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PROLOGO 

Un Cirujano Dentista tiene que reconocer la 
gran responsabilidad que tiene frente de un paciente, por 
esto nos encontramos obligados a seguir estudiando, a su­
perarnos y a estar siempre actualizados científicamente.­
Para poder darles a nuestros pacientes un verdadero ali-­
Vi.o y no provocarles un problema mayor¡ es indispensable­
conocer bien la fisiolog!a, bioquímica y anatomía de la -
cavidad bucal. No debemos concretarnos a un solo diente, 
sino explorar toda la región que lo rodea. 

Es necesario practicar mucho en clírci.ca, -
pero llevando siempre un orden, con historias clírd.cas -
para poder hacer diagn6stlcos acertados y seguir buenos -
planes de tratamiento, así nuestros pacientes tendrán ver 
daderamente una atención en su salud bucal que es lo más: 
importante para nosotros. 

Quiero en este trabajo hacer un estudio so­
bre el análisis bioquímico y fisiol6gico de la saliva, in 
cluyendo su influencia sobre varias enferrredades. 

Con respecto a las funciones de la saliva,­
existe más bibliografía, sobre todo de bioquímica, que e~ 
plica el punto de vista digestivo de esta, como es, la h!_ 
dr6lisis de los polisacfu'idos¡ sin 011bargo puede ser de -
más importancia saber que el análisis de la saliva nos -
puede llegar a dar un diagnóstico en espec::i.al, y una etie, 
logia a cerca de uno de los padecimientos más frecuentas­
en la cavidad bucal, como es la caries dental y la enfer-
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medad parodontal. Aunque se dice que es mucho más exacto 
diagnosticar la presencia de caries por medio de exámenes 
clínicos y radiográficos, que mediante pruebas, como la -
determinaci6n del flujo salival¡ pero puede ser factor d,!'! 
terminante de las causas por caries. 

Es importante el estudio de la saliva por~ 
que nos ayuda mucho al diagnóstico de enferrredades buca~ 
les y generales, pues esta puede tener un factor influye~ 
te en forma directa o indirecta sobre esos padecirrci.entos. 
La contaminaci6n bacteriana en saliva puede producir reas 
cienes inflamatorias, pero tanbién esta tiene una espec:!.~ 
lidad defensiva contra esas reacciones, la cual es una de 
las principales funciones de la saliva. 

Tembi~n re puesto especial interés en la e~ 
ploraci6n de las glándulas salivales en su rredio bucal y­
sus pruebas bacteriol6gicas salivales, el anfilisis de la­
viscosidad salival, la concentración de minerales y su -
control de secreción. Es de sumo interés al saber como -
podemos determinar el pH salival, porque si en un momento 
dado llega a ser ligeramente alcalino por estar alterada­
la saliva, se pueden producir ciertas enfermedades que -
causarían destrucci6n en los dientes. 

La referencia que hago en los temas de ana­
tomía y patología de las glándulas salivales, es compara­
tivamente peq.Jeña, con respecto a todo lo q.Je sobre de -
estos se ha escrito y estudiado. 

Para poder canprobar lo descrito en oste 
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trabajo, se realizará un estudio de la saliva en paciente 
al nivel clínico, haciendo para esto pruebas de pH 1 visc2 
sidad, etc. se estudiará la relaci6n que hay con las le­
siones cariosas y parodontales de los respectivos pacien­
tes. 

El objetivo de este trabajo es llegar a me­
recer un título de cirujano dentista, contando para reaJ.!. 
zarlo con la ayuda de mi asesor, de quien he de tomar muy 
en ruenta sus indicadores y la de totlos mis maestros. 
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ANATrJ.AIA DE LAS GLANDULAS SALIVALES 

Las glándulas salivales humanas son merocr1_ 
nas c011puestas y sus conductos se abren hacia la cavidad­
bucal, Hay tres pares de glándulas grandes, que se claS!_ 
fi can cooio glándulas salivales mayores o salí vales pro-­
pi as¡ son las parotidas, las submaxilares y las sublingua 
les, Además hay numerosas glándulas pequeñas ampliamente 
distribuidas en la mucosa y la submucosa de la cavidad bu 
cal, que se conocen como glándulas salivales menoren. 

Se pueden clasificar de otros modos: 1) de­
acuerdo con su localización, en glándulas del vestíbulo y 

de la cavidad bucal propia. 2) de acuerdo u: .. n su tooaño, 
en glándulas salivales mayores y menores, 3) de acuerdo -
con la naturaleza de las substancias que elaboran las cé­
lulas secretorias, en mucosas, serosas y mixtas, 

De acuerdo con su localizaci6n los podemos-
clasificar en: 

A) Glándulas del vestíbulo, 

1,- Glándulas labiales 

a) Glándulas labiales superiores 

b) 11 11 inferiores 
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2.- Glándulas bucales 

a) 11 11 Menores 

b) 11 

parótida 

8) GLANDULAS DE LA CAVIDAD BUCAL PFOPIA. 

1.- Glándulaa del piso de la boca 

a) Glándula submaxilar 

b) 11 sublingual mayor 

c) Glándulas sublirguales menores 

d) 11 glosopal atinas 

2.- Glándulas de la lengua 

a) 11 linguales anteriores 

b) 11 11 posteriores 

.1) Glándulas de las papilas circunvaladas 

2) 11 " la base de la lengua 

3,- Gléndulas palatinas 

GLANDULA PAROTIDA,- Es la mayor de las tres­
glándulas pares. Pesa de 20 a 30 gramos, Es de estructu-
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ra tubuloalveolar compuesto. Está situada detrás de la -
rama mendibular y su porción superficial se localiZfl fre.12 
te al oido externo, mientras que su parte profunda llana­
la fosa retromaxilar. La glándula está encerrada en una­
cápsula bien definida, ocupa el intervalo que existe en­
tre el esternocleidomastoideo y el maxilar inferior, Es­
caudal al arco cigomático, caudal y ventral al conducto -
auditivo externo, y ventral a la apófisis mastoides, Está 
encerrada en una celda (la facia parotidea), 

En el adulto es de tipo seroso puro, aunq.ie 
se pueden encontrar acinos mucosos ocasionales, pero en -
el reci~n nacido se encuentran con mayor frecuencia, Es -
de color amarillento, posee un aspecto lobulado.y una fo! 
ma irregular· o de pirámide invertida. Consta de 3 o 4 ca 
ras (anterior, posterior y externa), una base y un v~rti: 
ce. 

Las siguientes estructuras se hallan situa­
das parcialmente dentro de la glándula parotida: el ner­
vio facial que penetra por la cara posterior de la glánd1:!_ 
la y forma el plexo parotideo, 6e compone de un lóbulo -
superficial y otro profundo, dispuestos alrededor de la -
ramificación del nervio facial. Las venas temporal supe!:_ 
ficial y maxilar penetran con sus correspondientes arte-­
rias y se unen dentro de la glándula, fonnando la vena ~ 
tromaxilar, que va al v~rtice de la gl~ndula y llega a la 
vena yugular externa. La arteria carótida externa pone-­
tra en la cara posterior de la glándula y origina la uur!_ 
cular posterior, la carótida externa se divide dentro de­
la glándula en sus rBmas terminales: temporal superficial 
y maxilar interna. 
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El conducto parotideo (stenan) es de unas -
5 cm. de longitud cubierto primero por la gl§ndula, se d!:_ 
rige hacia adelante sabre el masetero y rode§ndolo perfo­
ra la bola adiposa y el músculo buccinador, pasando la m~ 
casa se abre a la altura del 2o. molar superior que puede 
verse por una prominencia llama papila parotidea. 

Inervaci6n.- Las fibras parasimpáticas pre­
ganglionares secretoras pasan a través del glosofarirgeo, 
timpánico y petrosos menores, hasta alcanzar el ganglio -
ático (en sinapsis). Las posganglianares pasan a la glá!! 
dula parótida mediante el aurícula temporal. 

