta una. forma prismática 

:riangular con tres caras o paredes inferoexterna, superoex~erna 

e inter:ia. 

a) Cara inferoexterna.- Re?resentada por la aponeurosis cer 

·:ical s:¡¡;e!'ficial reforzada por piel y músculo cutáneo del cuello. 

b) Cnra superoe~terna.- For~ada por la cara interna del cu-

erpo de la m~ndíbula y el músculo pterigoideo interno. 

e) Cara interna.- Por encima del hueso hioides y de atrás -

adelante, esta pared se halla consti tuída por los músculos hiogl_Q 

Sü y milohio ideo ambos tapizados por láminas celulosas que, por 

jebajo 'e dicho hueso se confunden con la hoja profunda de la ap~ 

neuro~i3 cervical superficial. 

Relaciones: Te1üendo en cuenta que las glándulas submandib~ 

l".r ;,L~;ie los perfiles de su celda las relac~one~ ~~I~te~tes 'ten­

:irán 1L<c ser examina.das a través de tre's carasldd~ extre~idades 
-, -~-: 

y tres bordes. 

a) Cara superoexterna: por su parte posterior se relaciona 

con el :núsculo pterigoideo interno, mientras que su porci6n ante-

rior re9osa en la fa2ita submaxilar, excavaci5n situada en la ca-

ra inte:"na de la mandíbula por debajo de la cresta milohioidea. 
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Bn el interior del compartimiento se localizan loa vasca su~ 

mentale::i y un conglomerado de ganglios ynr~Hicos perteneic:ientes 
··~,~~;'.-~-~: 

al grupo submaxilar. 

r Ía ~r¿furididad' la 
.. · •,_ '. ·---... _~·--.~~:. '. ~.:.:e-'/-_- ... ~.;~ .-"'. ; .. 

gl<bdula ;::.;.bmandibular se halla cubiertai~;or la piel, .un tejido c~ 

b) 

J 1.;lJ?.dlp0s0 donde discurren el ramo de j~:fÚ dei facial con la ra 

ma cervical transversa del plexo ce:rvical superficial. La vena fa 

cial cruza ásta cara en direcci6n v~rtical y se aloja en un surco 

fl~~dula~ o bien en un desdoblamiento de la aponeurosis. 

c) Cara i~terna: corresponde por arriba a los músculos hio-

glosJ y =~lahioideo que delimitan u~a hendidura, por do~de pasan 

el nervio ~ipogloso mayor y las venas linguales. 

Por debajo la cara interna de la glándula iescansa sobre el 

es~ilo hi~ideo y el digástrico sobre pasando el tendón inter~edio, 

de :nan·~ra 1ue el polo inferior excede el nivel del hueso hioides. 

De esta cara se desprenden el conducto excretor y sus cos prolon-

;aciones. 

d) ::xtremidad anterior( Es de. aspeóto redondeado y se apli-

ca al vie:-.:re anterio: del digástrico. 

e) Z::üremidad posterior: Costeando el estilohioideo y el 

vientre posterior del digástrico, el extremo dorsal de la glándu-

la subma1•1i bular alcanza el ángulo de la mandíbula y se relaciona 

con el constrictor superior de la faringe. 

El tabique submaxiloparotídeo, reforzado por fascículos fi-

br030S de:!. ramillete de rio'...ano 1 lo Separa dé la célda parotÍdea 
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por mcJiaci6n de un tejido celular laxo se conecta con la región 

param1gdalina, la ar.teria facial.puede tener llna .relaci6n de pro-
. . . 

xiddad, pero en. otros casoá el vaso' se ~l~j~;·~ii\m canal labra-

do en el espesor de la glándula• X' este ~ivei~t~mite la submento--

nirrna; a la que se divide en dos ramas: una superficial siguiendo 

el borde inferior de la mandíbula, y otra profunda que perfora el 

r.iil;)}lioideo para ter;:iinar en la región sublingual. 

f) Borde externo: Contacta con el borde inferior df! la inan-

d{bala. 

g) Borde superior: Corresponde a la inserci6n :axilar del =: 

1o:·üoideo y a la mucosa del surco gingi volingual donde se locali-

za el nervio lingual, 

h) asta mayor del hioides y la -

me::::brana 

CO:iDUCro i);;: 

:-;1_¡":..rnandi ::iular. Tiene una longitud de 4-5 cm. en el cadáver lo va-

::os a 7er que tiene un aspecto de una vena ~e paredes delgada y -

color blanQuecino. 

Sl calibre es irregular, varía entre 2-4 mm. siendo su se¡;-

::ento mfo estrecho el ostium umbilical. Es poco extensible a la -

insuflaci6n artificial o inyecci6n de líquidos, aunque ciertos 

procesos patol6gic0s como la litiasis salival producen una consi-

derable distensi6n de la luz canicular. El conducto de Warthon, -

8S originado por la uni6n de dos colectores procedentes de la ca-
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~~ profunda de la glándula submandibular, oculto en su nacimiento 

;ur lr. prolongación anterior de la glándula con la cual penetra -

e:-. el hiato ::1ul.::naxilar, .. acompañado por un .vas.o. y~noso. Y. los ner-­

·1i.1;:; hipo::;loso :nayor y linbllal. 

Seguida.':lente invade el piso de la cavidad bücal y se adosa 

a la cara interna de la glándula sublingual, describi~ndo en su -

t~a.yecto una curva a concavidad inferior que abraza a otra inver­

sa determinada por el nervio lingual, entrecruzándose en "X" am-­

bs3 elementos anatómicos. Después de un breve trayecto submucoso, 

el co:du.cto .ie Warthon deze:::.boca por u:: orificio casi invisible -

( :0 ~ium 1.mbilical) en el Y·~rtice de ;.:na papila si taaJa a cada la­

_: j del frenillo lin;ual y llamada cadr.cula salival. 

~a ~li~dula submaxilar va a con~a.r con tres siste~as dinámi 

cos :nuscularez ,1ue son: a) Sis~ema :na::iibular representado funda-

=~~Lnl~ente por el músculo oilohioideo. b) Sistema hioideo 6 la--

::~:1(·e·J :-e~Heaentado por el ::iúsculo hi.::;¿;loso. c) Sistema estiloi--

i~J, ro9reGact~do por los tres m~aculos, estilohioideos y el di--

;~Gtrico, Jichoa sistemas ~an a formar un triángulo de mayo da la 

(lindula aabma~ilnr, áste tiene como l!~ite anterior el borde Pº! 

:erior del milohioideo, por limite superior al estilogloso y por 

límite inferior al estilo digástrico. Como fondo parcial un músc!! 

lo viscelar, el hiogloso, y con tres polos de los cuales uno es -

e~tático craneano (ap6fi3is estiloides) y los otros dos son hia-­

:os de comunicaci6n. 

Entre el borde posterior del músculo milohioideo y el esti-
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16 

Jlá~d~las salivales. 

l · :;.)'.'.:!·1cto de Stenon 

~: ~liniula par6tida accesoria. 

3: }l~~dula parótida. 

l: ~=c~euros1s maseterina. 

_,. :,1:::. ~ue subm.c.1.xil-Jparotídeo. 

6: ~~0neurosis cervical superficial~ 

'i: ::,1~a superficial de la celda 

'3: }~:bd•Jla submaxilar. 

S: :::.rn~L•cto de Wharton. 

lG: ~':·Jlg: anterior de la glándula 

3 

11: Glándula sublingual. 

12: Vientre anterior del 

13: Milohioidev. 

14: Caráncula sublingual. 

1.5: Conducto 1.& Walther. 

16: :Porci6n terminal del 

Wharton. 

17: Conducto :le Rivinus. 

18: Ostium umbilicale. 

19: Frenillo lingual. 

20: Glándula de NhUn. 

21: Buccinador. 

dig~fotrico. 

conducto de 



lo~loso emerge el nervio lingualy entre el estilo~igástrico y el 

borde posterior del milohioideo aparece el nervio ~ipogloso mayor 

con la vena lingual. 

El contacto de los sistem~s musculares se hace~de .una mane­

ra n:ediata de tal forma que dejan entre uno y otro zonas de cliv~ 

je atravesadas por elementos más importantes. En el ángulo est't! 

co Jelimitado por la apófisis estiloitles y el naci=iento de los -

mdsculoa ectilogloso y estilohioideo surge el cayaio de la arte-­

ria facial, en relaci6n muy importante con el polo inferior de la 

amí~dala palatina. 

La glánd~la submaxilar esti compuesta por an estroma de te­

j iiJ conjuntivo donde se identifican los acínos, lóbulo~ primari­

os y 16bulos secundarios Je voldmcn y ndmero de los lóbulos son -

~uy ~ar~a~lcs, generalmente u~idos por ?edículos flbrovasculares. 

Vasos, linfáticos y nervios. Las arterias provienen de la -

:~cial y su colateral la sutmentoni~na y en la fa:ial. 

Loa linfáticos son tributarias de los ganglios submaxilares 

y de los ganglio~ cervicales profundos. 

Los nervios secretomotores proceden del ganglio sucmaxilar 

'f de la cuerda del tÍ'npano (parasinpático craneal) la inervación 

.oi:-.o<itica deriva del plexo que rodea la arteria :'acial. (Fig. 2). 

:;:.,_:;;;:JULA 3UllLL~GUAL.- Es lamás pequeña de las ¿;l:í.ndulas saliV.§: 

los principales y esta situada en el piso de la boca po~ debajo -

Je ln mucosa del surco gingivolingual. 
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~e le compara con una oliva o almendra aplanada en se~tido 

tr::i.nsvers'll y ligeramente afinada, en sus extre'.:lidades, sier.do 

~~8 ancha y profunda su porci6n anterior. Su peso aproximado es -

3.c 3-6 g. y su coloraci6n es igual a la de la glándula submar.ilar. 

La secrecdn d.e tipo '.::ixto a predo:-:inio muco.so y tieme aproximad_!! 

;;wn~e .Jo 3.5 a 4.5 mm. de longitud, 

ílelacionea: A diferencia de la parótida y BUbmaxilar, l~ 

¿:;lándula sublingual no se aloja en una autántica celda anat6mica, 

estable siendo relacio~es topogr~:icas con elementos vecinos a 

~-r~r:6:: u::: un tejiJo celular laxo ~-1<J invade otrns regio!'les limi--

:,ro~'e:.; J.e ¿ran import~:1cia de ac1.le:-'.io con su morfolo,;ía, se iis--

·~in::;1.rnn dos caras,.dos bordes y dos extremida,ies que son las si--

;,;uientcs: 

a) Car:i. externa. - Se apoya sobre la foai ta sublingual del -

maxilar inferior, 

b) Cara interna.- Helaoionad,'.) con el cuerpo muscular d'e la 

lcn;·.w., aunque separad.a de 6sta pcr los nervios lir.gual e hipoglg_ 

so ;;;ayor d conducto de Wnarton y los vasos su!:ilinguales. 

e) Jorde SU".)erior.- Determina la formaci6n de la carúncula 

:'J. tlin¿;ual. 

d) Borde in.:'erior.- Corresponde al músculo genihioidéo el -
-- ---- ,-:·.'.;;·_::~_:.::_. 

cual ocu?a el espacio angular que forma.u al"se9~rar~~: lbs múscu--

los milohioideo y geniogloso. 

e) :::x:tremidnd a:1terio r. - Tiene relación con la glándula del 

Ldo opuento, por enci:na de lós tend.ones<que se insertan en la 
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f) Sxtremidu~ posterior.- Contacta con la prolongaci6n ant! 

!'} jf de l::i. glándula submaxilar con la qüe puede fusionaroe en un 

C)r~e verticotransvers:ll ~ue pase por la porción anterio:- del su~ 

~.; bw.c'"l.l, se ob...;erva que las glándulas sublingualen ocupan un es­

¡;·,.~:io •cu':".dr::..ng-• .üar con la3 aig·üentes paredes. 

1) Interna: representada por la mana muscular ile la .tengua. 

2) Externa: consti tuída por la fosi ta suolineual de la mandí 

~.la inferior, formada por el mdsculo milohioideo superior rela-­

::.:ir¡ada con la mucos:t gingi7oli:l¿ual. 

i:onductos exc:-etores.- La 5lándula sublingual no es tan ho-

- ~J:s8ns::.. como las 0 t rns glándulas salivales, _pues to q_ue está cons-

~~~uíia p~r la reunión de va:-ias peque~as gl,ndulas, cada una de 

las cuales posee ::iu pr·:;ni0 canal excretor, llamados conductos de 

;1.lthe:- que ascienden verticalmente en n6mero je 10 a 38 para de­

z~~Locar en una aerie de ?apilar situadas a lo largo de laa carúg 

2 llas sublir.,:;uales el m·':s ·1olumin:iso, y a vece3 único, recibe el 

.:H'::;re de: con:lucto de rivinua 6 tia bartholinó; nace en la parte -

::e·lia de la cara interna de la glándula, acompafia al conducto de 

«::1rthon y se abre por afuera de él, cerca del frenillo lingual. 

Vasos, linfáticos y nervio::i. 

i.aa arteria.a son ra;;.:J.s de la sublingual y submentoniana. Las 

vJnas terminan en la.: linguales profundas y e!l la ranina. 

Los linfático¡:: nor:rnl:uente desayan en los ganglios submaxJ:. 

l'trea 'J en la:: cadenas yu5-ulocar-:>tídeas, aun11ue algunos son trib_!! 
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Lari~s de les ganglioE submentalea. 

I.os nervios secretores provienen del ganglio sublingual y de 

la cuerda del tímpano .(parnsimpátíco craneal}. La inver.vación sim 

p·~ ~ i ca depende del plazo que .rodea. a la arteria facial'. (Fig. · 3) 

~'ISl~LOGI\ JE LAS ::LA!rDULA3 SALIVALES. 

Sn el hombre, las glándulas salivale~ segregan continuacente 

(J~liva Je ab~~tecimie;.;o o de repo30) la cantidad secretada en e~ 

tar condiciones alcanza a unos 15 ml. por hora ~ero meJiante estí-

~~lJ2 adec~adJs la cantidad de saliva seg~e~ada ?uede aumentar ex-

--,J~din3ri1~ente y con rapidez. ~oiificándose, ade~ás su calidad 

se¿:.ín la '.la~uraleza del estímulo. En las ?4 hora.: la cantidad de -

:;ali va se:-;egada oscila entre 600 y 1 ?00 ml. , pero es casi nula d1); 

: .. :.:,~e el 2.:s7:0. L:i apl.;_,:;rrción en la ::iucosn. de la ".:oca de estí:::ulos 

·:~;:::.cos {calor, frío, mecánicos) o ~uí;nicoH prY1oca un aumento en 

l3 sccrs~i~~ de saliva. Entre los estímulos químicos, el mác efi--

la sensación gus~ativa agrada"::;le producida !c)Or los cOroesti-

. ' 

Sustancias no comestibles (ácidos, .. álc~iis-;'~ui~J:'go~:'~tc.J·que 

2~u~dante aecreci6n de saliva. 

)ecer. mencionarse ta4tbié!l ios estíllIÜlos oris:Í.n~fios en ei. es.Q 

:~zJ o e~ el estóoago. 

L~ distención del esófago y la introdución de alimentos en el 

,;:.s:5:~ago estimulan la secreción salival. Las irritaciones de la m!! 
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coca bucal por dientes en mal estado o piezas artificiales mal em-

.J ·~ • 

va ln acidez de la sangre. 

:::s importante también mencionar los reflejos condicionados, 

c·1yo ejem. más simple es aquel por el que se nos "hace agua la bo-

ca" al ver la comida o pensar en ella. En un animal con una físr.u-

::. <t e ali val, :riuede reco . .:::erse y :nedi rse la secreci6n de la saliva 

::;:-,:, . .:u:~ida al colocar en su boca una sustancia sápida o al darle 

~li~ento. Esta secreci6n depende de un re!lejo inna~o, ocurre sin 

i .. Lcrve:10i6n de la corteza cerebral y ':.iene su centro en el bulbo. 

Si se acocla al acto de proporcionar alimentos a este anixal 

..... , es Lí::iulo cualquiera, inc2.paz por sí dsmo de pro·rocar secrec:i.Sn 

::::i.l ival, (por ej. el sonido de una campani~la) y durante cierto ti 

e~100 s0 a 0ilica simultánea:nente e3tos d.o:J e::itímulos (la comica oro-

~oca sccreci6n de saliva y el sonido que de por sí no lo hace). 

i.i.e1.;:J.rá un monento en que ba2tad. el sonido d.e la campanilla pa:-a 

1ue se produzca la secreción salival. 

El animal ha adquirido un nuevo reflejo deno:ninado "reflejo 

C.)~1di:::ionado 11 éste hasta ento:ices indiferente adquiere las mismas 

propiedad<::s que el estímulo que en condiciones naturales, provoca 

:.~'- s:creción salival. El reflejo condicionado, a diferencia del r~ 

flejo innato ~.o condicionado, requiere para llevarse a cabo la in-

~ecr~jad de la corteza cerebral. 
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Los estímulos mencio~aJos en el párrafo anterior producen S! 

crcci6n de las glándulas salivales por medio de un reflejo, cuyas 

vías aferentes corresponden a los nervios sensitivos de la mucosa 

bucal: 

El gloso-faríngeo (en la parte posterior y base de.la lengua} 

y el nervio lingual ( comprendie!1do en él la cuerda~del t . .Íinpano) en 

l~ región anterior y punta. 

Sl centro salival se sitúa en la !'ormaci6n rét:íctilai' del i:::u-

arto ventrículo entre el núcleo de Díte:-s y el núcleo del facial; 

la porci5n frontal de esta regi6n est' en condici6n con las glándB 

13.3 su'o!:::axílares, y la caudal con las parótidas. La e:dtaci6n Je -

cier~as regiones de la corteza cerebral puede ocasionar secreción 

salival, pero el hecho de que los refle~os se sigan producienlo 

r.cr:~almente despu~s de la sección de la protuberancia indica que -
. - ~--_. -'-- ·--·-- -

el c::;n~ra bul:oprot~ber?..nciil es el pri:~cipO.t. 

Sl centro cerebral es el que termina la secrecicSn reláciona­

., con proceoos psíquicos. A niveles inferióre~del~eu~o~l~ se eg 

cuentran centros subordinadoa. 
.·:,~ .. :_;>;<,·,:::,.' 

.· ·. __ , 
>· 

La inervación de las glándula"' salivales esta a caÍgo .. del 

cisterna nervioso visceral cada glándula posée una aóhi<i'1rlé"r~iac:i.6n · 

?arasi~pática y simpática. -,- r:-.:--

..... :,.;~~:-·_·:~-

Las fiOra::> parasim¡_Játicas de las glándulas submaxilar. y suq-

lhi;ual provienen de la cuerda del tímpa"lo. N'acen estan fibras en 

el centro salival situado en el bulbo y siguen el trayecto del ner 

vio facial, separándose de éste para ingresar en su rama, la cuer-

- 20-



da del tfop~no, que se irá funcionando con el nervio lingual en el 

piso le la boca, lao fibras parasimpiticas preganglionares abando-

nan el nervio lingual para dirigirse a laG glándulas sucmaxila; y 

terminar en pequeaos ganglios situados en el hilio de la glácdula; 

de la~ c~lulas de estos ganglios parten las fibras preg~nglio~ares 

amielínica::: secre':oras, la~ fit.ras destinadas a la glá!1ó.ula suclin 

gual hacen es tac!.:):: en el gar:glio sub:aaxilar, de: r,ue o:roceden las 

fibras posganglionarcs secretoras. 

Las fibras parasimpáticas destinadas a la glándula par6tida 

nacen en el bulbo y aco:ipañan el trayecto del nenio glo3ofaríngeo 

y de su rana simpática ?ara terminar, siguiendo 1.<:.1a de 3'1S ra:::.as -

petrosas. 

Las fibras simpáticas para las tres glándulas nacen en la m~ 

dula dorsal y hacen sina,sis en el ganglio cervical superior, de -

do~de par:en las fibras posganglionares, que aco=pañan a las ramas 

de la ca:ótida externa hasta su destino. 

(Sfectos de la excitación eléctrica de los nervios secretores) 

La excitación eléctrica de la cuerda del tí~pano'determina a 

los pocos segundos una secreción abundante de saliva por la glándu 

la submaxilar. 

Los vasos de la glándula se dilatan, áum.en~ando el caudal san 
=.· ·-o" :00· ._ -~ - ~._,.,;--· " 

•01íneo de 4 a s veces y eLconsU.moAe .ox:Ígenci)al .doble, o triple. 

La excitación del nervio a.K;íc~{~>0 t0e~m;6ral produce efectos 

similares en la par6tida. 
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La estimulación de los nervios simpático oc~siona, en las 

glándulas subma:ülarss y sublinguales la secrecdn de una ¡:>e'1ue:':a 

c::..!:tidad de salí va viscosa, mientras que en· la ;iar6ti>ia no se ob--

tiene secreción, se produce además, una vasocontricci6n acerituada 

0~ las tres glándulas. 

La acción del parasimpático se debe a la líberación de acet,il 

colina en las terminaciones nerviosas. 
- - - . 

La acción del simpático sobre las salivales~·se de-. 
be a la liberación de simpatina. 
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SALIVA 

Es un líquido complejo .formado por la mezcla.de las·secreciQ 
_. ' . . -- . . - -·~ - - . - - _. . ... ' "' - - . - - . ' 

nes que liberan las glándulas salí vales dentro de la. ~a vi dad bucal, 

y q'.:.e ayuda a mantener la integridad de los dientes, lengua y las 

;:ic::cranas mucosas en las regiones oral y orofaríllgia •. 

:c;:PONEN"TES DE LA SALIVA. 

Tenemos dos tipos y son: orgánic_oa-~e~--.-inorgánl.-c~'~§:- .. ~ · - _. -- -

1) Componentes orgánicos.- Actualmente todavía no se ha lo:..-

c:'.'"-:o elaborar una clasificaci6n coc:pleta de las proteínas saliva-

::.s:::. La terminología usada es frecuentemente pcr elección del in--

ves:igador y se basa en los métodos de aislamiento de las substan-

2ins analizadas. Compuestos aislados por métodos diferentes podrí-

a:: ::.levar nombres idénticos pero no son iguales, ya que químicameg 

te en la literatura se ha informado de resultados muy ei versos ob-

:<:>~,:..jos por electroforesis, inmunoelectroforesis, varios métodos -

J:-~~atográficos ultracentrifugaci6n y ultrafiltraci6n. 

Se han efectuado análisis sobre fracciones aisladas de sal! 

va dializada y tambidn de la que no esti, y las fracciones de sali 

~a obtenidas por centrifugaci6n de precipitados espontáneos, de 

;~ecipitados obtenidos por adici6n de substancias químicas, o de -

:·racciones solubles en agua, en ácidos o en medios alcalinos. Los 

:-e:0ultados de estos análisis asumen significado unicamente a la 
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Sl análisis de la secreción n~bma~ilar es técnica~ente ~dn di 

fícil a ca'..lsa de su contenido de mucina. A base de la naturaleza 

y cantid~dc3 de la mitad de carbohidrato, se h~n pro~~esto hombres 

:r.~~s dcscri '1ti vos: mucopolisacárido3, mucoides, glucopro teínas 1 mu-

coprotcínas y glucoliproteínas. Con el nombre de mucina se designa 

a una solución viscosa mucoide, que contiene mucopolisacáridos en 

una unión química fir~a con un pépt~do. La mitad de mucopolisacar! 

dos está compuesta de exosas, hoxoea~ina y ácidos ur6nicos. Una 

sub::itanci;; muci!10sa c::in un c0ntr:?.'1i·1J d'-' a:ás de 4 nor 100 de hexosa . -
::-.i:1u e:· '..i.n :nucoide con menos J.e 4~ siendo una ¿lucoprc teína. 

Jer,tn J.e las substanc~as J:-.:;!1nicas encontr::d'.1s en la saliva 

-:,,,,ne:.10s la siguiente lista: Gluc:isa, citrato lacta toso, colenterol 

amoniaco, crcatin'l urca, Á.cid·J úrico, c::ilina, histani:ia glucatdn, 

coides, ~:::l):Julina alfa, glotulina ':Jeta, ¿;amacgl_otulina, lisozimas, 

alb'.Í:;;ina, áci'.Jo siálico, he:-:osa f'.lcosa, glocosamina ·.i galactosaoina. 

Sl ácido cítrico ha C.es::ierbio mucho interés a c2.usa de su -

TJOSible ?apel C'.)ffiO substancia solu':.iilizante de calcio y como fac--

~or ec l~ erosión de los dientes. 

Sn condiciones norm::i.lec hay pocas substanciac retluctoras en 

:orma de¿lucosa en la saliva. La mitad de carbohidr~:o de la subs-

t8.:1cia :;;ucoide en la salí va consiste de más de un conjugado de prQ 

teína y carbohidrato: D- manosa, D- galactosa, icido hexur6nico y 

'.!-ace~il'.'.::iinoácidos sJn lon cc:Js~it;¡yente.s principales. La hidr6--

lisis de za~3tnncins mucoides a~ rdpid~. La saliva ~ierde mucha de 
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su ~iscosidad por reposo; se cree ~ue esto sa prcduce por la acci6n 

de =~cinasa o por bacterias a~ucolíticas. 

La preci?i taci6n de substancias mucoides só bre superficie de 

11s iientes es de importancia en estudios de sarro dental y de for 

~a:i5n de c'lculos. 

El ".)U::lto isoeléctrico de los mucoides es aproximadamente 3,5 

. =~ nc~eei~a acidea por deba~o del ph 5.0 para la preci?itación. 

No se sabe cualeo son la:; gl:bdula::-. sali•rale::; que contribu-­

J<:'. con la mayor parte de nitrógeno. El cor.tenido de nitrógeno es 

=12 ~lto en la aaliva no esti~alada 1ue en la n~a si lo es~á. La -

-:s·.::::ulación oroiongada reduce consiier:icle::\ente la conce'.1~r1ci6n. 

La rá;iida descomposición de mucoides y urea conduce a. la li­

~er~ci6n de amoniaco. Como resultado de ello, la concentr~ci6n de 

~i:-5~cno del lí1uido exedente de saliva centrifugad~ es casi tres 

:~~:as má2 alta ,ue la del sedimento. 

La u:-ea muestra la pro~ied.ad caracte:-ística de se,,;uir la C·JQ 

::-::::r'.'lción pr<:ccnte en la sangre. Es secret.ada principa.lm·:;nte por 

-~ ;iándula par6tida. 

Ellis6n encontr6 que con el m~todo de Folin. se podíadeterm! 

la concentración de nitr6geno, la cual es de 275 mg. !J() r. 180 -

:s ~itr6geno proteínico de secreción aislada de la glándula parSt! 

da ¡ 122 mg. por 180 de nitrSge~o proteínico de secreci6n aislada 

!e la gl~ndula submaxilar. 3i~ embargo la secreci6n de esta ;lind~ 

:~ ~r~ más rica en carbohidracoo y la da la par6tida contenía solo 

~.: mg. ?Jr 100 mientras que lR su~maxilar contiene 50 tantos mis 



i0 c~r,anidratoo dializables, en l~ forma de glucosa, galactosa, -

:;:ano'.1a y fucosa. 

Je hall6 que la fracci6n dializable aumentaba en cantidad 

oJr al~acena~iento de muentras de secreci6n submaxilar. Por adi­

cdn ,~.;; cianuro de no tasio y si:r.ultá.nea:nente con las muestr'3.s, po­

dÍJ de~enerae el au~ento de renai~iento de carbohidratos. 

:~n lo anterior mencionado se llega a una conclusión y es el 

de; '.J.1.l'? l'n carbohidratos no enlazados derivan en ¿arte de la des-­

co:.:'''J:::i .~i6n enzimática de las gl:..¡coproteína:: submaxilares. 

La com)osici6n de la saliva le la glándula par6tida consiste 

'~~1 aLl::'.ina de ouero, globulinaz alfa y beta, amilana, ácido süili 

co, l.1e:.:osas, · fucosa, 5lucosamina j' galactosa.mina. 

3e ha dewostra,:o riue la saliva de la par6tida contiene indi­

cioa J2 substancias que son, a pesar de sus bajas concentraciones, 

excelen:o3 antígenos intrínsecos. 

Pn 111 timo mencionaremos (1US han ;:;ido identificados aminoác_i 

d~¡¡: er, la S2.li '!ª pero la :r.ayoría de los inves ti¡;:;adores creen que -

c~tos, so~ un ~roducto de metabolismo bacteriano y descomposici6n 

de oroceínas; se sabe tarnbi~n qua la saliva mixta tiene una capa--

cid~d a~tibacte-iana pero contienen muchos aminoácidos, vitaminas 

y Jtros nutriente2 osenciale3 para el mantenimiento de la vida de 

:nuc'n::i,~ e3)3Cies de rnicroor5anisr.;os. La saliva glándular pura no p~ 

rece se:r la fuente del grueso de a~ino,cidos. 
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La saliva cambia por el repoco 'J el abacena:r.iento, en':.r·e el 

momento de que fué recogida y el del análisis, ya sea por exposi-­

ci6n del aire~ una actividad bacteriana y reacciones enziffi,ticns. 

Ss por ello que, los intervalos de valores dados ~an de considerar 

se c:J::.o u:i..a guía y no interpretarse rigurosa:nente como valores nor 

:ial e:::. 

U:--. litro de saliva humana c::msta de J946 de agua, 16 de s6li 

dos en suspensión y 561e.substancias disueltas de las cuales 2 gr 

son de materia inorgánica y 3 ¿r. de materia orgánica. Los sólidos 