GLANDULA SUENAXILAR.- La mayor parte de 
esta glándula está localizada en el triángulo submaxilar, 
por detrás y abajo del borde libre del músculo milohioi­
deo. Una extención de la glándula coma lengueta, se en­
cuentra por arriba del milohiioideo, cerca de las glándu­
las sublinguales. Pesa aproximadamente de 10 a 20 g. y -

está envuelta por una cápsula bien definida. Es tubuloa­
cinosa compuesta, de tipo mixto, con predominio seroso, -
existen unas ·cuantas porciones mucosas cubiertas por semi 
lunas de células serosas. 

El condu eta submaxilar ( Wharton) mide unos-
5 cm. de longitud y eoorge de la prolongación profunda de 
la glándula, sigue entre el milohioideo e hiogloso dande­
es cruzado por el nervio lingual, despu~s se desliza en­
tre la glándula sublingual y el músrulo geniogloso, se -
abre por uno a tres orificios a la cavidad lingual en la­
papila sublingual 1 al lado del frenillo de la lengua. 



8 

Inervaci.6n.- Las fibras parasimpáticas se-­
cretomotoras, vienen del ganglio submaxilar. Las fibras­
preganglionares vienen de la cuerda del tímpano (faci.al)­
y alcanzar el ganglio poi• medio del lingual, las posgan­
glionares van directamente a la glándula. 

GLANllJLAS SUBLINGUALES,- Están localizadas­
en el piso de la boca en el pliegLiu sublingual, compues­
tas por una grande y varias pequeñas. Se relaci.ona por -
arriba con la mucosa del suelo de la boca, por abajo con­
el milohioideo, por delante con la glándula del lado opue~ 
to, posteriorrrente con la glándula submaxilar, por fuera­
con la fosi ta sublingual de '.i..a rrand!bula y por dentro con 
el geniogloso. El conducto secretarlo princi.pal (bartho­
lin) se abre hacia la cavidad bucal, con o cerca oel con­
ducto de la submaxilar. Los conductos de las glándulas -
más pequeñas son de 8 a 20 y se abran sobre el pliegue -
sublingual. Están inervadas por fibras parasimpáticas, -
secretomotoras derivadas del ganglio submaxilar. Fibras -
preganglionares de la cuerda del tímpano alcanzan el gan­
glio por medio del lingual. Las posganglionares se unen­
al nervio lingual. 

GLANDULAS SALIVALES MENORES 

GLANDULAS LABIALES,- Localizadas cerca de -
la superficie interna de la boca, oon de tipo mixto, tie­
nen tamaño variable y están intimemente dispuestas en la­
submucosa, donde se pueden palpar fácilmente, No están -
encapsuladas, las porciones terminolos pueden contener -
tanto células mue.osas como serosa::; cubriendo la minmu luz 
pero se forman más a menudo semilunus típicas. Los cólu-
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las tienen carácter mucoalbuminoso bi~n definido. Los con 
duetos intercalares son cortos. 

GLANDULAS BUCALES MENORES.- Son continua~ 
ci6n de las labiales de la mejilla, se parecen mucho a -
las de los labios. Las glándulas encontradas en la veciQ 
dad inmediata de la desembocadura del conducto parotideo­
y que drenan hacia la región del tercer molar son design~ 
das glándulas molares. Las glándulas bucales se encuen-­
tran frecuentemente sobre la superficie externa del músOJ 
lo buccinador. 

GLANDULAS GLOSOPALATINAS.- Estas son de 
tipo mucoso puro. Estén localizadas en la regi6n del 
itsmo y son continuación, hacia atrás, de las glándulas -
sublinguales menores. Ascienden en la mucosa del pliegue 
glosopalatino. Están circunscritas al pilar anterior de­
las fauces, o pueden extenderse hasta el paladar blando -
para fusionarse con las glándulas palatinas propias. Tam­
bién pueden verse en el lado lingual de la zona retromo-­
lar del maxilar inferior, 

GLANDLILAS PALATINAS,- Ocupan el techa de la 
cavidad bucal y se dividen topográficamente, en las del -
paladar dura, paladar blando y la úvula. Están compues-­
tas de conclomerados glandulares independientes en número 
de 29J aproximadamente en paladar duro, 100 en paladar -
blando y 12 en úvula. En la zona posterior del paladar -
dura se encuentran entre la mucosa y el periostio, soste­
nidas por un armaz6n denso de tejido conjuntiva, caracte­
rístico de esta región. Continuándose hacia atrás, los -
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grupas laterales se disµonPn en hileras a:impactas y alca~ 
zan tamaño considerable. fe funden con las del paladar -
blando y las últimas forman una capa gruesa entre lu mu02, 
sa y la musculatura palatina. Estas glándulas palat"inas­
son de tipo mucoso puro y los conductos intercalarera san­
cortas. Muchas sufren transformac::l.6n mucosa y funcionan­
como parte de la porc:i.6n terminal muOJsa. 

GLANDULAS DE LA LENOOA.- Se dividen en ante 
rieres y posteriores. La glándula lingual anterior (de: 
Blandin-Nuhn) se encuentra en el espesor de la musa;latu­
ra de la cara inferior de la lengua, junto a la linea me­
dia, cerca de la punta. 5 OJnductas peq.ieños se abren en 
la superficie inferior de la lengua cerca del frenillo -
lingual. La parte anterior de esta glándula es de carác­
ter mucoso y la posterior consiste de túbulos ramificados 
limitados con células muOJsas y cubiertas con semilunas -
de ~lulas serosas, 

Las gHindulas linguales posteriores están -
situadas en la base de la lengua, en la vecindad de las -
papilas circunvaladas y son muOJsas puras, Las glándulas 
de las papilas circunvaladas (de Van Ebner) son serosas -
puras, se abren sobre el foso de luB papilas circunvala­
das y su secreci6n sirve probablemente para lavar los 
pliegues de las papilas. 

ELEMENTOS ESTRUCTUPALES DE LAS 
GLANDULAS SAL! VALES 

En general, el plan de organizoci6n de las­
glándulos salivales es semejante ol de otras gl6ndLtlos -
exocrinas. Están formadas por los siguientes elemontos: 
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1.- Tejido conjuntivo que forma una cápsula 
y se prolonga como tabique o bandas hacia la glándula pro 
pia, dividi~ndola en 16bulos y, por subdivisi6n suboecue~ 
te, en lobulillos. Llevan los conductos, los vasos aan~ 
guineos y linfáticos, y los nervios de la glándula. 

2.- Conductos, en el tejido conjuntivo de -
la glándula los más grandes se dividen en OJnductos de c~ 
libre progresivamente menor. De este modo se forma un -
sistema complejo, y sus ranas más pequeñas se enOJentran­
unidas con las porciones terminales secretorias de la 
glándula. 

3.- Las células secretorias que están loca­
lizadas en las porciones terminales, que a su vez se en­
cuentran dentro de los lobulillos de la glándula. 
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FISIOLOGIJl. DE LAS GLANOULAS SALIVALES 

Las func!.ones de las glándulas salivales -
son muchas, pero la más extensamente estudiada es la pro­
ducción de saliva; producto secretorio que ayuda a lt.1 ma~ 
ticaci6n y a la deglución de la comida, y a la digeati6n­
de ciertos elementos alimenticios. 

La función primaria de estas glárdulas es -
transformar y secretar materiales de la sangre. Por ello, 
la glándula puede fabricar y descargar substancias cornpl~ 
jas como enzimas, mucopolisacáridos y glucoproteinas. La­
segunda función es excretar substancias normalmente no -
presentes en la sangre, como drogas metales y alcohol. 