en s~sieasi6n son c~lulas exfoliadas del epitelio, leucocitos de--

sin:egrados, bacterias bucales, levaduras y unos cu~ntos protozoos. 

La :i·:nsid::...: de la salí va ·1aría de acuerdo a la temperatura ya sea 

:.8:2 a 1.020 y el descenso del punto de congelación varía de 

":r-::.-:~s centígrados a 'J.7 grad::Js centígrados. 

Dentro de los componentes inorgánicos existentes en __ la sali-

·.-a ::s-ncionaremos los siguientes: sodio, potasio, calcio, magnesio, 

~2~re, cobalto, cloruro, fósforo (total), fósforo (inorgánico), -

:·5sforo ( :;.í!Jidos), azufre, fluoruro, porfirina, fenol, oxigeno, ni 

~r~~eno y bi6xido de carbono, 

De los componentes inor;inicos menciona~O$ en la lista ante-

~ior los min abundantes en la saliva son los iones de sodio y potQ 

Sl.2, Y la:; Concentraciones de ion Sodio J ion cloruro aumentan con 

:a velocidad del flujo salival. 

La concentración de ion potasio se mantiene relativa.mente 

:0~stante cualquiera iue sea la velocidad del flujo. La compara~ -
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ci6n en~re la conccntracidn de sodio-y potasio en la saliva, con -

n~s valores en la sangre, es interesante. 

El sodio está en una concentraci6ñ 10 tantos ma~·or en el su~ 

ro sanga!neo que en la saliva, la cor.centraci6n de potasio en la -

saliva es aproximada:nente un tercio de laconcentraci6n en el sue-

ro y la concentración de cloruro en la saliva<es cerca de un sépt.f 

~o de la del plasma sanguíneo. 

3e ¡,a demostrado experimentáimente]:CJ.üe ~steroides como, des.Q. 
__ -_ -,_.._<--~·"'=--;:. ,--3---

::icortic'.Jsterona y hormona adreno co'it.ict'>tr6p:ica<producel1 Úsminu-

~ión er. los niveles de sodio y clo~u~oj.- además en la concentraci-

:5n de p·:)t::i::::io. 

La presencia de. iones f'osfato,_y cá.lcio en la salí va es un 

factor inportante en el mantenimiento de 

e;:;rualte de los dientes. Algunas personas secretan lentameni;e sali-

·;a no e¡; ti mulada, mientras que. otr~s l!l: se.cretan rápidamente. Ssto 

iemuestr3 la dificultad da evaluar a que concentraci6n un constitB 

yente rl~ia de la saliva es óptimamente protector o destructor en -

ln condiciSn que se e:.:itudia. La concentración de calcio y f6sforo 

es rd.s alta en los individuos qu0 secretan lentamente saliva y los 

~:.ie secretan rá-pidamente la saliva tie!len mayor gasto por hora de 

:lT.b:is ionen. La sal.iva estimulada por parafina tiene menor caneen-

traci6n de estos dos iones que la saliva en reposo. 

~l fosfato inorgánico representa el 90~ del peso total, el -

resto ocurre como hexosafosfa~os, fosfalípidos nucleoproteínas ¡ -

~cides nucleicos. 

- 23 -



El tiocin~to se usa en el tratamienúo de la presión sangu{ -

nea <J.lta. 

Es secretado pasivamen~e por las glfodulas salivales:y puede 

dese~peñar un papel como agente antibacteriano, no se ha 

ni:·:f;..i.na correlación entre esta substancia y la caries. 

Las peque~us cantidades de hierro en la ~aliva pued~n contri 

bui~ al tono ligeramente parlo de los d{eu~as, debido a la libera-

ci0:-. de hemosiderina procedente de la destrucción de eritrocitos;· 

La saliva contiene ca:::tidades variables de 0.2, ?i2 y C02 los 

c~=~Los en la concentración de C02 está estrechame~te relacionado 

C8'- 1esplazamientos en el sistema de bicaroonato y por lo mismo 

co:-'. los cambios en la capacidad. a;:iortiguadora de la saliva. 

C;J:::iene una subtancia no identificada que inactiva la vitamina A. 

LJ. :::rncentración de vita.mina C es algo menor que en la sangre y se 

~~e.::&a poco por la irigosti6n bucal de ácido ascdrbico. 

Dentro de las vitaminas encontradas en la saliva que ha sido 

.::.::i:nulada o que no l.o ha nido, tenemos: vitamina C1 K, niacina,c ...,_ 

::i·~}flavina, vitam_ina A, 11iridoxina, ácido pantotednico, ácido f_6-

: :.-.:o, biotiria y erHrótfria. 

La apoeriteína es una proteína que forma un con vi-

::;.::iina Bl2. '• ._. : 

" ' ' - . . 

En esta forma combin~da ~~~i.ste la influencia destructiv~ de 
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Ia dig~ati6n que inactivar!a la viLa~ina Bl2 libre. ·El complejo se 

lla~a oriteína y en el la vitamina Bl2 es eritratína o el factor -

ex~rí~JCCJ y apoeriteína es el factoi intrínseco. Este complejo S§ 

tá ?r0J8n~c en l~ saliva en concentraci6n de 55 miliunidades por -

r:::.zL,.-\S 3ALIVAL'.;). 

::na de las principÚes enzirnas que Ise en(:uentra en la salí va 
- -- - ----:-i· __ -. ·_-< :- _.;_ · '._ -'.:.'.:.·c-·_i:,<<.. ~ ~-- - -___::-º ::··. - -

e;: i-i amilasa; ya ~ue reprenenta. ~Ll2;~ de la 68.rttid:ad fotai d.e m~ 

ter:·: )rgúnica en la saliva y s: unatcombinaci6n.de dos enzimas~ -

~~il-:a alf~ y amilasa te~a. 
. . 

.i..a aruilasa alfa hidroiza dextrinas y hacer descendér la 'risc_Q. 

3i~ ~ u~ Geles de almid6n. 

J:..:i a::ilasa bet;i deccor.:•¡ane l n.s moléculan mayores en. fraccio-

ne.:; :.;;.'.l.Jres, pric:.ariamer.te en mal t:isa. La a::.ilaSa deriva principal 

mu.:<: :e la gHtndula parótida¡ es Ll. única enzima salival que de--

Je~ce~~ un papel imuortqnto on la iigestión. 

2n todas partes fracciana~2s de saliva se encuentra actividad 

pgl~a~~o de rost~a c0lulares y, en menor medidG de 3icroorg~nis~os; 

ta7bi~~ la fosfata ácida se ha idontifi8ado en pe~uc~as cantidades 

en ""1:1..: '-''1. ,r;;landular :;iura. 

)2 la~ enzi~aa halla1as en la saliva ~enciona~e~os 1ue hay 5 

gr~~J~ 1ua son: car~ohidratazaa, eaterasas, enzima~ de transfe~en-

8in, enzima proteolític~2 y otra~ enzimas, (anhidraza carb6nica, -
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pir2-focfa;a~a y aldolasa)~ 

Las aliesterasas (son del gru?o de las esterasas} hidrolizan 

€steres de ácidos grasos de cadena corta¡ las li::iasas (gru90 e.:>te-

rasqa) atacan glicéridoe de icidos grasos de cadena larra. Unas J 

o t r~:: ?Uecen desdoblar éste res de ta.ma:':o in tGn\edio, se ha e"- :a ole 

cido que la condrosulfatasa y arilsulfatasa pueden atacar a las 

~l~copr0teí~a3 sulfatadas presentes e~ de0ti~a J esmalte ~o des~i-

ne:~lizad~s y de este modo contribuir a la formaci6n de c~ries de~ 

t::.l. 

Cata.lizan reacciones en las 

:¡:.¡í:::ico de un compuect: a otro. 
' ' 

Las e:-:zirn::.<: que .:o:: de tipo oxid~nte són: c:>.tal;:.::'a: y pe::-oxid~ 

~~r de hidr~geno. 

La enzima ~exocinasa (del gru"o de trasferen~ia) interviene 

e~ la tr~sferencia de ~~ grupo fosfato, la actividad~ª' ~as enzi--

::.:.s prote~;líticas parece se debe a bacteri:::.s, leucocito's ,Y, células 

e:.'i teliales en sus'.Jensioneo saliYales. 

Pi r;:,:' )Sf2.tasa induce la hidr6lisis de un anhídrido de áciJo. 
-= -e-~ - - -

:::-;. una inve.::tigaci6n que roalizs,rcin Hartteá y \·faedell encoritr:lron 

:'.;.e cie!'tos rnicroorr;anis;;;os salivaes poseen una beta-fru:ctofurano-

s1Jasa i~tr~celular, ~u~ estaba ausente de secreciones salivales. 

3:-ccbny y ;.:·.gle r.n.llaron una enzina d.'21 tripa de cola;:;e:i.asa en la 



en J..;,_ :'n:'::i5;i -~~'1.Lizada d.e :nlin. completa e:;timul21.da. :::n la sali 

ve; "·:.:.·J:ic h?.lier •1ari<i.8 enzimas f!Ue po::::i::·en pro'1ied::-:des mucolíticas. 

L'l '?..C ~i vi fa:i de :::ucina:.3a reduce la viscosidad de la oali·1a. El mu­

::~ l~~ n~ ::i~:Jliz'.!.do con la liberRci5n del c~rbohidrato. De una in 

-~-·.:.ci <.r. de o:-:zi-:ia::i s::i1..lvale::; han sur¡;i-:'.o al[';'..l::os :;;.ir.tos¡ U'.10 -

:e r:ll0.-: ec e.:i.. ue la concentraciSn de lisozi:!:a salival, es S tan--

:·l/or :;;;.e en el suer) san_rc.íneo. Sst2. e::zima podría ::ier de ori 

::l'ói.:liulJ.r 0 p:occd~r de r·::s:os leuc::icí~icos nalival-:s • 

.:...e~ :.:..alJ.r.or.L.'.'l33. (gru;;:o C'.!.rbJhidr8.tos0) pued.e ser axclusiV3.-

-~ ~e 0rigen ~icrabiano. Se e~contr6. ~ue sus nivaleJ se ele~a--

:.a;: enzü:::.s c::indro.s'..t:.h:::za y arilsulfatasa (grupo e3teraso.s) 

u.}:i.:·L:.:1 ~-;.:•::!::rr.pe?ia: un papel '3'.: lu. enfermedad periodontal, al igual 

, _;., "~' ,:;1 ?::"o<:e:~o d.0 ca:-1es. 

ca~~J~e!nar s~lfat~das de subs~ancia d9~t~l no dis~ineralizaia. 

,;:,.: 3ali v«le3, c0:", la ,:iooi ble ? •. ::';.ja ic hialuronidaca, ~meden ?e:ie­

~ ~~r a ~r3~~s óe! e7itelio buc3: y causar la lisis de las fibras -

j¿ co:~ga~J y ie la substancia fundamental del tejido conectivo 

Laz_ros, q~ien 1~~0strS la pre~€nci~ Je colagenasa en la fracci6n 

;ra~~:Qr d& leucocitos poli~orfonucleqre3 humanos. 
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~~~ie i~pe~ir el creci~i~nto de muchas cep:ls de bacterias, ~or ~ji 

ci:~ Je saliva h~mana, e~ ecJecial en el caso de org3nismos q~e no 

~:J.:1 siio :üslado :.ie la '::;ica, .3e h:i e::con.trado r¡ue al~.ina2 de e.:>:as 

s~~a:anci~.: son bacteriJstáticas, bactericidas, a;lutinant~:, 

La sa.;.::. v:~ con tiene ta.:::bién o¿u:::;rünas, subs!:.ancia.s qae 'i.tel--

·:en ::r.•:::ce?t:i'cles lae tacterias o fagoci tesis. 

O tr:. üe la<> enzi:::a:o importantes que parece ser,Ta más efect}:. 
__ - . ' -, "; .:.-.,,, -,-_--___ ~-,, :-. _-

_ ,: : r ·:_ ·::.8.cssri2.S es la :is-.:::iffi.at .. Ja-;:-:_\:.~ ·-lti·--:60n.cen..t_,:F3.-C{.}!i'-- ie._··€s-

__ :;::. -::o:• Lerte acción o;:cteriost?cti;::a, en es?ecial c,:;n:ra :nicr,)O! 

La saliva cumple con varias funciones importan~~~ que ~~n a 

:·:;.·:o:-ecer el buenfünciona:::üento del aparato estoa:itog!litico ya 

~-~~ería casi imposible llevarlos a cabo sin la presencia de 'sta. 

S:1u:r.eraremos · las :unciones de la-saliva.: 

.~~ ie la prezen~ia le ione~ ~u ~~:::: J f~sforo, protegí?~ • ~~! 

s~ esmalte de disoluci6n por icidJs, 



2) L~~rica y humedece la ~ucoaa bucal y la~1os, con lo cual f! 

cili~r. la articulaci6n, pero estn furn::ión es cont!nua, pues la sali 

r1 .:>-.: G'/2.-:-·J:·:i. y oz :5eglutida ( posi ble:ie~ te la funci.J~ principal de 

lqJ ~l~Jdul:: bucale3 tea el de proporcionat constant~mente saliva 

;) 7er.:;i to que la "uoca :¡:i.o<ie li::pia de rest..Js. celulares y ali 

:nentL.ios -:.J.e de lo -:::ontrario, co~stituirían 'J.n e;;:celente medio de 

cul ~i v.J par?.. las bacteria,1. 

4) ¡:r.¡el digeoLivos de laa enzi:r:as salivales aunque es dudes.o, 

se ere:; ~us la a::ila::ia hidroliza al almidSn pro.tcio:1do .mal tosa en 

tic~?º en la ~oca ,ara ~ue allí haya una verdader~ dige3tiSn; se P2 

drí" SU?Gr:ar que curJ.:,do al~a!'lzan el as t5:na¿o b r;;;acción ácida inhi 

de l 1;:; al:::(oiles con3uciido::i -al fi:;a:;;-Je una cof!li:ia a veces son hi--

iroli2a~os J pr~~ucen m3ltosa en el interior del cst6~ago y por lo 

tq~tJ ~l 1ued~r en la parte más pro~undq del co~:enido gástrico, 

qu~~an pro:eciJ0s dur2nte un tiempo ie la acciS~ iel jugo gástrico. 

5) ;.::..;~u'-1os metales 9esados j' ei~ras substa::i,:i'.'.l.s inorg:1nicas y 

or~~nicq2 ~~edan climi~~rce parcial=ente por la saliva. 

6) La interrnid:1d de la secreci5n ayuéla in3.!recta.:nente amant~ 

ner el e1~ilibrio hÍdrico en el cuerpo. Si se ha perdido demasiado 

l{-¡.¡L:J los tejifos, incluyendo laz ¿;lá.ndula.:o aa::ivales, se ven de.§. 

hidrn. t:::.'. ·Ls, la c.)·:i 10cuen:ia os que ::. ::iminuye la :;ecreci6n, se seca 

la ~ucos~ de la boca y ente, a su vez do2pierta sensación de sed. 
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7) La fase de:: moco ::.Svil de la saliva 3i rve co:no el medio en el 

cual granuloci tos polimor fonucleares ·1i ven y foncionan. como fagoci-

tos ;i..::ti vos. 

Contiene substa~c~as que tiene~ a su .::argo la acci~~ antibac-

t.eriana, como opsonina.s, anticuerpos, lisozimas J agentE:a .:.3.u::rn.ntes 

de mutación bacteriana, ésto conduce a la casualidad indispensable 

de la saliva de mantener la flora bacteri~na bucal, prácticamente -

constante durante toda la vida. 
' - . - - -~~c.-'·-~·-_. . -~-

8) Una de las fUnciones más i::l)ortantes de la saú~i,. es la -

:ie hu:nedecer el alimenGo y transfor:;arlo en uria inasa liquida·.:,·· semi 

s)li~a ?ara que pueda ~ragarse fácilmente. 

Además, el hu:i:eiecimiento del alimento permite que se 9erciba 

s·..: sai:Jor. Los cornúsc'.llos del gust:) son excita•:!as quÍl:licamen:e y 

las substancias que lo han de esti~ular tienen que hallarse en sJl~ 

::.6n. El pü salival es un factor q:.rn deteu;os de tener _e_n cuenca ya 

~~e so ha encontrado una correlaci5n entre el ?~ y la deJtr~cciSn -

:e los dientes. 

el pH de la sal:!. va no esti:nulada varía de 5/6 a 1~6 con lin va 

::.Y: medio de 6. 7 aproximada;nente y el de saliva e3timula.da va:-ía. de 

-.2 a 7.6, Tiene una capacidad. am::irtigu.a.dora en laregión de pH 7.0 

:e (1irlo a la -presencia de ior:es bicarbonattJ y fosfato, aunque los VQ: 

::.ore:: de p!l intrabucales varían de una área a la siguiente al Í6'.l.al 

~ue en la misma región, de vez en cuando en la misma ?ersona. 
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TtiA3TOR110S Y CLA3IFICACION G.SNERAL DE LAS 

.... ( ("' 

--.a....; 
.· ,· ~ .. ~·- '. ..' 

- . - ' - -

ciar.tes han establecido aunque teóricamentedos .vías de Ínfecci:)n, 

la ascendente o canicular y descendente o circulatoria, esta Última 

de -:;,;¡y po•::n. irn;?ortancia pues hay que tener presente qtie la·infeéci6n 

·ie las glándulas salí vales se hace :por la vía canicular y dependie!! 

CJ directa~ente de los gérmenes de la flora microbiana de la boca. 

Las lesiones histol6gicas se localizan, primero a nivel de 

los canales excretores y alrededor de los asini; y es en la luz mi~ 

=a Je la glándula donde se encontraran gran cantidad de gérmeneop~ 

ro también, puede ser invadida aunque su canal excretor sea normal 

:i"a ::ue la ·ría sanguínea o linfática en la causa;-Bs indudable que -

:i~~ién hay otras causas predisponentes para la localización de la 

::1fecci:Sn como lo son el traumatismo y el hiperfu;~ciona:r:iento, y en 

~~a~to al gérmen que provoque está no lo hay específico, pues todos 

::.:;s de la flora microbiana bucal pueden encontr;:;.rse en la glándula. 

Tomando en cuenta lo mencionado en los párrafos anteriores 

:os trastornos de las glándulas salí '13.les los clasificaremos como -

1) Defectos del d0s~rrollo. 

Las malformaciones congé°ni tas de las glándulas salí vales son 

:-a.ras, los defectos van desde ·1a atresia de los 'conductos a la apl!! 
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sia un.t:a, múlti~le o co::ipleta de las glándulas y, en ocasionec :·a:.--

tirn a· ... :::.ismo tiempo l!l.s glándulas lagrimales: 

Se hizo un eEtudio a un paciente con falta completa de glánlu-

l~: s~li~alcs compuosta2 y de sus conductos, desde el punto de vista 

.ie ::.ecar:ismo le pl'Od'..<cción de ::;ed y metabolismo del agua, aunque la 

,:c.-:_•1ed:o:.: e.e la boca oblig'.'.ba al enfermo a mojarse la boca con asua -

c.h ho:·a 1pr0:ümaC.amen te, la in¿;es ti6n total del líquido en 24 ho--

r"s fué de 2.733 ml. en comparación con 2.615 ml. en otra persona. -
, 

?ero se hizo otra prueba en :m sujeto normal con la ingestión de 