Hay experimentos que indican otras funcio~ 
nes importantes además de la producción de saliva como es 
el rretabolismo del yodo, el almacén de un factor que ufeE 
ta el crecimiento y la di ferenciaci6n del sistema nervio­
so simpático, contienen una substancia que afecta el met~ 
bolismo del calcio, y estéin relacionadas funcionalmente -
con di versos 6rgaros endocrinos. Las observaciones de -
este tipo sugieren que las glándulas salivales no salame!:! 
te afectan a la cavidad bucal a través de la saliva, sino 
que tienen efectos distantes sobre todo el organismo, 

SegCm su el aoi fi cac:i 6n de acuerdo con 1 a na 
turaleza de la substancia que elaboran (mucosas, serosas: 
y mixtas), las células secretorias de las glándulas muco­
sas producen una secreci.6n viscosa que contiene mucina. -
Las porciones secretorias de las gl6ndulas serosas (albu­
minosas), producen una secreción acuosa que contiene pro-
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taína, Y las glándulas mixtas están formadas tanto por -
células mucosas como .serosas, Este claeificac:i.6n propue~ 
ta inicialmente por 1-eidenhain, ha sido la de mayor util!_ 
dad porque ha intentado clasificar a las glándulas sobre­
una base funcional, al considerar la naturaleza del pro-­
dueto secretorio, Sin embargo en esta clasificac::i.6n 1 no­
Signi fice que las células serosas son fuente de secreei6n 
proteínica pura, 

Estudios histoquímicos rec::i.entes sobre célu­
las serosas de glándulas salivales y análisis bioqu!mico­
de saliva parotidea, han demostrado la presencia de muco­
prote!nas que contienen ácido sillico, Aproximadamente -
una tercera parte de la proteína de la saliva parotidea -
es mucoprote!na. 

La glándula par6tida del adulto es serosa -­
pura, Las glándulas con muy pocas o ninguna cálula muco­
sa est§n en las papilas circunvaladas. Hay glándulas p~ 
dorrti.nantemente mucosas, o predominentemente serosas depe~ 
diendo de le cantidad relativa de los tipos celulares, 
Las que tienen pocas células mucosas incluyen a la glánd~ 
la submaxilar y a la glándula parótida del recién nacido, 
Las bucales pequeñas, las linguales anteriores y las su-­
blinguales, En el hombre las glándulas mucosas puras son 
las de la base y borde de la lengua, las glosopalatinas y 
las palatinas, 

Histología de las células mucosas,- El aspec­
to de las cálulas mucosas y serosas varía con el estado -
de actividad funcional. Cuando se estudian en fresco, se 
ve que las células mucosas contienen muchas gotitas o gr~ 
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nulos de mucígeno, substancia antecesora a la mucina. La­
célula mucosa está por lo regular tan llena de gotitas de 
mucígeno, que hacen menos visibles a los otros elementos. 
Se han observado unos cuantos gránulos, probablemente mi­
tocondrias, entre las gotitas, pero los n~cleos no son '4_ 
sibles en el material fresco. 

En preparaciones fijadas, teñidas con hemato­
xilina y eosina, tienen un aspecto totalmente diferente.­
Las gotitas de mucígeno son distribuidas por los fijado-­
res empleados, y el cuerpo celular adquiere su aspecto -
clásico claro, ligeramente teñido, porque contiene ahora­
una red de mallas amplias. Los espacios de la red no se­
tiñen. Las trabéculas se tiñen en rojo con el mucicerm!n. 
En estas preparaciones el núcleo es anguloso, se tiñe in­
tensamente y está situado en la base de las células. Si.n­
embargo cuando se utilizan métodos apropiados como conge­
lación en seco, se conservan las gotitas de mucina y las­
células mantienen sus características. En estas prepara­
ciones las células mucosas contienen gránulos tingibles,­
separados por divisiones finas del protoplasma. Las cálu 
las mucosas no están asociadas con capilares secretorios­
Y la luz de las porciones terminales mucosas es más ancha 
que la de las porciones terminales serosas. 

El aspecto de una célula mucosa en estado de­
"reposo", di fiare al de una ~lula en actividad funcional. 
cuando la cálula vacia su secreción hacia la luz, se vue!_ 
ve más pequeña, y solo quedan unas gotitas d3 mucígeno s~ 
tuadas cerca de la superficie libre. El núcleo se eleva­
da su porción basal, se vuelve redondo y aparecen uno o -
más nucleolos oxífilos. 
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H:!.stolog:l'.a de las c~lulas serosas.- ü.Jando -
se estudian en fresco, se ven un gran número de gránulos­
muy refráctiles, conocidos como gránulos de secreci6n o -
de cim6geno. Se encuentran localizados principalmente e~ 
tre el m~cleo y la superficie libre de la célula, y oon -
menos lábiles que las gotitas de muc!geno. 

Los gránulos de secreci6n son destruidos fá...:.. 
cilmente por la mayor parte de los fijadores, pero con f~ 
jadores apropiados como bicromatos, se conservan y pueden 
teñirse con hematoxilina férrica. Los gránulos no dan -
reacci6n positiva con el mucicarmin y no son metacromáti­
cos. Sus núcleos son redondos y están localizados en el­
tercio basal de la célula. 

La tinci6n intensa de los constituyentes ci~ 
plásmicos de las células serosas. En cortes teñidos con­
hematoxilina y eosina, dan un color obscuro que contrasta 
con el claro de las células mucosas. Las mitocondrias ba 
ciliformes están en la porci6n basal de la célula, y el -
aparato de golgi arriba del niJcleo. Las células serosas­
siempre están asociadas con capilares secretorios situa-­
dos entre sus superficies laterales. Las células se ven­
piramidales y revisten una cavidad peqt.Sña, 

C.Uando la célula serosa se estimula a secre-­
tar, disminuye el número de gránulos, que se confinan ah~ 
ra cerca de la superficie libre, El volumen celular dis­
minuye y la intencidad de la tinci6n sufre cambios impot'­
tantes. Las mitocondrias aumentan de tamaño y n~mero 1 el 
aparato de golgi se vuelve más grande. El núcleo etJmenta-
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de volumen, se tiñe menos intensamente y se aleja de la -
base de la célula. 

Es casi imposible en muchos casos distinguir­
ª las células mucosas de las serosas a base de caracteres 
morfol6gicos solos, Además debe señalarse que todao las­
células mucosas no son funcionalrrente idénticas, porque -
existen diferencias químicas entre los productos elabora­
dos por las células mucosas de diferentes glándulas en -
las mismas especies, o por las células mucosas de la rrtl..s­
ma glándula en especies diferentes. Lo mismo se puede d~ 
cir de las células serosas, 

c:élulas de glándulas mixtas,- En ellas se -
pueden obseryar no solamente porciones terminales serosas 
y mucosas puras 1 sino tembién porciones terminales limi t~ 
das por anbos tipos celulares. En las porciones termina­
les mixtas las células mucosas y las serosas oo.Jpan posi­
ciones diferentes, las serosas están en el fondo de saco­
de la porción terminal, mientras que las muoosas están -
cerca del conducto excretorio. 

Desarrollo y crecimiento,- Durante la vida -
fetal, cada glándula salival se forma en una localización 
específica en la cavidad bucal, por rredio del crecimiento 
de una yema de epitelio bucal hacia el tejido conjuntivo­
subyacente, Los esbozos de las glándulas parótida y sub­
maxilar aparecen durante la sexta semana, el de la glánd~ 
la sublingual en la séptima, y en las glándulas salivales 
menores aparecen después, La yema epitelial crece forman 
do un sistema ramificado de cordones celulares que ol 
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principio son s61idos, pero, las porciones más antiguas -
paulatinamente desarrollan una luz y se transforman en -
conductos. Las porciones secretorias se desarrollan des­
pués del sistema de conductos, y provienen de las termina 
cienes de los conductos más finos. 

El componente de tejido conjunt~vo de la glán­
dula oalival desempeña un papel importante en la morfogé­
nesis del epitelio glandular. 

En microsOJpio electr6ni co 1 Parks observ6 que 
la célula serosa en la par6tida del rat6n es muy semejan­
te en su estructura a la ~lula exocrina del páncreas, El 
retía.Jlo endoplásmico se ve como 1Jn extenso sistema de -
vesículas rrembranosas que adoptan una disposici6n parale­
la entre sí. Adheridas a su superficie externa hay nume­
rosas partículas densas, y partículas de estructura simi­
lar, libres en el citoplasma, 

Los estudios en la glándula viva han sugerido 
que los gránulos secretorios son expulsados hacia la luz, 
En la célula acinosa de la par6tida del rat6n, la rrembra­
na que encierra al gránulo se fusiona con la membrana ce-
1ular1 hay perforación en ese sitio, lo q.Je permite al 
contenido del gránulo fluir hacia la luz, Es de lo m6.s -
interesante que los gránulos secretorios están siempre s~ 
parados del citoplasma me di ante una membrana 1 y que dur~ 
te la expulsi6n, la membrana celular no pierda su conti-­
nuidad. 