~~~l y s~ resul~a1o fu' de que este tenía un consumo mayor del que -

~-a~0n:S ause~~ia de cl&ndulas salivales. Aunque son fundamentales -

l~~ ;lfndulas ~a~a ~antc~~r la humed~d de la boca y la sensaci6n de 

t~enes:3r, la 2ad de~enie adem~s, de muchos ocros !actores. 

2) Tra~tJrnos funciJ~ales le laa glándulas salivales. 

:stos los· va~o~ a clasificar en: 

A) ~u:¡¡en to de secrec i6n salival. 

B) ~i2~inJci6n de la secreción salival. 

::;!1 el au:iento de ::iecreci6n mencionaremos la sialorrea.- Es un 

e:r:;e.so ,:<_e zalL'J. J puede :3ig:üficl'ir un escurrimiento labial, apare--

~~e~do ca~biJ2 cutáneos secanda:ios ius simulan la Queilosis angular 

y la dermatitis de las deficiencias nutricionales, estos ca~bios 

a~ectan en pnrticular a los ,aciente::i que llevan pr6tesis y no se 

c~nservó un ecpacio intermaxilar satisfactorio. 

3n ocaciones por un ti~o de eatomatitis, gingivoeato3atisis y 

;:ienfigo vulgar, e.:1 común la sialorrea¡ el exceso de saliva en un 
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s!nsomi dest1cado de la enfermedad, también en niffos con e~ilepsia 

y ret~1sa1os mentales hay una abundante secreción y, a veces en la 

enfer~eiad de Parkinson, Parálisis facial, Neuritis alcoholica y 

~dicc:Sn da ~orfina, la producci5n de saliva siempre es mayor en 

lJ3 lar~an&~s y ni1os pequeftos pero el taheo en los niffos, depende 

:rincip~lmente de la degluci6n inadecua~a y no porque haya un aumen 

to en la producci6n. La degluci6n auto~i:ica de la saliva solo se -

nor~aliza ~l aparecer los dientes temporales, antes de ésta ~poca -

gr~n ~~~~e de la saliva eccapa tanto hacia el exterior como hacia -

el esófa~o. Los niiios con nacroglosia, :; faringitis aguda o algún -

·~r:::..st:Jrt:.:> r1ue altere lac funciones de la mandíbula, lengua o farin-

;e presentan tambián tendencia al tabeo. 

La deglución de una gran cantidad de ~aliVa pl.lEÍde originar 

na1sea~ y v6mitJs. 

:a .:ecreción de saliva aumenta cuando- BEi:l.iá yacifo eL e$.tómago. 
·---=--_-·--. 

C¡;:a fo:::a co:no ae le puede llama:r a la sialorrea es tialismo. 

L~ cantidad nor~al ~e saliva es de ~n litro a litro y medio -

9er~ como se dijo anterioroente, ésta var~a al existir una altera--

ci6;; no solamente por un tras;:;orno en la ::oca sirio que, algunos me-

dicJ.:nentos puede:i. producir el tialismo, uno de_ los medicamentos co-

~o los yoduros J la pilocarpina, y debido al exceso de saliva prodB 

cida por es~os fármacos, el paciente se va a sentir inc6modo ?Or 

escgr constantemente tragando la saliva. 

Zn la dis=inuci6n de secrecidn ie la Jaliva mencionaré la Xe-

ros~Jm!a. Ss una afección car~cterizada por la diaminucidn o aupre-
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3i6n ca~i c~mpleta de la cecreci6n salivnl y puede ser provocada --

por: 

Ad~inistraci6n de fármacos en pacientes con problema de hiper 

y que reciben derivados de Rawwolfia, han manifestado sequedad de -

·~ocn debido a la reaccí6n colateral del fármaco, también los anti-­

hista~ínicos, la bantina, belladona, atropina y efedrina ejercen un 

efecto depresor import~nte so~re la secreci6n salival. 

La!:: enfermedades generales en donde se pre.=enta temper;.tura"­

al ta o deshidrataci6n, suelen reducir la producci6n de saliva. 

El ~1abético no controlado y el Hipertiroideo es c~racteríst! 

co la boca seca. Pacien~es con de!iciencia de complejo E en es?eci~ 

R.l de áci:iJ nicotínico también manífiestan sequedad. 

La X e os to mía pue::'.e acor.i¡:ia:iar a los cambios menopsúsicos; en 

el anciano es común observa::- dismim1ción d.; :!..a secreción salival y 

también 3-el contenido de Ptialina. 

Sst:i correspo:ide a una disminución ge:ieral de la activi..ial 

gland~lar en esta etapa de la vida. Zn algunos pacie~;da que por 

9::-imera vez colocamos una pr6tesis total, puede aparece:- una xeros­

toda tra!lsi toria y es muy mole;:; ta debido a que ya no ::iernanece en 

s::. lu,;a::-, dando por resul tafo una irritación de la :nucosa, que esta 

en contacto con el apars.to. Varios fac.tores psíquicos coco el miedo, 

'.'.nsiedad, excitación y varias rie,urosis pueden dar lugar ?. boca seca. 

En la Xerostomía podreu:os encontrar los síntomaz siguientes: 

Sequedad de la mucosa bucal, e irritación (que ~~u !~~ilidad 

.:;~, lesiona) ader:.:is pueden aparecer fisuras y pliegues 1:..:.e son muy _dQ 
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Se pres<>nta dificultad al masticar y deglutir 1:1.limentos secos 

y el sentina del gusto se ve alterado, en la lengu~ se forma una e~ 

pa grueaa superficial pero que más tarde sobreviene atrofia comple-

ta de las papilas. La inflamación de la mucona por irritación y por 

irradin.ci5n mecánica propiciada por la menor secreci6ri salival, dan 

lu~Rr a una estomatisis pers!stente dolorosa. 

3) Obstrucción del flujo salival. 
. - -

En eDte tipo de alteración tenemos, la sialolitiasis. Es la -

for::aci6!1 de concreciones c::!lcificadas en el interior dei sisteu:a -

~e 10s conductos de una gl~nd~la salival principal o accesoria. 

Aunque no se conoce con detalle la e'lolución del sialoli to P.§: 

recen existir tres factore~ fundamentale.:: par<:?. su desarrollo: . 

a) Un proceso que de lu5ar a la éxtasis salival. 

b) Un nido o matriz :;;ars. la formación del cálculo. ____ . 

e) Un proceso met~b6lico que favorezca la precipitaci6~ de 

las sales de :a saliva. 

El sis tema glandular su':;maxilar es más susceptible a i~ sial o 
', ' '·' ,-.. ,-,' .. :;-_,_: . -

Litiasis nue el complejo parotídeo, debido a sus;caracteÚst1;ca5 fi 
.. •._;· ·-

siol6gica2 y anatómicas. 
- . _, ~.. > .• - : - -

Desde el punto de vista fiSi()).Ógico_ la,.saJ.iva de l~'gtá,p.dula 
submaxilar es más alcalina que l.a dela p~r6tida J' contiene una CO,!! 

2~ntraci6n mayor de calcio y de fosfato, principalmente en forma de 

?.~'éÜi ta carbonatada. La alcalinidad, en combinación con las altera-

~~0ncr. de la pro?orci6n calcic-1osfato, principalmente da lugar a -

,,,.. 
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que la apatita s~lival rebase su cifra de solubilidad y, por ·ello, 

ac pr~~uce la preci~itaci6n. 

Es característico que los cálculos presenten· ul'la estructura -

anular co~c~ntrica con restos proteínicGs de epitelio necrosado al­

ternnndo con dep6sitos de sales de apatita. Debido al contenido mu­

coso de la glándula submaxilar, su secreci6n es más viscosa que la 

de la glá.ndula par6 ti da; adem6.s, el conducto de la glándula submax_i 

lar es or.:ís lar¿;o ".¡'Je el de aquella glándula par6tida y está situado 

a un :ü vel ir.ferior al orificio de la glá.ndula parótida. Estos fac­

t:;r<::.s anató:ücus constituyen un ambiente favorable para la estasis 

s:üi•;al en el conducto de \'lharton y para la consiguiente formaci6n 

da un có.lculo que se va a formar dentrv de los límites del conducto 

y tie'1.1e a aer liso y cilíndrico, mientras que, el que fragua en el 

interior de la glándula es más i:·regular, áspero y más gr•..ieso. 

JIAG::03nco .- La palpación a lo 13.rgo del trayecto del condu~ 

t'.l, a ~:enu;:'.;:¡ 105ra confir¡¡¡ar la existencia de una formaci6n dura y 

calcific~i2 aiem~s, la perce?ci6n de una sensación de roce durante 

~l ca~eterisoo, efectuado .con precaución en el conducto también con 

.'.ir:na lf:l pre3cncia y la localización de un cálculo. 

El exá~en radiográfico suele demostrar la presencia de un de­

pósito calcario, sin embargo, como el 20% de los cálculos salivales 

san r::idiolúcidos, y las exploraciones radiográficas corrientes, mu­

ch8s vecss no descubren su presencia, i~cluso cuando as un cuerpo -

09aco, resulta difícil visualizarlo, esto sucede especialmente cua~ 

Jo el sinloli to es per:¡ue'1o, no muy calcificado y situado en el con-
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J:_i~::J ;,, ·1i::artc1n e:i el ?Unto en que dicho cc:1duc~o gira en ár.;-ctlo -

reo:J alr~Jador Qel borde del m6sculo milohiodeo. Zsta área 11amad3. 

"n.:-·=·:, C•)::-ia" escapa a la visualizacdn adecuada, empleando una pelí­

c_¡':..a ocL;z:va J.r;¡oido a :pie la col.Jc?.ci6n de dicr:a película oca.zione 

sie~?re r.a~~2as al enfermo. Además, lao radiogra~!as o~tanidas en -

di:-;::c<::i.'.:-. l.3.teral suelen oc2sionar ::.a superposici6n del c&lc<Llo con 

el ~q~i:~r r~diopaco, C):l la c~al dificultan la identi~ic~ci~n de -

·->.::;.u.él, E:¡: e.:ta:s cano;:¡ :..a ;:;ialosraCfa (adelante ts.blere::.os de esta -

4) :::fecciones ;:i.)gcn2 .. s aguG.as de lac ¿:láfl.d-..¡las sali'f1~:S.ee. 

P~2ien ser prod~cidas por una com~l1caci6~ ~e ~~a interYenci­

·5n quir-J.:-~ica o durante una enfermedlld agotado:-a v desaidrata!:te y 

~ebii~ a :a presencia i~ microorg~nisnos de la flJra ~ucal existen-

:e, en s.::.-; r:iorr.,:;r;to s:: p~e·:!.e d.e~]e!lc2..ier~.ar :.licha intecci6n cor:'.) ejera­

::l:J tene:· .. :·s la ;:aro~i.ii:is sé?tic':l a~da.- 3s ~~~ª inf_lamaci.Jn d¿ la 

~li~dul~ -a:6tiia y ~ueda ii~iJirs~ ~n primaria J aecundaria. 

La pri~a:-ia tie~e por causa la invasi6n s~~tic~ de la glindu­

-ª JUe püeje proceder le heri.das abiertas al e~terior, infecciones 

~~cales ~ obst:-~cci6~ ~el conducto de stenon. La parctiditis secun­

ja.:-ia es consec~~iva a enfermedades infecciosas a¿~daz, co~o la es-

c::...:-lati::a, el sarampión, la t.'iebre tifoidea y la menin.gi tis, se pr~ 

se:1~a ge;:sral:le!"lte en los úl timo_s e3tadíos de e.: tas enfermedsdes. 

El a~sces0 paro~ídeo unilateral o bilateial gued: presentarse 

L.::. :ume.::"acción 1r~euc p:-esentP..:-ne en una o en a:ntas -;ia:-ótidas 
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h0nt~ rápii~ y va acJ~parra'a de dolor y de sensibilidad dolorosa, -

31 ~Jnt2::l el dolor a~~en~a por el movimiento del maxilar inferior 

~L .:e. ~d': ''.12 numen ta 1::. tume!'acción, la piel adquiere rubicundez y 

'2cie::-.., ae ·meja :'e 'l:l dolor pulsátil. 

En los casos graT:.:; existe un gran edema de la mejilla y del 

curllo. La tumefacción va acompa~ada de fiebre y de ~íntom~s de in-

fc>~i L. ':;,a cosa mlly importante e¡; el saber diferenciar una parot,i 

~::~~ sé~:~c~ de una pa:otidit1s e~id~mica de quistes 7 tumores. 

~~ :os casos lev2a los sínto=as pueden remitir o pueden pro--

Jr¿~·; ~:=~a la SU?Uraci6n 10caliza1a y en los ti,os graves pueden 

Sn aste tipo de infección esta contraindics.da la sialografía 

,, .. , .:.~ fr.'=''" aguda de la parotidi tis supurativa. Si:i embargo, cuando 

G'' i·: < ~:-;ceso infeccio::o el sialo;:;rama suele demostrar los destr2 

:..J.:.: .:;;:;~ .,;. :::01.fos por la infecd6n y los consieuientes procesos ·fo e: 

.::-eci:de~'.to a.:i'ltorJático de la..;i glándulas salivales y de--

i'ectos ~~ iasarrollo. 