Recientemente se aislaron los gránulos de ci­
m6geno de la parótida de la rata y se enoontr6 que cont;le 
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nen grandes cantidades de ami.lasa y adnasa, pequeñas can­
tidades de amasa y otras proteínas no identificadas. Los 
estudios con radios6topos, hechos por Gromet-Elhanan 1 han 
demostrado Q..te la ami.lasa se sintetisa en los rrti. crosomas­
de la par6tida de la rata. Los gránulos de cim6geno 1 son 
como regla, acido Peryodico-Schiff positivos, lo que ou-­
giere que pueden contener polisacáridos. 

Los cambios en el número y la fama de las m!, 
tocondrias durante el ciclo secretorio sugieren que estos 
organitos participan en el proceso de secreci6n. Como en­
la parótida de la rata las mitocondrias en estado de olm~ 
cenarrti.ento son escasas. Pero poco después de la descarga 
de los productos secretorios, estas aurrentan de nl'.irrero 1 -

están por todo el citoplasma y muestrl:ln muchas formas. 
Las mitocondrias son los centros de la oxidación biol6gi­
ca y actúan como fuentes de energía pura la célula. Va­
rias enzimas del ácldo cítrico y el sistema de sitocromos 
se han encontrado en las glándulas salivales. La secre­
ción de la saliva da como consecuencia, aumento de la ut~ 
lizaci6n de oxígeno por la glándula. Además, la secre­
ci6n de ami.lasa y adnasa por la glándula, depende del oxf. 
geno y es inhibida por el cianuro. 

En un estudio de la célula mucosa en la glán­
dula sublingual de la rata, Scott y Pease observaron que­
su citoplasma. está muy dotado con mitocondrias y retículo 
endoplásmico, mi.entras que la masa mucoide ocupa la por­
ción central y apical de la célula. Y que los gránulos -
mucosos se originan directamente de lus vacuolas do golgi, 

Como grupo, las mucinas son princlpalrnunte -



21 

glucoproteínas, es decir mol~culas grandes formadas por -
una parte de hidrato de carbono unido firmemente a una 
Proteína. Recientemente muchas mucinas de las glándulas­
sali vales de mamíferos,se han aislado y caracterizado, en 
centrándose que contienen ácido ciálico. 

Los conductos salivales pueden contribuir a -
la producci6n de la saliva. Sin embargo el conocimiento­
de las acciones fisiol6gicas especificas de los conductos 
es inadecuado, S3 ha demostrado q.ie el agua y varios 
electr6litos pueden ser secretados y resorbidos por el 
epitelio de los conductos, y no todas las substancias 
atraviesan los conductos en el mismo lugar, sino que dif~ 
rentes iones son transferidos en sitios distintos. Adem~s 
de la participac::i.6n de los conductos en el transporte de­
agua y electr6litos, se les han atribuido otras funciores, 
En la submaxilar de la rata, las enzimas proteolíticas se 
localizan casi exclusivamente en la porc::i.6n contorneada -
del sistema intralobulillar de los conductos. Y el factor 
de crecimiento nervioso se localiza en el epitelio de los 
conductos. 

~tabolismo del yodo.- En los seres humanos y 
en ciertos animales hay un mecanismo potente para concen­
trar el yodo. La concantrac::i.6n en la saliva humana mixta 
es, por lo regular, veinte veces mayor que en plasma san­
guíneo. Los rmtodos autorradiográficos han demostrado -
que el mecanismo concentrador de yodo se localiza en las­
c~lulas de los conductos estriados, Una acumulación en -
las glándulas salivales no se afecta por la honronu tiro­
trópica, que produce hipeq:ilasia y oDtimula el ITT3conismo­
concentrador de yodo en el tiroides. Es bueno notar que­
las glándulas salivales pueden controlar el nivel de tiro 
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xina en la sangre. Fawcett y Kirk Wood pensaron Q.Je las­
glándulas salivales deyodan la tiroxina y reciclan el ion 
yoduro hacia el tiroides rrediante la saliva y el tubo ga~ 
trointestinal. 

Factor de crecimiento nervioso.- El crectlmien 
to y el mantenimiento de las células nerviosas simp~ticas, 
durante toda la vida, y algunas sensitivas antes de ostar 
bién diferenciadas, están bajo el control de un factor -
proteínico especifico conocido como factor de crecimiento 
nervioso 1 que cuando se inyecta en cantidades pequeñas a­
ratones recién nacidos, provoca hipertrofia e hiperplasia 
asentuada de las células nerviosas simpáticas. El factor 
está localizado en la porci6n tubular de las submaxilares 
del ratón, pero lo más probable es q.¡e no sea producida -
por la glándula porque la extirpación de esta no tiene -
efecto sobre los ganglios simpáticos. Este factor se ha­
encontrado tanbién en c~lulas rápidamente proliferantes -
de origen rresenquimatoso, en el veneno de las serpientes­
y en el suero de los ganglios simpáticos de di versos marni 
faros, incluyendo al hombre. 

Interrelaciones endocrinas,- Se ha observado­
que la tiroidectomia provoca disminución en el tamaño y -
número de los llamados túbulos granulosos de las subrraxi­
lares, disminución en el flujo salival y aumento en la -
viscosidad de la saliva. Es importante que estos canbios 
estructural.es y funcionales se acompañen de cErnbios en la 
frecuencia de la caries dentaria, En los animal.es tiroi­
dectorrd.zados aumenta la frecuencia de la caries dentaria. 
Las interrelaciones entre las glándulas endocrinas, las -
glándulas salivales y las carlas, es oún oscura, 
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CDNTRDL DE LA SECRECTDN SALlVAL 

No parece que ninguna hormona inf1.uya en la -
secireci.Sn de la saliva. De ordinario esta depende de re­
flejos nerviosos. Las fibras eferentes o secretorias 
para las glándulas salivales provienen del parasimpático­
crareol y del simpático torácico. Las fibras pregangJ.io­
nares del parasimpático para las glándulas submaxilar y -
sublingual siguen la cuerda del tímpano hasta el ganglio­
submaxilar, desde el cual las fibras postganglionares van 
hacia las glándulas. Las fibras se rami ficen alrededor -
de las unidades serosas y proporcionan fibras dilatadoras 
para los vasos. Las fibras postganglionares simpáticas -
provienen del ganglio cervical superior y terminan en las 
~lulas secretorias y en las paredes de los vasos sanguí­
neos. Las fibras pregangionares parasimp~ticas de la pa­
rótida van hacia el ganglio ótico, del cual nacen las fi­
bras postganglionares. La inervación simpática es la mis 
ma que para las demás glándulas salivales. Hay varias : 
vías aferentes que pueden intervenir en los reflejos sal!. 
vales, el estimulo q.¡e despierta la secreción refleja pu~ 
de ser rrecánico o químico, como la presencia de alimento, 
piedreci tas o polvo seco en la boca¡ estimula las termin~ 
cienes nerviosas sensitivas ordinarias y produce secre­
ción de saliva los corpasculos del gusto son sensibles a­
la estimulaci6n química. La estimulación de muchos otros 
nervios sensitivos, aparte de los de la cavidad bucal, 
puede iniciar un reflejo salival siempre que este haya -
sido condicionado. El volumen y composición de la saliva 
dependen de la naturaleza del estímulo que inicia el re­
f1.ejo y de si en la vía eferente intervienen principalmen 
te fibras simpáticas o fibras parasimpáticas. fe ha com: 



24 

probado que la estimulaciOn simpática de la submaxilar -
produce una secreci6n mucosa viscosa y espesa; la estimu­
laciOn parasimpática origina nonnalmente secreciOn profu­
sa, serosa y fluida. 

Reflejo secretorio.- MI.entras que la secre--­
ci6n propiamente dicha de las glándulas salivares, que 
conaiste en la elaboraci6n intracelular, es desconocida -
en su esencia, el acto excretor ha sido bien estudiado. -
Este acto, que se ha designado, bajo el nombre de secre~ 

ci6n 1 es continuo, o más bien_ remitente (sujeto a grandes 
variaciones). Se produce bajo la influencia del sistema­
nervioso; las excitaciones gustativan, masticadoras, vi­
suales, etc. son transmitidas a las glándulas por el in~ 
termedio de un ciclo reflejo. Hay aquí, como en todo re­
flejo 1 vi as sen si ti vas o centrípetas, vi as centrifugas o­
motoras y centros nerviosos; puntos de término y de part~ 
da de estas vias. 

1.- Vías sensitivas; la secreci6n submaxilar está más es­
pecialmente provocada por las impresiones gustativas, la­
secreci6n parotidea por la masticaci6n. Para la glándula 
submaxilar, por ejemplo, las vías normales centrípetas 
son: el nervio lingual (trigéntl.no) y las fibras sensiti­
vas de la cuerda del tímpano y del gloso-faríngeo. Se p~ 

de suplir las excitaciones gustativas por la faradizaci6n 
del extremo central del lingual, después de la secci6n de 
este nervio. 

2.- Vías centrífugas: en la glándula submaxilar del perro, 
es en la que sobre todo se han hecho experiencias para d~ 
terrni nar la funci 6n del si sterna nervioso en la secroc:i.6n-
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salivar. Claudia Bernard descubrió la acción ejercida S.!?_ 

bre los vasos de la glándula por la cuerda del tímpano, -
anastomosis del facial al lingual, en la que una parte se 
dirige hacia el ganglio submaxilar, y la otra acompañn al 
lingual hasta la regi6n antera lateral de la lengua, EJ. -
demostr6 que la excitaci6n del cabo perif~rico de est~ -
nervio, despu~s de la sección, producía un fenómeno local 
de vaso-dilatación. Admi ti6 entonces qL.C el aumento de -
la secreción salivar que tenía lugar al mismo tiempo, na­
era más que la consecuencia del aumento de la presión ºª!:!. 
guinea. Ludwig estableció la independencia de los efoc­
tos nerviosos secretores con relaci6n a los efectos ner­
viosos vasculares, probando la existencia de fibras sacre 
toras propias al lado de fibras vasomotoras, tanto en la­
cuerda del tímpano como en el simpático. 

Glándula submaxilar. Hay que distinguir en -
su inervaci6n filetes secretores (cuerda del tímpano y -
simpático cervical) y filetes vasomotores (cuerda del tím 
pano vaso-dílatador y" simpáti.co vaso constrictor). 

La excitación de la cuerda del tímpano produ­
ce una secreción clara, pobre en elementos s6lidos (sali­
va cordal o timpánica)¡ la excitaci6n flel simpática, una­
secreci6n viscosa, turbia, dos veces mós rica en elemen­
tos s61i dos (salí va simpática) , Para explicar esta di fe­
rencia se admite que las fibras secretorias de la cuerda­
del tímpano dirigen los fenómenos de trasudaci6n del agua 
y de las sales de la saliva, mientras que las fibras sim­
páticas tienen bajo su dependencia las reacciones intrace 
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lulares que obedecen a la formac:i.6n de materias orgánicas. 

Después de la secci6n de la a.Jerda del tímpa­
no, se comprueba al cabo de algunas horas, un derrmne de­
saliva turbia muy poco concentrada, llamada saliva paralf 
tica, que dura hasta la degeneraci6n grasosa de la gl6nd~ 
la. En este caso el ganglio submaxilar haría el oficio -
de centro reflejo, pero no sufriría más la influencia re­
guladora de los centros nerviosos superiores. Los file-­
tes vaso-dilatadores de la cuerda del tímpano vendrían -
del lingual y no del facial. 

Gláncula par6tida.- Recibe filetes secreto-­
res (nervio aurícula temporal y simpético cervical), y fi 
letes vaso-motores (gloso-faringeo vasodilatador y simpá: 
tico vasoconstrictor). 

El nervio aurícula tanporal os un ramo cut6-­
neo del nevio maxilar inferior (trigérrd.no), pero sus fil~ 
tes secretores provienen del tronco del gloso-faringeo. -
Salen de aquí por el ramo de Jacobson y se ligan en el P!:!. 
queño nervio petroso, el cual, unido al petroso superfi-­
cial (procedente del ganglio goniculado del facial), se -
vuelve con éste hacia el garlJlio 6tico. Los filetes sim­
páticos provienen del plexo de la car6tida externa. 

Glándula sublingual.- Su inervaci6n es poco -
conocida. La cuerda del tímpano toma una cierta parte. 

Glándulas de las mejillas y de los labioo, 
Los nervios secretores que provienen del glsofaríngeo, se 
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dirigen al ganglio 6tico con los de la parótida y se unan 
al nervio bucal (maxilar inferior) para inervar las glán­
dulas. 

3.- Centros salivalres.- Los centros rofle~ 
jos son los puntos donde van a parar las impres:ioneo sen­
si tivoa, que se transforman allf en exitaciones motrices. 
Estos centros están situados al nivel del bulbo. Claudia 
Bernard ha encontrado en el suelo del cuarto ventriculo -
un punto en el cual la picadura produce una sali vaci6n -
abundante, Los ganglios simpáticos pueden igualmente de~ 
sernpeñar este papel. La sola idea, el recuerdo de un mél!l 
jar suculento bastan para aumentar la secreción salivar:­
las emociones desempeñan un papel, ora excitador, ora in­
hibidor de la secreci6n, 

Variaciones de la secreción salivar. Las ex­
citaciones sensitivas que influyen en la producción de la 
secreción salivar, son de orden fisiol6gico o de orden p~ 
tol6gico. 

Las te:rml.naciones de los nervios del gusto -
(gloso-faríngeo, lingual), excitados por las substancias­
s~pidas, provoca, sobre todo, la secreción submaxilar. 
Las terminaciones sensitivas de la mucosa bucal y de los­
dientes (nervios dentarios y nervio bucal), excitadas por 
los movimientos de la masticación y el desplazamiento de­
las partículas alimenticias, provocan sobre todo la secre 
ci6n paro tí dea. 

La naturaleza de los alimentos influye sobre­
las variaciones de la secreci6n. Las experiencias de 
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Pawloff señalan el papel que desempeñan, la apetencia por 
ciertos alimentos, es decir, el placer que ellos hacen ex 
perirrentar en la secreci6n de los jugos digestivos en ge: 
neral. 

Las excitaciones experimentales por medio de­
corrientes inducidas pueden provocar un aumento de la se­
creci6n salivar, no solamente cuando se dirigen di.recta~ 
mente a los nervios motores o sensitivos de las glándulas, 
sino también hasta cuando se trata de los trancos nervio­
sos muy alejados. 

La exageraci6n patol6gica de la secreci6n sa­
livar toma el nombre de ptialismo o de sialorrea. 83 la­
observa en los casos de lesiones locales de boca o f arin­
ge, donde los nervios sensitivos de esa regi6n, se encuen 
tran excitados (gingivitis, estomatitis, odontalgias, -
etc.). 83 la encuentra también en ciertos estados dispéE 
sicos, en la nausea, la preñez, la epilepsia, la rabia, -
etc, 

Hay por el contrario, disminuci6n de la secre 
ci6n (acrinia salivar) en la mayor parte de las enfermad~ 
des agudos febriles, la fiebre tifoidea, el mal de Bright, 
la poliuria en la parálisis unilateral del facial, etc, 

Ciertos medicamentos producen el ptialismo -
como la pilocarpina las sales de mercurio, de plomo, los­
eméticos, la digitalina, Otros disminuyen la secreci6n -
como la atropina {antag6nica de la pilocarpina), los opi! 
ceas, las solanáceas, que paralizan los nervios secreto-­
res, 
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Las ramas principales de los nervios para las 
glándulas salivales siguen el recorrido de los vasos, 
para dividirse en plexos terminales en el espesor del te­
jido conjuntivo cercano a las porciones terminal.es. Las -
fibras nerviosas atraviesan la membrana basal y terminar­
como filam~ntos finos sobre las superficies basal e inte~ 
celular de las células acinosas. No se sabe si termi.nan­
fibras nerviosas sobre las superficies de las células de­
los conductos. Se acepta generalmente que los nervios p~ 
rasimpáticos dan fibras secretorias a las glándulas sali­
vales, y q.ie los nervios simpáticos llevan fibras vaso--­
constrictoras. No se sabe con certeza si las glándulao -
salivales están inervadas con fibras secretorias prove­
nientes del sistema nervioso simpático. Aun si se acepta 
q1.e esto es cierto, y existen pruebas, no se sabe si una­
célula glandular salival aislada recibe fibras de las dos 
divisiones del ·sistema nervioso aut6nomo. La investiga­
ci6n se dificulta por la posibilidad de que la secresi6n­
salival no es afectada únicamente por fibras secretorias, 
sino también por fibras motoras que controlan el flujo -­
sanguíneo y, la contractilidad de las células mioepiteli~ 
les. Los estudios electrofisiol6gicos de Lundberg en la­
glándula submaxilar del gato favorecen el concepto de qi.e 
cada célula acinosa y del conducto tiene inervaci6n doble. 