Mi~ertrofia Asin:omática de la Glándula Parótida: 

Sn nu~.erosos procenos se ha observado el au:nento de tamaño 

:J.;:;ir.to::ó:::.co cdnico 'ie la glándula parótida. Se ha comprobado que 

va aco~pa~ado a eGtadc~ de perturbación nutritiva (mala nutrici6n, 

:-ealime~:~ci6n despu62 ie inanición, obesidad y ~eficiencia de vit~ 
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:;;¡n'l. -\:. Alcoholis:::o con cirrosis hepática o sin ella, gestaci6n, -

1acLn·:cia y en ciertos trastornos end6crinos como la d~abetes, meno 

pau3ia y enfermedades tiroideas~ 

:éla\Jién 3e !".a:: relacionado con la hipert;off~:~~;~G~ea nume-

(Yodo, isoproterenol, plom_o, me~~h~i~r thióuraci 

3in emba.rgo 

' -.-... " ':: ' .. ·.~-.. ~· .. _-,, : 
' ... ,_ . __ 

e:; ningu:10 de e~ tos cas:'{~e; 'con6c~V~í>· mecanismo 

lJ .. ::.ocianato). 

~=-~~!2~ de la hipertrofia parotíde&.· 
·-··-- -· -

"::línica;ncnte .:;e manifiesta la tuoefacción asintomática,' gene-

:"'l:r.:;•_te bilateral \lt: la reei.Jn ?ar'.>d:lea, Algunos autoras han ob--

':na de las parótidt:." pue:.ie ser i0 mayor tar;ia'.:o, que la otra, 

,_ J e ;'.l da luciar a la asi::etrí:~ facial . 

. \1 palpar las par6ti:l::ls aumentafas son indolorosas y de con--
-- -- -·---- ----

_;;ia 1or.·cal. 

31 flujo salival en:l au~.wnta.0'.l al doble o triple,. pero la 

;_):r,:;)·:~ci5:1 de la 30.liva ::1<'.l suele presentar alteraciones aprecia- -

::.,~s. :Cer.) en al¿:'J.r.o;:i C<~~:Js se ha obsarvado aumento '.lel contenido 

' ~c:l~s~ ae la saliva. 

En e::: ta al te:-ación de la parótida generalmente el pacien~e ffi§; 

. if"í.;;;.·'~ª antecedon:.;s de tu:nefaceión de la glándula desde mucho ti-

,n:;: c..._, tes, con au:::.2nto ;:;ro,;:resi ·:o de la misma. Es por este motivo 

.__' :.t -;_-·. -~ .• 
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~1~gnÓJ&ic0: Debemos de diferenci~rlos de otrRs enfer~ed3d ~ 

gla~dul~rcs (?ara~iditis epidlmica), sarc~idosis y síndrome de ~ilu 

liez) y ~o hare::Js al obsorv~r el flujo salival más atundante, la -

l~r€~ persisLs~cia de sínto=as subjetivos, datJG de la sialagrafía, 

y :c;..:·.:-:ceden:e:: ;;:0iicos mani::'ies~,an tambiá:;, debe::;os de towar en cu.-

en~~ la hi~ertr~~ia del mdscul~ masetero; sin e~~arga, esta afee- -

ci5~ su2:c pon~:ce de manifiesto por la acentu~ci6n ~el hueso en la 

re fo del ángu.:.o mandibular 2. lo largo del área de ir.serciSn del -

L::i. l'':trl..iogr9_:"ía pone de ::t>.nifiesto '.:.:-.:?. srborización nor::<>~l de 

los cJndt~cton, ;_:;<:::.:; h;::.y tende:·,cia a e::;ce.s.ez en el n1:r.ero de cor..duc-

t;:;s -· au::e:'.to :iel espªcio entre ellos, debido <J.l aume::to de tamai1o 

.ic :..a glfodul::i y no hay un a·..:.::.ento pro?orcional al nú:::ero ·ie diáme­

'. ~~ ie iichos cc~1uctos. En la aialografía el colorante radiopaco -

•.'.:·::· ~:;:1-::. r·~. "ido a la ,;lándula debiio al :lujo _sali vri.l libre } ex1¿!:_ 

-·, · · le é;:: ~a. 

~'1_,,;-~lii;is ';lanrlul'.-!r Anosb-Jr.latosa.- Se va a caracteriz~r por ur. 

~:::~la~~0~to cr~nico y eversión de uno o ie amtoa labios. 21 labio 

~:;.:·2ri.Jr o:: el ::á.2 afectado con mayor frecuencia. Se presenta end~­

:··::::!J, y su r::aycr superficie =.:.ico.sa cx;mes~a se halla cubierta de 

.. ,~- 2::--JJ?.' a:Cer'::u:-as rojas 11'-'" e:rudan un l!Oco viscoso. 

[;)s cortes microscÓ?icos :n~estran hi]erpla::::;.a. de las t;lá::idu-­

- ~3 ~JC08?.S e i::~iltración de linfocitos y plas~ocito3, mues:~an 

-· 1 .::?.·~lJa Jo la e!1fe rrned ad aun·:;.~e es deoc;.;~.:;cida pe ro es ta re la.e ion-ª 

~=n ~actor0s :alea como be~encia, exposicidn al viento, sol y 
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".10 :-,ay nin¡;ún aur::onto de secr1::.;;1Ón de saliva sino que nada 

~áD etinte acrsndamianto de los labios, 

G) ?adecimientoa infeccioaos específicos de las glándulas sa-

li vales (viral, bacteriana, wicótica y 9or es;iiroquetas). 

~~cezarc~os ~e~cionando la infecci6n más co~ún que es: 

Paroti~i~ie eoid~mica, 

:ate padecimien:os oc le pueie llamar ta~bi6n paperas o fie--

bra Urliana, ·:/ es una enfermedad at;uda, generalizada y conta¿:iosa -

c~~acteriznti~ por una tumefa~ci6n dolorosa Je laa gl~ndulas saliva-

le·. En al~unos casos y OS?ecificacente en los adultos, se afectan 

l;.~ ~enin~ee,páncrcaa y gónadas. 33tudios realizados han de~ostrado 

iu0 el a~cnte ca~sal ez un virus ~'tipo, cuyo ~odo habitual de t~a! 

r:Ji :::;i.·Srl es mediante lan e;otitas de .;;a.Uva contaminada y llevadas por 

el aire o por contacto directo. 

Y 12- ¡Juc:-t'.l d~ entrada es, ya sea en la b?ca oc _la nariz._ 

La n~rotiditia enidámica ec ana enfermedad na~~ral unicamente 

del hom~re y el virus que la ?roduce manifiesta ?redilecci6n por 

la ;::;1.:fod:.:.J.as S'1.livalea, cie:r7.a.: pa:-tes del sis:ema !:e:rvioso ce:'.l- -

l~al, el n~ncreas y los órganos pro~uctore3. 

La ~qyor!~ de los enfermos se encuentran entre los 5 y 15 

a1os tle ei~d y no existe predilecci6n para uno o el o~ro sexo. Los 

~e3GS Je invierno y primavera son los de incidencia ~ás elevada, lo 

~fo frecuente eu 6ste trastorn~s es la existencia de ~u~efacci6n bi 

i~teral de lan ?Br6tidaa, a9areciendo en ~n l3do de 2 a 4 dían an--

tes que el otroo, i~- ;ldadulas son duras y sensible3 y la piel que 
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ln~ r~:ubre ea tensa y~enatosa. La tumefacci6n glandul~r alcanza -

ou mi·~i~o en l a 3 días en los 3:Y 7 días -

.:~i.:::uie:i tes. 

Sn el sten1en 8. menudo es-

~', or.!·ojeci<i·J y se prod.Jlce supuraéi6n al presionar la glándula par~ 

ticia. Y re.":;ecto al fiujo saliv~l está di~:iÍÍnuíd.0 1 pero su calidad 

:;;; apro:dmrd21ilente normal, en aigunás ocasiones se produce por eros 

toma. 

La virereia puede producir meningoencefalitis, pancreatitis y 

pueden producirse a::ltes· o después del periodo de tu 

par6tida. 

Dia::;:iés tico ! 3e hace de ?referencia a base de la epidemiolo--

~!~. 3s i~pJrtante determinar si el enfermo ha tenido pa?eras algu-

::a •:ez, el ;i:·oces::; inmuniza el 70;'~ de loa enfer:::,os, se encuentra 

eleY'!io nl :ü·1el de la 2.::1ilasa sérica, ade:r/s, puede der.iostrarse 

~na elevac~Sn de los anticuer?OS fijaiores del conplemento durante 

la convale~2ncia. 

.::itis, 

La s:.3.lografía no. tiene,valor ~niel•diagn6stico d~··1a p,aroti­

da :i it> al dolor· produ~¡clº .::Jor ,¡fl.inti~oducci6n de la soluci6n, 

el ~i.?.gnSs~ico lo esbá~lkcernbs fáC:ilme~te C'ln 1a.>historia y 

cue.tl r .) 

3L\LC<JI 1JJITIS .- Es la 1nf1amací.6n de' los· ca11ales excretores. 

:;;s enfermei~.:.d rara, exce'.)cional en ,eLcanal ·d~ Whart~n y es más fre 

cuente en el canal de Stenon. 

Ti0::e por causa una estomatitis, la caries dentaria de una 
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piec.a c0 ... c:a11a a la desembocad"..lra úel canal, una estooati tis aftosa, 

61cer~ bis~1ticas o mercuriales que anarecen en el carrillo al ni--

vel de la desembocadura del canal. 

-::uan'.lo el canal ha sido infectado, se obser•ra pór eL.exámen -

lo;.;al, qu.e el orificio enfermo está rojo, tumefactado, abierto y 

por lr:.. ¡;re;;i6n del carrillo se hace escurrir una gota de pus, o 

bien se aprecia con claridad la expulsi6n de un ta~ón fi broporulen-

to qua caracteriza la sialodiquitis fibrinosa y que es constante de 

la:> cri.sis de retenci6n salival, B.!lálofaS a las que se observan en 

casos de c1lculos; crisis que viene en el momento de la alimentaci-

6n y ent~~ces se aprecia la tumefacción de la glindula y se termina 

por uri aflujo de saliva que expulsa el ta;i6n fibroso o bien obliga 

a hacer el cateterismo desa9arecer rápida~ente -

el obstó.culo. 

30::: .. ~A:CILITIS.- Es una iriÜamacion de la glándula y se debe a 
. ,~ - - : '.'-,_' ' . - - ~ .·· -- -::· - :, , __ -.. -, - -

la pre~encia rle un cuerpo extraao en el conducto de Wharton. Va a -

princi ni ar bruscamente por un dolor vivo acompai'íado :ie tumefacci6n 

difusa Je la regi~n submaxilar ~ con frecuencia acompa~ada de fie--

bre, é::;c.a tu:nefacci5n es dura, mal limitada, no fluct'J.ante, la piel 

en ésa r'3&;ión se pone dura y adherente y la mucJsa se levanta tam--

bi~n; la presi6n es dolorosa y puede hacer escurrir gotas de pus 

por el canal. 

Se ~~rmina frecuentemente por resolución, pero siempre se ha 

o~servado que la supuraci6n en ella es mas frecuente, su pronóstico 

es benigno y el diagnóstico se hará con los adenofle:::.'.)nes submaxil~ 



!"'es. 

SIALODEl-!ITIS.- Es una inflar:iacdn de las glándulas salivales. 

3e clasifica en bacteriana y oostructiva (de ésta ya se habló en p~ 

:-:·afos anteriores). 

3ialodenitis bacteriana. Se presenta en niñeo o ancianos y 

pr·0 :·lee un agrandam1en to doloroso, agudo y recurren te de la glándu­

:..a. :::.:ectn.c:o., la piel suprayacente puede encc:1tr9.rse roja J la com-­

prensi6n de las glándulas puede producir una descarga purulenta por 

el ::iri ficio del conducto. El d0lor y la tumefacción no están rela-­

:ia~adas con la ingesti6n de cc~idas. 

Las lesiones en los ni~os ~an sido asociadas cor. el streptocQ 

c-cc,s virida!1s, y las de pacientes geriátrico.:i con el staphylococcue 

a~1.reus. 

Los cortes :nicrosc6picos de la sialodenHis bacter:.ana mues-­

: ::-ar. edema e infil traci6n de los conductos y 16bulos por leucoci !;os 

~J¡i=orfonucleares. 

~NFEa::~nin POR ARA~AZO DZ GAfO.- Probablemente es de origen -

?arico, trasmitida por araffazo o mordedura de gato. 

Dicha enfermedad se puede r:iani.'.';2star -gor un3. conjuntivitis 

::·a:--.... ~omato:n unilateral, con adenopatía preauricular. 

La etiología sepuede deber a un virus. 3e cree que la vía de 

:°'n: r;i.da sea la conju!l tí va en pac:ient·:::s con :nanifes taciones oculares. 

La enfermedad por arañazo tic g::i.to p 1.ede oer cauna relati vaoeg 

~e co~6n de adenitis submaxilur, cuyo origen no depende de los dieg 

~es ~i de la boca. 
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::::ejante. Sl g~i:;'..l es el portador y. el i:wculador ~1.§: 

C!l.URal. /C ... ·.•.. .· ... 
:.~wc: supuraci6n en los .. g'.lngUo;> ~fec~ados, pero el pus 

:. . ·_, ·.'' ' .~ :_ ··.' .. . . . . " 

~"l('~.c;;ri_:Sgic'1;:~nte e3té:'il. La o.d·21:109atí2: pubd¿ durar :le 2 a 6 

li~ ~ acLin0~ico8i2 y sa~coidosis. 

-··' .. ,/ 

1ue J~iría oaLar tambián.asociada. 

:a i~i:iaci5~ ?~eJa ser s1bita o insidiJsa y simular una in--

1~!.ls ~~~Ja an loa tipos gravec de sífilis, ge~ernlbente 9n el pe--

ri~~J Jccu~d~~io. 3in embargo, la sífilis de la3 gl(nlul3s saliva--

l~~ ?er~enece con~nracnte al tipo d: goma, ec el peri0do terciario. 
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::: :nnb. :urn i:::·eccdn pi6gena ag~ia y p~eJe r:::i tir espont foea::en :e; 

:;:1.:iis:iendo en una turnef<=>.c;ci6n indoler.~e y t6r);>ida, fir¡;¡e a la pa1, 

:'-ci5r., y no presenta sensibilida¿! dolorosa. Puede diferer.:::iarse de 

:..-,s tu:::.Jres cialignJs solo por el exáme!l al microscopio o :;or la de­

~apar~ci6n de la tumefacción bajb el trat3miento an~iaifilítico, 

~~n~ue :i la r~acci~n ~assermann resulta ~ositiva, hará pensar en -

.!..CTiaOi·:ICOSIS; .. 

P3.ra la práctica o~ontol6gica es de esIJecial importancia a: ca 

~ :·; :'cr:~."iad, ya que el 60'~ d.e los C2.SOs son para las regio:-.es cénico 

:1 microorganis~o causal ~áa frecuente e~ el ~ctinosices to-­

·:: ;o, .,_:;'.'.1ue :"l.mbién :mecle provocar es;;t:i. e:1fe:-:;-.eda:l . .)tro tipo d.e ac-

:::--~o~:.:0cos. 