En el hombre el volumen total de saliva pro~ 
cido en 24 horas es de l,9JO ml. aproximadamente, y unos-
400 ml de esta producci6n diaria son secretados por las -
glándulas mucosas menores. Estas estimaciones se basaron 
en el supuesto de que la actividad glandular medida se -­
mantenía constante. Sin embargo, durante las horas de r~ 
poso nocturnas ocurren periodos intermitentes de inacti'4_ 
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dad glandular casi total, Ha resultado difícil la estan­
dar:i.zaci6n de procedirrdentos para recoger muestras de sa­
liva. 

A menudo se prefiere para el estudio de la -
saliva, no estimulada porque su composici6n está menea su 
jeta a fluctuaciones extrañas, Factores ingobernableo e~ 
lu saliva estimulada por parafina oon, por ejemplo, ol 
efecto de estimulaci6n mecánica, el número de movirrdoMtos 
de masticaci6n por minuto y la fuerza de masticación por­
centimetro cuadracb, 

M.Jchos de los factores estimulantes son rti fe 
rentes no solo para cada persona sino tffilbi~n para la rrtl~ 
ma persona en diferentes momentos, Las substancias uoo­
das experirrentalmente para estimular la actividad de ul6!:!_ 
dulas salivales causan liberación de acetilcolina por las 
terrrdnaciones nerviosas parasimpáticas, Lo acci6n farmuc~ 
dinámica sobre la glándula y su suml.nistro sanguíneo no -
siempre es conocida, lo que hace difícil evaluar cambios­
de concentraci6n de los líquidos secretados, 
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DEFINICION DE LA SALIVA 

La saliva es el producto de secreci6n int:ra­
bucal de las glándulas situadas en el espesor de sua pare 
des, llarradas glándulas salivales, Este líquido reeulta: 
de la mezcla en proporciones variables de muchas socrec:i.~ 
nas particulares y se llama saliva mixta, Esta se presa!! 
ta bajo la forma de un líquido ligeramente opalino o inc~ 
loro, insípido, espumoso, forma hilo entre los dedos y -

muy acuoso. SJ densidad es parecida a la del agua (l,002 
a 1 1008). 9.Jele contener restos celulures, bacterias y -

leucocitos. En el hombre, el volumen de saliva segregada 
en las 24 horas var.t:a entre 1,000 y 1,500 ml, Puede ser -
muy fluida o de consistencia viscosa, 9.1 composici6n va­
ría según el estímulo que inicia la secreci6n, Contiene-
99,5 x 100 de agua. El resto está formado por sales, ga­
ses y productos orgánicos, Entre estos últimos se hallan 
dos enzimas (ami.lasa salival y maltesa) y mucin~. 

Parotidea.- Es la saliva de la masti.caci6n¡ -
es un líquido claro, no viscoso, sin elementos morfol6gi­
cos y rico en carbonato de calcio. 

SJblingual,- Es un líquido transparente, esp~ 
so, alcalino, rico en corpúsculos org6nicos y muy viscoso¡ 
se dice que es la saliva de la deglución, 

SJbmaxilar,- Es la saliva de la gustación¡ es 
un líquido viscoso y rico en mucina, 
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FISIOLOGIA DE LA SALIVA 

La saliva y sus componentes mucosos mantienen 
los dientes húmedos, recubiertos y pueden ayudar a su pr~ 
servaci6n por virtud de la presencia de iones de calcio y 

de f6sforo protegiendo asi al esmalte de disoluci6n por -
ácidos, 

la saliva desempeña una función importante en 
la articulación de los sonidos¡ lubrica y humedece la mu­
cosa bucal y labios, con lo cual facilita la articulación 
y permite a la lengua moverse librerrente, En ciertos eot_!! 
dos emotivos acompañados de sequedad bucal, es a veces i~ 
posible pronunciar una palabra. Esta función ha de ser -
continua, pues la saliva se evapora y es deglutida¡ prob_!! 
blernente la función principal de las gl~ndulas bucales -
sea proporcionar constantemente saliva para este fin. 

la fase de moco movil de la saliva sirve como 
medio en el cual granulocitos y polimorfonucleares viven­
Y funcionan corno fagocitos activos, Contiene substancias 
que tienen a su cargo la acción antibacteriana, como op~ 
ninas, anticuerpos, lisozimas y agentes causantes de mut_!! 
ci6n bacteriana: esto conduce a la cualidad indispensable 
de la saliva a mantener la flora bacteriana bucal practi­
carrente constante durante toda la vida, 

La resistencia del huesped a la actividad bac 
teriana depende de los anti cuerpos y la actividad fegod­
tica, y es modificada por factores tales como edad, sexo, 
herencia, estado nutricional, anormalidades metabólicas y 
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actividad funcional del sistema reticulo endotelial. La­
cavidad oral es un excelente lugar para el crecirrd.ento y­
multiplicaci6n de microorganismos, pero hay ciertos facto 
res locales antag6nicos a la proliferaci6n bacterianCi qu; 
protegen los tejidos, estos son: 

a) La saliva contiene factores anti.bacterianos -
como la losozima que ejerce una acci6n lítica sobre diplo 
cocos y sarcinas, además contiene enzimas efectivas con..: 
tra microorganismos lisozimarresistentes y contra la may~ 
r!a de los microorganismos de tránsito y una enzima que -
hidroliza los mucopolisacáridos y puede afectar otros mi­
croorganismos como los neumococos. Hay factores salivales 
que inhiben el crecifn:i..ento del bacilo diftérico y del laE 
tobacilo casei. Las mutinas son substancias que se en­
cuentran en la saliva y transforman los microorganismos -
pat6genos en no pat6genos. 

b) 93 han encontrado en la saliva gamma globuli 
nas, así como otras proteinas, y ciertas globulinas gamma 
llamadas inmune globulinas poseen actividad de antl.cuer-­
pos. La saliva también posee diversos factores de coagu­
laci6n (VIII o globulina antihemofílica, IX o componente­
tromboplastínico del plasma, X o factor stuart, P,T,A, o­
antecedente plasmático de tromboplastina y XII o factor -
Hageman), Estos factores aceleran la coagulaci6n de la -
sangre tendiendo a proteger las heridas de la invasi6n -
bacteriana. 

c) Los microorganismos orales ejercen un efocto­
protector por su antagonismo específico contra bacterias­
ex6genas. 
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d) otros factores locales que protegen loe teji­
dos es la continuidad de la superficie mucosa y la adhe~ 
rancia epitelial. La descemaci6n epitelial también elimi­
na bacterias superficiales. Los estractos tisulares acuo 
sos de encía también inhiben el crecimiento de vellinella 
y estafilococos. 

e) El fluido del surco gingival elimina bacte­
rias y contiene proteínas parecidas a las globulinas 
gamma. 

f) La acción física de la saliva limpia const~ 
temente la mucosa de lo.s microorganismos que se le adhie­
ren, La mucina de la saliva puede facili ter esta acción, 

g) La masticación y la degluci6n eliminan bacte­
rias con el bolo de comida. La degluci6n de la saliva -
sin comida también elimina bacterias de la cavidad oral.­
y un mecanismo de corrientes de succi6n producido por mo­
vimientos de labios, carrillos y lengua, lleva a las bac­
terias que se introóucen en la boca directarrente hacia el 
es6fego, Con todo esto la saliva permite cµe la boca 
quede limpia de restos celulares y alimenticios, que de -
lo contrario, constituirían un excelente medio de cultivo 
para las bacterias, 

La saliva contiene células epiteliales desca­
madas y células conocidas como corpúsculos salivales. Los 
últimos se parecen a los leucocitoo sanguíneos desde los­
puntos de vista morfológico, físico y bioquímico. Lan cé­
lulas epiteliales son grandes y planas y tienen nucleo -
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oval. El surco gingival parece ser el si tia principal de 
origen de ellos, y la saliva recogida directamente de los 
conductos de glándulas salivales sanas practicamenta no -
los contiene. Los corpúsculos salivales obtenidos de la­
saliva fresca contienen bacterias y, bajo ciertas condi-­
ciones in vitre, presentan movimientos ameboides, quimio­
tactismo, fagocitosis y digestión intracelular. Estos -
corpúsculos pueden' contribuir, tanto activa como pasiva-­
mente, al estado del medio anbiente bucal. La contribu­
ción activa sería consecuencia de su capacidad fagocita-­
ria y su actividad enzimática, y la pasiva sería efecto -
de los productos de desintegración de los componentes ce­
lulares, así como de las enzimas liberadas de las células 
en degeneración. Estudios recientes han demostrado que -
la mayor parte de la actividad metabólica aeróbica y ana­
eróbica de la saliva humana completa está asociada predo­
minantemente con su contenido de protoplasma leucocítico­
bucal 1 y que la contribución de los microorganismos buca­
les es de menor importancia. 

Probablemente la función más importante de la 
saliva sea la de humedecer el alimento y transformarlo en 
una masa líquida y semisólida para que pueda tragarse fá­
cilmente. Los animales como la vaca que consumen una di~ 
ta bastante seca, pueden segregar hasta 60 litros de Bel!. 
va al ciía, Además el humedecimi.ento del alimento permite 
que se perciba su sabor. B:lría casi imposible deglutir -
alimentos sin la presencia de saliva. C.On sus propieda-­
des do mojado y lubricación, disuelva muchas substoncias­
alimonticias y con ello ayuda a aprodar el alimento y es 
timulor las yemas gusta ti vas de lo cual resulta u uu vez­
más socreci ón por reflejo. 
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El papel digest:i. vo de las enzimas salivales -
es dudoso. La ami.lasa hidroliza el almid6n produciendo -
maltosa en medio alcalino o ligeramente ác:::ido. Los ali-­
mentas pasan muy poco tiempo en la boca para que allí 
haya verdadera digestión; podría pensarse que cuando al-­
canzan el est6mago la reacci6n ácida inhibirla la activi­
dad de la amilasa. Pero se ha comprobado que algunoo de­
los almidones consumidos al final de una comida a veces -
son hidrolizados y producen maltosa en el interior del e~ 
t6mago; por Q.Jedar situados en la parte más profunda del­
contenido gástrico, q.iedan protegidos durante algún tiem­
po de la acci6n del jugo gástrico, 

En este acto de digest:i.6n 1 la saliva desempe­
ña un triple papel físico, mecánico y químico, y conside­
rando estos tres puntos, se ve que es muy útil, pero de -
ninguna manera indispensable para el buen funcionamiento­
del aparato digestivo, 

Papel físico,- La saliva humedeciendo y diso! 
vierdo los alimentos 1 hace posible la gustaci6n, De aquí­
que ella interviene indirectamente en la secreci6n del -
jugo gástrico, coma se puede comprobar por la experiencia 
de la comida en la prueba de doo perros esofagotamizados­
Y que tienen fístula gástrica, 

Papel rrecánico.- La saliva disuelve las com­
ponentes de la comida, facilitando de este modo la roact~ 
viciad química y el estímulo de las 6rgunos del gusta, La­
mucina ayuda a la lubricaci6n del bolo alimenticia pura -
la deoluci6n, 



3? 

Papel químico.- La arrd.lasa salival hidroliza 
los componentes amiláceos para dar monosacéridos, disacá­
ridos y trisacáridos. El papel de la arrd.lasa salival en­
la degradación del almi..dón de los alimentos no es grande­
( poco tiempo), la reactividad de la arrd.lasa se destruye -
poco después de la entrada del bolo en el est6mago, Lo -
más probable es Q.Je esta enzima actúe como un agente lim­
piador mediante la licuaci6n de los alimentos arrd.lacaos -
que se adhieren a los tejidos bucales, 

Ee podría suplir el papel físico y mecánico -
de la saliva por la ingestión de alimentos líquidos, En -
cuanto a la digestión de las substancias ami.laceas tiene­
lugar, sobre todo en el duodeno, bajo la influencia del -
jugo pancreático. 

La saliva también puede servir como vehículo­
de excreción, Algunos metales pesadoo y otras substan­
cias inorgánicas extrañas, y orgánicas pueden eliminarse­
parcialmente por la saliva. La corriente de aparicifm de 
un sabor amargo tras la inyección de morfina se debe a su 
elirrd.naci6n a través de las glándulas salivales. Así 
como otras drogas pueden "escaparse" a través de la sali­
va¡ el alcohol aparece en ella en proporción casi directa 
a su contenido en la sangre, SI. bien su validez medicole 
gal no ha sido aceptada por todos, se ha propuesto la de­
terminación del alcohol en la saliva a fin de evitar el -
inconveniente que representa la extracción de una muestra 
de sangre cuando está indicada la demostración de una 
eventual y reciente ingestión de alcohol, 
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La intensidad de la secreci.6n salival ayuda -
indirectarrente a mantener el equilibrio hídrlco en el 
cuerpo, Si. se ha perdido demasiado liquido, los tejidos, 
incluyendo las glándulas salivales se deshidratan, la con 
secuencia es que disminuye la secreci.6n 1 se seca la muco: 
se de la boca y ello a su vez, despierta la sensación de­
sed, 

La saliva parotídea.- Se obtiene de los anim~ 
les por fistula del conducto de stenon y en el hombre por 
el cateterismo de dicho conducto, (exenta de mucina); con 
bastante carbonato de cal que ~roduce efervescencia cuan­
do se la trata por un ácido fuerte. Claudia B::lrnard la ha 
considerado como la saliva de la maaticación. Sobre un -
animal que tenga una fístula en el c.onducto de stenon, se 
demuestra en este acto. Por otra parte, la par6tida no -
existe más que en los animales que tienen dientes para -
tri turar los alimentos y su volumen está en relaci6n con­
la importancia de la masticaci6n¡ esta glándula no existe 
ni en pájaros ni en mamíferos acuáticos, 

La saliva submaxilar,- te obtiene por fístula 
o cateterismo del canal de Wharton, es opalescente, su se 
creción está ligada a la función del gusto, 93 le provee; 
en un animal que tenga una fístula en dicho conducto, de­
positándole un cuerpo sápido sobre la lengua o presentán­
dole un pedazo de carne, Pero se produce también a.Jando­
la fonnaci6n y deslizamiento del bolo alimenticio debe -
ser facilitado¡ se observa cuando se le da de comer a un­
perro que tenga una fístula en el conducto, un pedazo de­
pan seco; que al verlo empieza a fluir saliva viscooa, 
Esto oc por consiguiente también de degluci6n, análouo a­
la siuuiente, 
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La saliva sublingual presenta los mismos ca~ 
rácten:is que la anterior, más espesa y más rica en eleme~ 
tos s6lidos. Como el líquido de las glándulas bucal.es y­
palatinas, estará más particularrrente asociada a la degl~ 
ci6n. 93rvirá para aglutinar los elementos del bolo ali­
menticio y facilitar el deslizamiento de este sobre el -
dorso de la lengua y el Itsmo de las fauces. Las otras -
dos salivas que han humedecido ya los alimentos, se unen­
ª esta. Esta di ferenciaci6n hecha por Claudia Bernard no 
debe considerarse como absoluta. 

t/ecanisrno básico de secreci6n por células 
glandulan:is. Este mecanismo por el cual las ~lulas gl~ 
dulares elaboran distintas secreciones y las expulsan lu~ 
go 1 es desconocido pero los datos experirrentales actuales 
hacen pensar en el esqLSma siguiente: 1) La substancia nu 
tritiva necesaria para la elaboraci6n de la secreci6n 
debe llegar a la célula glandular a partir del capilar -
sanguíneo; por difusi6n o por transporte activo. 2) las -
mitocondrias situadas en la base de la célula proporcio-­
nan energía oxidativa para formar tri.fosfato de adenosina. 
3) La energía liberada por este se emplea junto con cier­
tos substratos, para si.ntetizar las substancias org6nicas 
de que nos ocupamos; esta síntesis depende casi en su to­
talidad del retículo endoplásmico. Los ribosomas que se­
encuentran adheridos a este son responsables de la elabo­
raci6n de las proteínas que se secretaran. 4) los materi~ 
les secretorios pasan a través de los túbulos del retícu­
lo endoplásmico hacia las vesículas del aparato de golgi¡ 
situado cerca de los extremos cecretorios de las c6lulas, 
5) luego los materiales se concentran y son expuloados -
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hacia el citoplasma, en forma de gránulos de secreci6n. -
6) estos gránulos salen a través de la superficie secreto 
ria hacia la luz de la glándula. 