~=e~ J de las encías. 

Jebe establecerse el diagn6stico diferencial con la tabercul2 

5!S, con el carcinJ~a, con el quiJte inflama:=rio? con el fitr~so. 

3.\~CODCSIS.-

Ss una enfermedad crSnica ie origen d~sconocido. 

Es una enfermedad granulo~3~osa cr6nica ~ue tiene re1~ci6n 

:cin la tuberc~llonis, se pre1en~c, :JOr lo general en adultos j6ve:ies 

... 1.::::c:; los pul;;ior1es, bazo, e:ar.?._:lios linfáticos, piel y las glá:-.-­

~-l3s par6tidan y los hue~os de las manos. 

Sn lo '.~ue re:pec ta a las lesione::; bucales, resul ~an ;lfec tad::.s 
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La ~~r6ti~a o la ~ucosa (ej: pala~ar blando). 

L~s gl,ndulas ?ar6tida~ pueden experimentar un agrandamiento, 
~ ··- . . . 

~,'Jr lo r8.€;lllar la mitad de los casos son \lniiate;~les y la otra 

~i~~! bil~terale~. 

r ,.., ... 
l.J•..1 ..• 

81 pr'í ;,1err:~ ::iaro tídeo pue::!.e asociar::;e con parálisis facial. -

2-'=::;io'.'le.-> ·¡;nr:üosas se presentan con el aspecto de :nasas granu-

l:Jfi«i~J:;as -:i1ltipl>;::::, y no se observan necrozis. 

pr)~~:en i~flanRci5n y atrofia. 

1a c~oe que ae va a producir detidd a una intensa infiltra- -

cifo li.lfoci'.tica i.:-.traglandular, pero la linfodénopatía paraglandu-

:-::oasis te e:1 -:i;ia afecci6n unilatc ral, tilateral o rnúl tiple de 

18.s (:foc.u:as .:ial:i '.'"1.le". En la ,,.,ayoría de.los~ cacos están afectadas 

una ~ a~b~s par6Lidss, y en los restantes, las submaxilares. 

-:::1 a1.,::;u!:as circu!'lstancias el agranda:::i.ento parotíde::> se acom-

pa'a ~6 un 3.Umento de vol4men de laa glándulas salivales ~enores 

( C:):;J la de 12. lm,;ua y paladar) y de las glándulas lagrir:iales. 

~a~ 12~io~e~ auelen pressntarse como tumefacciones asintomát! 

en .. ;, ::.uyo '::1.ma.':o 7.:.ede variar a través del tiempo y con un tie;;ipo de 

duraci5n de :::ese::; :';usta años. La mayoría de las lesiones aparecen -

~n~re :JJ ~~ y 60 a~os y es m~s frecuente e~ los ho;;¡bres que en las 

2n alGunós picientoa existen antecedentes Je leoiones ihflam! 
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tori~s locales (a~3ceso de diente o infacci1n Jel tracto res?irato-

La enfer~edad d,,: iükuliez repnrnenta una hi;:ierplasia le los -

;'.'.'1;_)ios linfático.3 que nor~aloente. éstan i:l.cluídos en l::t ?arótiJa 

La lesi6n ea i~flama~oria que -

otr~s circunatgnciaE impongan 

Tani.:Jién se le puede llamar X(;z-odermosteosis. Y.consiste en un 

~(.~1.~·~~:~ti~.ra J de l::.G mucosas fn .. ':"Íngaa, !'lasal, laríngea ;j artritis. -

~a e~fermadad se observe con ~ayor frecuencia en mujeres 1~ edad ~e 

:\ iana y a;.¡anzada, 

t'lo se ha esta~1lecido su causa pero probablemente esté repre'.""-

Denta.do por un fenómeno autoinmune. 

Debido a la sequedad de la mucosa, se presenta .una in:t'lama'... -

:i3n ~ecundaria en ~sas zonan. 

La glándula afectada 

~ia de los acinos. 

U'/ZOPAHOTIDITIS. 

Se va a ca rae teri zar por una .. infla.:rnacLón; bÜater:a.i ele las~ pa­

:·.5 t i·las, uveítis (inflamaciSn de; la ~ve~ o coronoides del.ojo) y 

:·~e':Jre lif'.era. Es :n:iy común en per::onas entre los 20 y ;o años. ·~a!!! 

~ien ne ha observado en pacienten con problemas de sarcoidosis pero 

~~ a~ todos y puede ser una manifestaci6n de dicha enfermedad. 
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r~:~:. a~te: de ~ue a,arezcan otras manifuJtaciones del s!ndro~e. 

ia i:ü'la::'acdn :med.e d•Jrar varios me3es, o inclu,so años. 

:.a piel, :;_'le cutre lá glándula no se fija a ésta, y es rara -

l~ =~~ureci6~, tanbi~n no son raros los sf~tomns generales, salvo 

7a::.LHn ee r:::i. obs;;rvado la inf1amaci:S::: de parótida y su~r::axi-

la:- 0:: p::::.cientcs ;on transtornos endocrinos, en particular diabetez. 

i.o;:; signos neurológicos ;meden -preceder, .se;uir o manifestar-

- -~-~ltt~ea~enta con la tu:ef~cciSn par0tídea. Se produce ?aráli-

'Jl sóJtimJ par cr~neaL en e::::.~~ el 30~ de los enfermos. 

Se han observalo ca1os de ?Oli~ouritis, pares te si~~s la.: 

:n :i.in.gn6s tico definí ti vo del crecimiento Je la glfodufa sal¿ 

·:~~ ·:~:ic~~ente 10 podremos J~~~ner por uha· bio~sia. 

::;;; ;l~:a inflam::icdn rec'.í.rrcnte de L'ls glándtll8;S pár6tid.as y 

Po: lo gene::-al 

su crecin:i 

cnt-o ,::;landular; :,: ¡~:'-"'.\ :::;ecrecdn éhtr'ant:c los >ierioclos <le remisi6n -
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0~ r~ci: .: Je u7ns a nivel de :ac :a=az termina:err da: siete~a del 

2~ ha encontrado parotiditis alárgiaa con~~li~n espesa y pe-

Loa can~'::Jios que 30 obG:erva.::. en. el conducto- ter:ninaL -pu·ede 3e:-

8:lcla do i.:i.fln.caci6n crSnica. 3e cb3ervó -én 9.lgu.nos ?~cientea con -

:..:-i fl::i.;:;ac:'.. fa íie ?ar6 Cid.aJ '"1_U·J, el :·-~ctor etio:~gico .::orrespundÍa a -

:i:-.:.te:.üs :.8.l. a,j;tsi:,adas, ésto ::!.a:;a ;ior res<.;.ltado ;.¡na :::.odificación en 

ci~n. 

"'!""~ ... - ..,¡ ... :--··t•'\ ~ ; ;-. .. -
. '""'-' ~ \,..' ~t.1\... ...,, .; .... .u 

S!i :a clinica, ?ráct.:.cru:ier.tt: lo ~ue importa de la. secreciS!1. -

.:aliva;.,es 12. i::;;er,:ret2.ci:5r.. de::..:::. .:::::mtidad de saliva.0_ueseapre--

y :1 1..:::~32.d D'J.cale3 y en ocasiones, eE: -

:-.ecer-:otri~ recu:-rir a sialo;rafías, ca~e:erisrr.o y medición del volú-

:r.er1 s1.li ·:al; por lo tan te. lon tr::3'.;,ornos de l:i. secrecLSn salival -

cla ·icamente cor:i-r>rencen s0lo la~ ·tadaciones del voLí::ien. 

Así :mes las alteraciones .;_,; la secreción salival son de au--

~ento J iismin~ci6n, J ~9a, Je h:~~raecreci6n a hi?oaecreci6n. 

:J.iper;:; c::-0,;i,):!: '=:: el aume::~G :le la aecreci6'1. salival son de 



'.".'.).:. . . 

;_ : .;··, ..) :;,~r arnjadas ;:il e1:·.erior _pJr e::>c~.i¿imiento frecuente ( ti2.l2 

,._ __ -
... 'J ~ .. m~y ~racu~~ta~ente en loa gastrópat~:. 

- - . - - . - . -

·, ~ .. , .. ::!' ·¡~ .... _,c--f-:in_-,·;--·'.·;·e~:··~,. .. ~- P 1 -.-¡-.- :--,.,· ·.>--;~.1~- 1~~'-:-:~, ~--- - __ "" •· ._ ... ..:: ~ ., '!"l ,... ·..., 
* ...... :.; ....,._, •• n .. - - .J _ i •. .:,¡ _ !.;)U.u- "'*- vl 6.u.,pO t· .... ~:..¡~ 9.n 1..;0p¡ ~H (; ... ,..o.EL ... J.,,. 3.o.J 1 c..--

- -

·•·-'' .J:; u~ l'::. J.:.'.)r~;1i,.·JG. pcr::atú~n~c _d6 ti-~~ secraci.5n salivn.l o o~co 



'.lEOPLASIA3 ~ÜE O:.lIGBAN LAS JLAilJUL.t..3 2ALI v'AL.2J. 

Las glámiulas s:i.li vales al igual que los demás tejidos de la 

:;'..lea y de los ~axilares pueden sufrir alteraciones neoplásicas. 

La inmel15.::\ mayoría de :ieoplasia3 S0!1 epiteliales, originadas 

a =~rtir de las cdlulqs secretoras o de las eotructuraa de los con-

d~ctos. Los cursos clínicos de las afecciones neopláJicas son iife-

rentes, depeniicndo en su =ayer parte del tipo celul~r y sin embar-

;;:
1 clin.Lcamente con pocas excepcione3 son parecidas, oe ha crnnprob~ 

de -]_'.18 al 651' fo todos los ~u.mores de leaglándulas salivales son oe 

102 tu3ores que 3e ori~inan en la2 gl,ndulac han sido objeto 

~e n1mer~:as c1Rsificacio!1es, pero 

cl~:ificación es la siguíe~te! 

A) Tumores de los ele=entos 

I: .::eaignos: 

~) Tuwores z:xtos. 

~) Aienoma lseroso 

e} Oncocito::a. 

1) i·!ucocele. 

2) Ránula. 

3) ~uistc~ 

4) Ci stadenoma linfoma tosópapilar. 

5) Adeno::;.a linfomatosc. 

6) Adeno:::.a :.infornatos,~ .;ileom6rfico. 
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II) Malignos: 

a) Carcinoma mucoepidermoide. 

b) Carcinoma adenoquístico. 

c) Carcinoma epidermoide. 

1) Carcinoma e:Jpilocelular. 

2) Carcinoma de células 

3) Adenocarcinoma. 

¿) Carcinoma de células 

2) T".t::iores de elementos de 

a) ::e:::angiorr!a. 

b) :for.:angi oma 

c) heuroma. 

d) ~eurofibroma. 

e) Li ?Oma. 

I I) i·ialignos: 

a) ~ibrosarcoma. 

b) Melanoma. 

e) Li:1foma. 

d) Lbfangioma. 

De los elementos glandulares benignos, para describirlos los 

haremos en el 6rden de como está.en la clasificaci6n anterior. 

Tumor mixto.- Es el tumor mas frecuente origina.do do las cl2.n 
o -

Julas salivales, suele guard~r relaci6n con la glándula parótida, -

:ie cuando en cuando aparece en la glándula su bnaxilar, y n:en0s a .:ne 
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~ .. ·J.\l·· en o~: .. .:..: lo~al:.zacio:iGs, como gl.tíndulas subl-in:jU3.les, -;?~lada:, 

:::ax]. la:··~· ;J. 

Sl tuwor que afecta a la ;mrótid.a suele ser :nasas ovoides, i,!! 

,_¡,,1._ :o:··:-,,_, ·ie crecirr.ie!':to ler.t.-J y ze ?resenta por delante de la oreja, 

y ::dJ:,\j.~~ ·le ;;:;_la. Al aumen;ar ite V\ÜÚmen segaran el pabell6n .de la 

~r0ja, ~istie~den la piel y an ~acos r1ros originan necr0sis por 

~a.s p~rticiyaciOnez. del ne!"'~:io .f.a~'Lal p~odc.cs pá.rá:isis t'lá:i o 

J a ve.::es ;;;anifestacfones ie tic dol.:r:.J:;o, pero c·1ando exir.te ;;iará­

:;.:.~i::; ;;x¡)or.tá:;ea del ne!"·;iv facial se con.::;ide:-a un signo. 

Ss de -pr-onóstico :nuy d.es·'.::a•iorr:>.b:!.e. 

:::1 ta:uai'Lo de ésto2 :~1reore:: •;a:-{a desde el ta::i.a'.1o de una cast_§ 

,,, t.a;3 ~a el. ie una :; :: co:1~ a, su e:?i telio neoplásico puecie pre sen t<:J.r 

.:ii2pJsici6n regular o al·)di:icada d.e c0!'lductos o acinos y en éstas -

ci~cu~sta~ciaa lao c~lulas tiend2n a ser cdbicas o cilíndricas. 

Sl t~~o~ mixto no ?rJduce =etástasis, 9ero en cc~tadas ocasiQ 

~eJ puede tersinar co~o un tumor ~ali;no mixto, que ae comporta 

i,~"T:i.l 1ue ur. adenocarcino::a (má: adol::nte •3<:tudiare:ios ;fato). Por -

:..: ~,3. razón, en un tumor ::ixto d:: creciúe!1to lento, an ~ro te repen­

t. i:;o en el ri tr.,o de creci:üento, constituye un signo del que hay 

"'.2 Ge::er muc:,0 cui.i:ido. 

Adenc~a.- E3 un tuco!" relativimente raro ~ue se origina en la 

·:L ':.:Llub. sa:i val y es mas :recuente en lás gLfodulas menores que en 
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las ::in.:rores y ;;e presenta co::i0 un óv"Ulo circunscrito y peque:ío ·:iue 

se '.ie:!plaza con facilidad después de los 30 años. de edad. 

Son neoplasias de evolución lenta que pueden ocasionar una tu 

~e:acci6n si están pr6ximas a la su~erficie. 

:=:s raro el dolor como síntoma prinario en relación con éste -

t~~Jr, De los tumores epiteliales de las gláridulas salivales, los -

~i0~omas suelen sei los m's pequeaos y los menos agresivo. 

Oncoci toma.- Es un tu:nor que por lo regular se presenta ya en 

la ·:ejez, ( des9ués de los 55 años) afecta más a la mujer que al hor:: 

.;;-e .J s2 observa casi siempre en la tiarótida, los cortes microsc6pi_ 

:;o.:: :;iuestran un tumor encapsulado 1ue consiste únicamente en un ti-

¡:;o :le c6lula r¡ue es el oncocito' se trata: dé una célula ecísin6fila 
. ;: ·-' 

Je :-;ran tamaño, nítidamente U.alineada. eón. un núbleo .obs-curo. y .pequ~ 

uo ~e localización central. 

;;ucocele.- :::s un quiste por retención que ocurre en las glán-

:l·,,;.1.n mucosas, eo causado por obstrucción .inflamatoria del orificio 

--;~-.:::.:·llar, de1end.iente li.e t::-au::iatis:no, infección o cuer;io ex~ra:.'io. 

~Js ~~is~cs suelen presentarse en la car3 interna de los labias, 

L~:.:; ::iejill'."s, paladar "J len€'l.9. ( en ásta estan afectadas lc.:o glá!1d.::_ 

¡ -,3 le 3la:10in y ;;uim). Se í,)re;3<:ntan co!Tlo :nasas peque?ias Je:nejances 

:i. cJ.2n tas, de tin ;;e azulo so, :z;i cro::icopica::.en te conaiG ten en un e.sp~ 

cio 1uíatico dietendi1~, lleno de moco y revestido da ~pitelio, con 

i.::~ltr~ci.ón louco:::itaria de: estroma de tejido conecti·:o y dee;ene-

r~c!5n de~ oryi~elio da los aci~os. 

Rá:rnla. - Ss un tumor =!'.l.Ístic.;:i de origen salival, que se sitúa 
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en el oino de la boca y es causado ?Or ~na obs~r~cci6n, se presenta 

ce~~ una eminencia redonda y lisa ie tinto azul1so, que s~treaale -

~'n el st.<elo ie la boca y desplaza l.aceral::ie!1te l1 ler.z1a. Jesde el 

:Jc::'I;.) :ie viJta :nicro:>:::.5oico, la rá::ula cons1s¡;e en l<r.a pared :eves-

tii~ y ~inten'iia de epitelio, rc~eada p~r una o~psula fibrosa, del 

g~~~ ,ue 9~ns?ntn infiltraci6n de leucocitos. ~l contenido de la 

~1~~La n~ei0 ser mucoso o seroso. 

-~·.;.is te linfoe;iitelial.- Se ¡;'resenta cot1c 2:a masa ,noc!ulaz',. 

1.Jintod:ica, blanda y desplazable eón fá.cilid::.i. !:Í.ene un. ta.mafia -

~-·Je:' :1J e:rced.e de los dos .. o tres cent.foEffros, su creci:iiento es len-

;~ J • 

::8.crozcópicame::te se semeja a '-ln. ganglio :infático .y·e: ~corte 

;;i,·_;·3~, tn 1.<n quiste úni ~o o va:-ios -~:u; exudan un lfquid:>. ;1e ;:iscoci--

-;,;:::or de ':hr;;hin, es :e origen gl"r,.i:llar aaliva.l, .se ;)bserva con mg 

Jre20nt~::-se corao una zasa circunsc::!~a, de libre- de'splaza.miento fir 

~e y de crecimie~to le~to. 

'le2~i1Jc d~ una d~hle caJa de c6lulas: la int~rna ~s cilínd~ica y -

la exte~~a c1tica, amt~s son ecsinJ~~lan. 

Adenoma 15~fomatoso.- Es in tu=or raro de la ~ar6tid~ y su i; 
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portancia reside en el hecho de que con frecuencia se le confunde -

con '.J.Il8. neo:Jlasia maligna. 

lfa a estar constituído por un n6dulo de li'o:-e desplazamiento, 

~l =~~~onente linfocítico del tumor, co~o en otros tu~ores linfoep! 

~cE9.lcs, es tB.'lto difuso como folicular. Puede ?resentar algunas -

~i~uosidade3 subcapsular9s y ~edulares. 

,;de:1oma linfomatoso pleo::6rfico.- Han sido descritos dos ca--

::;o: de un tu.mor oixto sureido probablemente eri. un ;ganglio linfático 

~e la. ?ar6tida, :ste tucor, con exce9ci6n de 1~ i~calizaci6~ es 
. . ~···,·· . 

i3/'1tico a .:·..:. sioilar de fuera del ganglio; Esta lesión de.· extrema-

Tum0res malignos.-

a) Carcinoma mucoepidermoide.- Aparentemente, se origina en -

__ 8?itelia de los conductos salivales y la meta~lnsia 1ese:npe~a un 

-)a·~ el mu y iz:_).:J rtan te_~ Las c6lul.Rn basales ,~el e".)i t elio Je los con--

:--:€la, és-ce tu:nor es ".JOCO cor:.1n antes .ie los J.8 a ~os, ¡iueC.e ser er. -

.:Jl:Jr, e:: 'e'ciio a factores "lSOCi.3.dos, 3~ :,:rodu.::e en é;:ioca posteri-

::en~ado. 21 dolor puede ~ro~l!.cirsa 3 .. Il~e:! iebi:o ,tl -cará.::~e~ a.,5:-:si 

·~ ie la neoplasia, y el creci=iento ~uede ser ~!2 rí~~do. 

Carcinoma adenoquíJtico.- 3xisten diferentes t~r:ninos Jara 

.:escribirlo tales como, ci lindroma, carcinooa vasocelular adenoquÍ.§! 
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:J~d~ oc~rrir en re~iJnes parotíieo y a~bmax1lar, es un~ lesión lo­

:al~"n:0 deutructivn 1ue con el ~iempo casi sis~pre di met~stasis a 

:-: ··.'1.'_'.lios linf~';ic·~s regionales o a visce:-as alejadas, c':in ten--

:ic~n -, L:: "'.)a:-tici "'"cci6n '.JUlJJone.:. :::1 ::arcino:.a. consti tu:re un 4;'~ -

' '' ~;;:-:or:;s de la:: glándula::· salivales, afecta a aobos sexos y 

- , '} ·:; a::arecer :iesi:mfo:s de los 5') a~os. Cuando J..a lesión e:: en pala-

i~~ ~n ~~~cian con odontalgias, a~lojaoiento de los dient~s y radiQ 

:·~::e:tci:::..s y su creci::.iento es re:.2:i•1al!lente lento. 

?~:-a lle~ar a ~n buen diacn~stico es necJ.sar~~ una bi0nsia y 

,,:·:: é:3','"- ~;:¡contraremos, que est8 :Jrr.12.do por cé:•J.la,-; basale.: ueque-­

·::::, ccr. ¡ioco o nin;;~n citoplas:na, dispuestas en grupos, sas núcle­

~,.~ ;3 ;;1 .::"111aes 1 hine:·~r:5r.1icos y bastante unifor:nes. Ju pro:16st.ico -

:~jo 6ote título se combin~~ el c~rcinc=~ 

~~ c!la!a de trans~ci5n y el de aienocarcino=e. 

s~ ~uy ~oco frec~ente en r~laci6n con ~~ros ~u=ores·e?it~lia­

le~ da l~J glándulaz salivaies, paro es necesario e~ insistir~a 

~r~velid do su pronSs~ico. 

~arc1naca esninocelular. 

Z3t-udios realizado::i hacen suuoner que ésta 

Je orlgina por meta-plasia del e~~telio del conaucto. 

'.·'.uy a menudo se han observ:do zonas de dlulas espinosas ana­

plá~icas, en el tumor mixto convencional, lo ~ae indica que tanto -
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en fo::-r~aci5n puede ?roduciroe en L>s elementos epiteli<t.les de ~n~e 

tu:n:ir, que re~uiere un analisis cu.idadoso de la lesi6n interna. 
- e "• 

Jesde el 9unto de vista clíni~o 'y·d~l ~hiatológico para llegar 

a un iiagn6stico. 

Garcin1~~ de célula: de transíci6n. 

~eta neoplasia epitelial es con~cida también como linfoeµite-

:. io:~.a y ec ra!'a en las gl?..'ldulas sali 'lales. Se cree que s·.lrge del -

e~itPlio de los conductos ?Or metaplasia, en zona~ donds el tejiio 

:.in~ático es abundante, c000 en los ga~glios linfáticos qae es nor-

~al, halla~ en él y alrededor de la ;a!'5tida. Su distinci6n de lln-

:·:ibla;:;to::ia es a :;ienudo S'l:ia::iente difícil. 

3u ma:·cad11 falta de diferenciación es un razgo notable. Es 

~~s~~nte radiosensible y :iuy a menudo se le trat~así. 

Adenoca:"cinomn. 

3e oue.i:? presentar en labio 1 o::-i_sinado en las glind'llas labi~ 

.:..::: J en la lengua, con o±'igen de las Elándulas língu~.les-. Con :~re-

:uencia forna un bulto situado profundamente, que se nota ,or la 

""' :...:.:er8., cuan'.lo se for:::g,n las ;lá!1d.c:.las su'olin,::-'1ules y en el suE:-

:J ·:.e la '.:oca, hay una ~:.'T.efac:Un mo~'llar que levanta la m'..lcosa, 

·::.'1ui se de'c.;; _:e di!'e:-enciar el a?.;ran::ac.iento glanc· . .üar :d.s común, -

~sociaiJ c?a ~n cilculo. 

La m~c~Ja es ad~eren~e, pálida J lisa y general~ente no in~~~ 

~ada y nuedc estar ulcerada ie~ido a ~a necronis que se )roduce por 

uaa ?resi:5n :> traurr.atism,1. E. tumor es firme a la ?rll1aci:Sn, pero -
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3'? :ue ic &ncontrar al,'0lno, rr1-: esté elástico, lo cual n:>s lleva a un 

~as c1lulas Jel tumor sQn colu~n~res y se tiffen de obscuro con 

'.i2::::ito:üli:'.a, En contra:::te con la'.'l celulas glandulares normales de 

col~~aci6n pálida. 

Los signos más acerytables de ~alignid~d son la anaplasia y la 

pr·esenci.a de figuras .ie r:iitosis. 

Qarcinoma de células acinosas, 

Ss un tucor raro de lEJ.s glándulas sali vale,;; que cliniCamente 

rie ::arecs a un t'..lmor beni3no, se .L:::;. ta a laparótiua, suele apare--

cer a la edad da 30 aJos, es ~~a co~Jn en el hom~re que en la mujer 

y su tiempo de duración es de 3 años. 

H.icrosc6nicamente el tumor consiste en ur, tipo celular único. 

Se trata de una célula auy 1-;r?..;:de ccn un :r1cleo redondo y ob~ 

curo y un cito-olasma glandular acer.t:¡:idamente basSfilo. 

31 t:¡~or tiene ?~co eraio de ~~lignidad y puede ,reducir me--

d:·':.a;;is en los ,:;anglios re;ion:lles, riero las :netástasis distantes 

son rRrns. 

Tu~ores da elementJs 

r.igno se i1an ooJido considerar como de carácter y anomalía congéni-

~a. Su for~a es la cavernosa, aunque se han vist~ al~~nos pocos he-

=~~~1J~a2 e~cl:rJsantes. Su tamaGo es variable y no se dencubre fá-

,- ~ 
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cilmcnte a menos que la turnefacci6n sea visible, por éste motivo ~~ 

chas veces éstas lesiones menores pasan inadvertidas. 

En algunos casos los co!ldu~tos ünÚff'cos también pueden ec~ar 

involucrados. 

Hemangic~a juvenil.-

Tumor be!'.!if,!lo de las ¡:rlándulas salí vales más común en la in--

~ancia, es de tipo mesenquimatoso que s~ele presentarse en la par6-

ti da, pe ro ta:::tién en las submaxilar<Js y sublinzuale:, aunque no con 

muy frecuentes aquí. La gran may-::iría de los cazos s0n !Jenignos, me-

noreE d2 6 merss y 5 a~os. Áfecta mán a :as ni~as ~ue a los varones. 

Sl tumor ae -presenta como una. ma:::a difusa ~ue crece progreri-

·;:;.::en te. Los cortes micr0sc6l)icos revelan la inflltr::ici6n y el rece 

plazo d0 los gl.Sbulos glandulares, por ;;.n gran. n\'.imero de vasos· san-

~~r~eos, reveztidos de endotelio. 

Neuroma. 

Va uni~~ 8 un traumatismo y por lo tanto no se le con2ldera -

u~a verdadera ~eoplasia. Puede generarse en neuroma por a~putaci6n 

1~2;;::1 de la el:::inaci0n q:¡irúrgica de cualquier tumor de la~ gl?.::--

d1.:.las sali vale:;; principales. El dolor es un síntoma. c6mun ;¡ puede -

alcanzar un ta . .::a1o B?reciatle. 

Neurofi i::oma. 

Son tumo:-es que se lo~aliz~n" .en las vainas nerviosas ;r apare-

cen a veces en las glándulas salivales, ya como n6duloa solliarios 

o como parte ~e un neurofibromatosis generaliznda. 

En algt;.::-0_3 lesiones de tarna1o n'.:Jta':>le pueue remHi r dolor y -
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::e:::oi bi li:::.ad. 

Lbo;na. 

3us síntomas son eacencialmente similares en cualquier lugar 

:::e se desarrolle. La tumefacci6n es notoria y a veces hay dolor. 

Su ~recirüento e.e, lento y p'lede alcanzar u.:: ta!lla'.o alar::iante, 

Sd .le:nasbdo raro en las glándulas' 13ali vales, sé han vis to v~ 
-_- ___ ,,·---<----_ 

casos en los labios donde la recurefa¿iól". es excJ1~nt~ l~ego -

! :":; su .:i;«~ir'Jaci6n qui d.rgica. 

I..0s casoc: encontrados en la glándula ?ar6':ida han sido de :;rQ. 

;.:elanoma • 

. \l ig-J.al que el fi brosarco:na son raros los casos '.1Ue se han -

: .:.-ec:en".:2.:lo en las glándulas salivales, pero no todos :u.vieron una -

~ :.::ri.lizacdn ?ri:nariJ. en las giánd'.llas, aun11ue se presentaban. coi:.o 

_:::.::- r.:r:~ sigrüfica~in.<s ::iani:'estaciones tempranas de la enfermedad. 

l causa de la frec~encia con que se obse:v6 tejido linfático 

l:v :Sl1.nd.;;:Z:3n salivales y en raz6n que los linfoca3 malignos a -

:::-!mcio :iresent.an una c2.ntidad mínir.:a de ati:iis;r.:J, éste :?TU'.JO es ic-

:on :recuencia se o':Jser'r'3.n i::1fil traciones inflamatDrias ines-

:0c!~ic~s de las glá~d~la3 9ar6tidan, dentro de las cuales a veces 

:~edan ~bundantemente atrapadas estructuras ductifor~as y otras ve-
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:0~ fa~:1n casi por completo. 

L:i. frecuencia con :1ue 103 linfomae se manifiectan prin;ero en 

::.::. :cono. cervica1 y paroCídea resta una i:::portancia es¿ecia1 a ést.3.s 

I..:.nran~ioma. 

Los linfangio~as del cuello o de la mejilla puede ~xtenderee 

J 3.fec':ar la ::arótida u otras glAndulas salivales may-:nes. 

::tecmplazan al tejido glandular y en su histología y compor';a-

~:J~to 2on idénticos a los observados en otras zonas de la cavida~ 

?a:·a f:10i li t;ir y difern!'loiar de alrunas tumefaccio:-ies de l"- -

:e3ión: Zucocele. 

tu-

c~l. 

=~~l: c~alquier edad. 

·>.:·:-.cteds7.ica.: cU'.nicas y radiográficas:' Les±6n. traslúcida y a ·.:e-

ces azulada, haysecre'ción mucg, 

ide. 

~2.:-::..ctedsticG.s microscópicas: Heve<,tido '.le tejido de y 
' ,-•-- ·-·- ·--, 

;;:oco disperso, en elJejido 

~:~:16st:'..co: Zxcelente. 
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.i.e.;; fo: ar.nula. 

Loc~lizn=i5~: Piso de la boca. 

:~at":c;'.,erütica:-1 clínicas y radioF,ráfícas: Aoulta:niento en el piso J& 

la boca, puede dificultar el habla, • tien~ reláción con 

la glándula suclingual .'! su::maxilar. 

~aracter!s~ic~~ ~icrosc6nicas: 

contiene moco. 

Le~i1n: Faro~iditis. 

=.0c':!l i.zadón: 

~d ~:d: ~~ iñez. 

. . 
. " .,J :,·-... , : 

~an:: te:-{3tica2 clínicas y r::!.diográficas: ::g.t''.~nda:nicnto agud0 u~üla-

te:cal o bilate::-al' a!1ore:da J e:;:iate :r.alestar' de:;apa-

rece en una se~ana. 

:a::-c.cte:·{s~icas micr.)SCÓpicas: =:de:na je :;lfodula narÓtida Con exuda-

do inflaxatorio diooerso. 

?ronósttco: Excelente • 

.:..0calizact:5n: '.:anglios línfático.s 

,:,e·~::;: A1rhos. 
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Saracterí~ticas clínicas y radiogrd~ic~s: Agrand~~iento tloloroso de 

la zona parotídea. 

Saracterísticas microsc6picas: Afecta 5anglios que contiene absce--

sos co~ centros necr6ticos y periferia de histiocitos. 

Pron6stico: Excelonto. 

l~~sión: J'l.rC'1idoDis. 

:. ~ ::11 i :aci Sn: 

:::.iad: AJ.ul t2-. 

: 2 xo·: i-:as cul i :"".·). 

·.-:a.r2.c terís ~ic'l_3 
- "- -

_·,-_._ --~-- o- - '.- - , • -- ., _-- ~ 

J bilateral de la par6tida. Asintomático asociado con 

síntomas rec~iect:.vamente, fiebre, etc. 

·:a.m.:: tedsü::as microsc6picas: "E'ócos circunscritos :ie células epi t~ 

lialec y gig~ntes sin necrosis. 

F~on5atico: Favorable. 

~exo: ::,L- ';n h:>:nbré?s que e,1 mujeres. 

:'lr~:c:e:-Ltic~: clínicaa y radiográficas: Ai!;rahdilrú~i1t~ nodü.lar di-

fuso unilateral o bilateral, semanas a me-

ses. Asintomático. 

:3:·?.c:crístic::.s rni'.'.:r:iscópicaE:: 3on las circunscritas de teji<lo mu--

coid:: o in:'iltraci6n de linfocit:)G a L::. glándula. :!:s-

lotee de epitelio escamoso. 
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Pn,r::.S:;tico: Sxcel·::nte. 

Leci1n: Síndrome 1~ 3jHgren. 

Local!zaci6n: ParStida. 

Sd:J.~: Avanzada. 

Sexo~ :--iemenino. 

Carac~er!Gticas clínic<1.s y rudiogdficas: I.gual ·que la enfermedad de 

¡;iik'l:.licz, sequed1d. de conjuntiva,. nariz, garganta y 

::ar'-'.c':.":rísticas c:'..foicas y radiográficas: Es fado :raro, agrq.ndiniento 
·. ·· ' · ·'c~~-;,-c---'·-=0~~·---::-=--' -----_-,--_ -

difu.:::o unílater<tl o bilateral. 

:::an·:~.;;::-ísticB.::i microsc6t:ica~: Infiltración de grasa a• ia.gllnd;.zla 

afec:~da. 

Eron6~:ico: Excele~te. 



f.lEiJlüS :1E DIAGrlOS'.iT~O JE LAS GL.\i·iDliLA3 3.,J:iIVAE3. 

~no do los medios con el ~ue se disnone, es la sialograffa, y 

es un ~6todo de diagn6stico dnico e im9ortante en el estudio ds las 

enfe~~sjaden de las glándulas saliv~les y consiste en la visualiza-

ci6n r~~iográfica de la8 rn~i~ic~ciones de los conductos de las 

,;;U.n:S.uias, 1r.c,~ic1n.te una ir:y•:0cci6n intraductal (solt:ci6n r:?.diopac2. -

!e ·us~,ncir~ li?oides que C)ctiene yo¿uros) pero, ;ara ~ener un 

diu:n~:~ico correcto y determin~r la na&uraleza del proceso pat0l6-

.:::ic.J :'.ue E:st{ afe:ctando a laz glánd"J.las srüivales, :-e1uiere de to--

s~n: historia clínica, e~plaraci5n f~sic~, datoz de :a1o~atorio, 

aignoz radl:l6;icos, ~ani~es&aciJnes jentarias, sondeo de conductos 

.Y sl exiken de la calidad y cantLiad d.E saliva. 

Con la sialografía podenos deter~i~ar la presencia ie proce--

~a:~l63icos extraglandulares y alteraciones intraglandulares, -

: ~·-=a~~ ~~::i esten·Jsis de los C:)r.ductos, los ~u:¿;:es, f:stulae ;~ ,;:.;.a!1do 

~~ 3 c~:c~los salivales son ie~as1ado ?e~:1e~OJ o ins~fioie~temente -

~~~~i~i:~~a~ y con raaiograf{a3 corrie~~es los ?Odecoa man~f@star. 

' :c:)s :;rar J localizar j~:1to cJn los da:os 8namn.~dcos y explorn.t2 

~ios iel enfermo, la presencia de neo?la2ias ¡~truGlandulares y po-

i0~ direrenciar de una benigna con otra ~aligna. 
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:a si?lografía secretoria es ~til tambi~n par~ el dia¿n6ntic0 

1e tu~0~~c intrínsecos y extrínsccon Je las gl!ndulas salivales. 

::::1 el primer c2.30 so observa la ünágen clásica de dcrsplaza.::ii-

ectn y destracci6n !e aci~i y conducto3, con la distorci5n peri~5ri 

ca la :s~ unidadcc f~ncio~ales diotnntés. 

:~n el segundo cano, se observa cola~so y cle;:pla:::ar.i::.ento de 

conductos y acini fu~cionales ~ecinos, con ::ayer densidad de la 

subs~c-::-.c:'..".. de contraste en lan zonas donde se ejerce presión soore 

:ontraindic~ciones de la sialografía. 

:::.a solución :¿ue va a -:iroc!·,.¡sir la opacidad ·1a a ?!:'e::ientar !:aló 

hay· ocaSi0nes en que 6ste ele::0::b manifiesta. hbe::sensi - . -
'uilL::-::. an alcuno.::; &:1fer:;;os, lo 'lue da _?or re.~i.1.ltal::l reacciones an§: 

~o J~~~ de afectu~r:a la sialJgrafía Je~i~o a que p~ed9 a;ravarse -

la si:~aci6n y ~or lo tanto tenir( aue sepa~ar~e ha3ta ~uo el eJiSQ 

~6todo para ia sialografía. 

3e to~an unas radiografías laterales y anter~postcriores, se 

obser~~ y postcri~r~ente De localizan los conductos ya 3ea parotí--

deos o submaxilara~. 

'::l conducto •le Stensen se abre en la mucosa de la mejilla pr.Q. 

xiraa a la porci6n :oronal del segundo molar su9erior, mientras lue 

ol coi: 1 uc~o de \·lharton está. :3ituado en la carúncula sublin;rual a CQ 

,_,_ 
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da lado del frenillo lingual. 

Aumentando el flujo salival se facilita la identificaci6n del 

conducto y parq facilitar la esti::~laci6n salival se pueden emplear 

:a ?ilocar?ina, soluciones diluídaJ de ~cido clorhídrico o ie ácido 

:~::-i~:J y carn.:.r:elos e: :.;abor agri:.::ce. Una vez localizado el con--

se introduce una sonda delgc;.,.i"- y se ajuc~a firrr.emente una ag)¿ 

je;ingn, al orifi:.::io exterr:: le la sonda {como el dolo:- es mi 

ri=J no ae anestesia). Se inyecta :a sustancia en forma lenta y con 

~::'.T.rn, si!1 anoyarse rr:.;.c:io en el é:::nlo de la jeringa. 

3~e~e neceaitarse gene~~l~e~~~ ie 8.3 a 1.2 ml. de sustancia 

~i~al ie :~ inyccci6n ea variable ;ero se ~a uno cuenta cuando el -

:·3.::-::.cr.te ::;anifiesta 11:"> dolor agu:i: por delante cie la oreja, enton--

:~~ ;a ne se inyecta ::~a lí~uiJo, se se?ara~ de :..a sonda la jeringa 

:: :..3. <:t.~·J.,'.'l .Y se tapa :a sonda cor. ¿inza!:: he:;¡o:;táticac o con una 

:::1J, ua::a evitar una ~ositle sal:ia de la 2olaci6n cpaca. 3e reni ,_ 

::;~ :..a: ra~iografías la~erules y a~:eroposteriorea de la mandíbula, 

;>;-. i.a ·:iis::a posición c·.rn en el e2:·:.::Eo preliminar, se puede ayudar 

c.:;;. ;i;, di;op<)si ti ·10 ce:'alométrico pra poder enfa'.:.lecer u::.a posici6n 

Al terminar de tocar las radicgrafías se abre el orificio de 

~a .so::.l::i. :¡ ne da al paciente un li::.Jn para estü:ular al máxi:::o la -

s~craci~n ie la ~ar6tiia. Despu~s ie 5 minuto~ exacta~ente se toma 

:..a :ercera aerie radiogr~fica. 
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3i hubo un buen result~él.o la sond3. se qui tu dc:l coniucto µor 

simple tracción, pero en caso de ~uo so fracnse,se puede repetir la 

inyecci5n pero con más soluci6n de medio de contraste, 

La álti~a serie radiográfica se de~e de tomar 24 horas máG 

Para fi~alizar ~0ncionaremos que teniendo en b~ne una rel&ci6n 

er..tr».; la pro;Jrci6n de fl-r.¡~-) y co::?OGici--Sn de la naliva, nos p;.¡eC,:; 

9spleando secreciones p~r~s de conducto d~ la ?ar6tida s~ .eatudia~~ 

t1s re~~atoi2e, en c~mpa~aci6n e:~ 33 ~dultos ~Orlli~~en se cbtu~ó 

~:;as cifra~ je ácido :irico 1 fuer~n Ienores ·los porcent~!e~- ~~-los 

J~e tenían esa alteraci6n. 

'l'amti.fo. se 'clS·~ conce:itracio.ne3 de Saliva de la gl<ÍÚdi:.la SU'o-­

:·.:2.:Ü lar, para diferenciar un ni?!.o noroal. de otro con fi brosis quís-

ti ca. 

Sn !Se:.eral los enfecmos hiperte:-isos muestran flujo salival de 

c,rncer:traciónes de sodio y sodio -potasio más bajas que los de .te.r,,..­

s: Sn n0rm'1l. 

~Tn r;aíK muy bajo er;cre 8.: y 0.8 puede indic::i.r aid~teronismo. 

3e ha visto que la prO'[)Orci6n del flujo dé la sali:Vá~ varía en 

cier~as enfermedad.es menr.ales, por ejemplo, -decrece con la de?resi­

~r. mental, 9or otra parte lo::: i::squizo:'rénico.s mueatran a ;ncnu:io ex­

ceao ie a~livaci6n, finalmente investigaciones en procreso indican 

1ue la snli~a puede utilizarse para observar la tensi6n 2roduciaa 
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por el contenido de corticosteroL:eo, los niveles de urea en la e'IlQ 

la excrasi~n de droea3 y el alcohol. 
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COHCLU3ION 

De todo lo mencion~do anteriormente, observamos que anatómica--

:t'}nt.c, de toda8 las glándulas salivales la :nás grande y desarrollada 

a:,~ la ¡:;16.nd'.Üa par·6tida, cuyo conducta exc:-etor tambHn sobresale de 

102 otros conductos glandulares. 

Tos.as la:: ¿l.'5.nclula3 salí '18les, ya :::.ea pri:lcipales o accesorias 

iepende su inervación del siste'.!ia nervioso Vi.>ceral, por tal motivo 

:1. eec:-eci6n de l.as glándulas es conjunta y no Ü!de0endiente. 

!cLpect~ a la saliva, q~e es la ffiezcla de lns secreciones glan-

~~ln:'02, tenemos que dentro de l~s componente: inorg~nicos los mis 

abunJantez son los iones de sodio y notaeio. 

Lq pre:::encia de ione::: fost'ato y calcio en la saliva; 'es tin fac-

:.} r ir;;··ortan te en el mantenimiento de una solubilidad baja del csroal-
-----,,-.o- - -·--'----,·-; -'0--cc - -_- =:c-o--o ".}~- _- '.-~ 

:e de les dientea. 

".'ambi&n las per¡ue1as cantilades .de hierro 13n la saliva pueden -

.::o!lt.ri bt<ir ligeramente a u.n tono pardo de los dientes, dabido ª .. 1::.... li 

bEreci6n de he~osi~erina. 

;)e las en;ümas saliirales se ha establecido q·.ie la con:drostil'fat~ 

sa y arisulfat:lsa pueden atacar a las gl.ucoproteín:is sul:'ateidas pre--

s·:nt0s en la dentina J ecmal te, no desmineralizados y/de éste :modo 

contribuir a la foniación üe caries. 

Una de las enzi:na:: salivales importantes ·;ue se ¡>Uede conside-­

:·?.r la T:ás efectiva contra las bacterias es 1!01.>lisozinÚi. 
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L)e las funciones :náo irr.porkintes de l::i saliva, es la de !!umede­

ci::;i,_;:· r,o y transformación del alimento en una masa lÍquida o semis6li 

da n~ra que 9ueda tragarse fácilmente. 

Rer~Rcto a las infeccione2 de las glándulas salivales la vía 

ffi~~ CJ~dn es la cnnicular y deDende directa:,ente de los g~~menes de 

la ''l·Jra :nicrobia:-ia d.e la boca, aunriue el gérmen que lo provoca no lo 

e:: e~:iecífico, pJ.-Gs son varios los J.ue se pueden encontrar en la glán 

d•lla. 

P0r lo tanto los transtornos de la :unción de las glándulas son 

·"·' cor'.!Une;:i que las anomalÍas .:::ongéni tas. 

Je·\tro el·:; los tr~nstorn:is funGionales cor.io eiJ el au:r:ento o dis-

1r.in:1ci.6n :le s0creción s:üival, hay cierta relación en cuanto al agen­

te c2:.<snl, puesto ·1ue al¿;unos fÓ.r::Jaco::o a1..::::cntan o dis::;inuyen la secr2 

c:.Sn salival y también alsÚn e:;tB.do emocional co;:-,o la net<ritis, lo 

p~1e.:e pro·1ocar. 

3e ob~>erva también que 19. gl:rndula submaxilar 3S ma::- suscepti-­

'..ie '.1. la Jb.loli tiasis que la .;;;lárdula parótida, de0í:l.o a sus caractf 

:!~:icuc fisiológicas y anató:icas. 

;'.l,·;;_¡::'ls de las in:'..'eccicnef.l pi6ge!1as agud.as, como la ::iarotidi tis 

3•~c:~:c"'.l lfüede ser produci:la ::-:r una enfer;:;eda:l agotadora o deshidra-­

~~nte o tambi€n ~edinn~e GOtit~s de saliva contamin?da corno sucede en 

la par.oti:iiti::i c-pidé:r:ica o pa7eras, que es el tr<:.nstorno más común de 

t ·~~ las alteraciones gla~dulares. 

)e las n~o"l:i.aias Blandulares la mayoría se origina a partir de 

cc~L•l3.s o::cre to r·as o de las es true turas (fe los- conductos. 
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.i?o; lo re;-0-llar se pre3onta la rr:.'lynía de las neoplasias en e:i·1u 

·'" ··~~ ~n :o:i una :rec·..iencia ::ás alta en el sexo :n::iscu:.ino '1Ue an e::. re-

y oa~n c~=?lernentar, utilizare~os la 
<._·_··.·· · __ 

.:: ; : iu s pdre:n:Js llc~ir a '.a1 buen .dia.gnss t~co. 
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