También es necesario que las glándulas dispon 
gan de agua y electrolitos, para excretarlos junto con -
las substancias orgánicas. Ee explica en el mecanismo si 
guiente que sales y agua pueden atravezar en gran cuntj__: 
dad la célula glandular y llevarse consigo substancias or 
génicas hasta el polo excretor: 

1) El estímulo nervioso ejerce acci6n especí­
fica sobre el polo basal; ocasiona transporte activo ai -
interior de la célula de iones cloro. 2) El interior de­
la célula se vuelve así electronegativo, lo cual obliga -
a iones positj_vos, a su vez, a travezar la membrana. 3) -
el aumento de iones intracelulares se acompaña de aurrento 
paralelo de la presi6n osm6tica; penetra agua en la célu­
la, y esta se hincha. 4) El aumento de presi6n en la cé­
lula causa diminutas roturas de la rrembrana del polo se-­
cretor, por donde son arrastrados agua, electrólitos y -
substancias orgánicos a la luz de los acinos. 

Como se ha di cho ya la soli va consta de dos -
tipos de secreci6n 1) una fracci6n serosa qi..e contiene -
ptialina (ami.lasa alfa), que contribuye a la digestión de 
almidones, y 2) una fracción mucosa que se encarga de la- . 
lubricación. Las glándulas parótidas no secretan sino -
fracción serosa¡ las submaxilares secretan principalmente 
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fracción serosa, pero también gran cantidad de moco; las­
sublinguales fabrican sobre todo moco; las bucales, moco­
nada más. 
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HUMEDAD Y CANTIDAD DE SALIVA 

La exploración del rredio bucal es siempre in­
teresante para el conocimiento y la correcta explicación­
de algunos síntomas clínicos aprec:l.ables en la boca, EL -
grado de humedad, de temperatura y de septicidad, han de­
considerarse siempre en una exploración bucal, 

La humedad del medio, sin o..1ya normalidad es­
di fícil hallar una boca sana, se mardfiesta alterada, 
unas veces como efecto y otras como causa de enfermedades 
bucales y aCtn generales, La humedad de este rredio guarda 
siempre relación con el estado de salud del individuo, y­
sabido es que las enfermedades que llegan a afectarla per 
sistentemente son de mal pronóstico, -

La humedad bucal estA fundamentalmente condi­
cionada por la saliva, y debe de ser explorada en todos -
los casos de afecciones crónicas de la boca y de los die~ 
tes, Los datos anamn~sicos aclaran la cosa bastante, ya 
que el propio paciente acusará sequedad bucal, sumamente­
molesta para la locución y la degluc:l.6n {hiposialia y xe­
rostomía), o por el contrario un aumento en la secreci6n­
(ptialismo) o una caída fuera de la boca de la saliva nor 
malmente producida en cantidad por las glándulas (sialo_: 
rrea), La simple inspección de la boca nos permitirá com­
probar estos datos, tomando adem68 la lengua con una pin­
zas o gasas haci~ndola salir de la boca para ver mejor -
las paredes y el medio. 

En los casos de hipooiulia ostensible 1 no de­
bida a estado febril, emotivo? prótesis, traumatismo, o a 
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una enfermedad deshidratante aguda (diarrea, hemorragta), 
o a una hipovitaminosis A1 y excluidos el abuso del taba­
co, morfina, opio y algu~os fármacos (atropina), o roant­
genterapia prea;idente (atrofia glandular), se ampliará la 
exploraci6n a las glándulas salivales y a sus conductos -
excretores (cálculos, sialodoqui ti s) ~ 

En estas enfermedades con gran sequedad de la 
boca y de las fauces, puede comprobarse hiperglucemi.a y -
glucosuria, posiblemente por afectaci6n simultanea del -
páncreas, o por interferencia directa de las glándulas en 
el metabolismo hidrocarbonado. 

Es siempre causa de sequedad bucal, más marc~ 
da por la mañana la respiraci6n bucal, de la que se pens~ 
rá en adenoidea, desviaci6n del tabique nasal, vicios de­
postura. Cuando se sospeche de enfermedad general se com 
probará su existencia (diabetes, encefalitis, deficien__: 
cias ováricas). Además producen sequedad bucal la uremia, 
hipoproteinemia, enfermedades renales, ataxia, hipertiroi 
dismo y neuropatias. En la menopausia hay tanbién seque­
dad de la boca, que se puede acompañar de disrr~nuci6n de­
la transparencia gingival e incluso atrofia de las muco­
sas e hiperqueratoois. 

En 1 os casos de hipersecresi6n salival son d~ 
bidos casi siempre a trastornos de erupci6n dentaria, pr~ 
cesas infectivos locales. 93 investigará entre otras ca~ 
sas, el histerismo, epilepsia, parkinsonismo, parálisis -
facial, etc. también el embarazo y el menstruo¡ y olaunas 
intoxicedones (pilocarpina) el hipotiroidismo y uluunas-
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intoxicaciones (pilocarpina) el hipotiroidismo y algunas­
neurosis. En las crisis neurálgicas del trig~mino tem- · 
bi~n se produce hipersecreci6n salivar, coincidente con -
rinorrea y lagrimeo. 

Algunos procesos digestivos se reflejan tfrn~ 
bi~n en la cantidad de saliva, produciendo en exceso, el­
cáncer de es6fago y otras estenosis. Enfermedades bilia­
res (litiasis) y pancreáticas; as! como ciertos parásitos 
intestinales, producen tambi~n sialorrea. 

En la clínica la determinaci6n de la cantidad 
total de saliva producida en el d!a, no se realiza por r~ 
zones fáciles de comprender, y las conclusiones se sacan­
con la obtenida en un breve espacio de tiempo. Las subs­
tancias usadas experimentalmente para estimular la acti~ 
dad de las glándulas salivales causan liberación de ace~ 
tilcolina por las terminaciones nerviosas parasimpáticas, 
y se consigue reducci6n de la velocidad del flujo salival 
por aplicaci6n de substancias que relajan el músculo liso 
del sistema vascular. Cambios en la presi6n sanguínea h~ 
cen que la glándula pueda extraer más o menos agua de la­
sangre 1 por lo que la cantidad de agua disponible se vuel 
ve el factor limitante. 

En general hay sialorrea en los temperamentos 
vagot6nicos, y lo contrario en los simpaticot6nicos. 

La manera de c6mo podemos recoger la saliva -
es la siguiente: En una probeta graduada se coloca un em­
budo, con una gasa encima que hace de filtro. Al pucien-
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te se le da un trozo de parafina o de caucho blando, de -
los de uso odontol6gico, para que lo mastique, y que vaya 
escupiendo en la probeta la saliva, acumulada. Ee consi­
derará como normal la si fra de 15 a 20 cm. cObicos on un­
cuarto de hora, si bién el volumen, incluso en los suje-­
tos sanos, es bastante variable, 

Si hubiera que realizar algún examen de labo­
ratorio con el producto as! obtenido, se enviará inmedia­
tamente al analista, ya que la saliva se altera rápidame~ 
te. CE no poder llegar la saliva al laboratorio antes de 
tres horas, se le añadirá, para su conservaci6n 1 ácido f! 
nico en la proporci6n de medio por ciento, advirtiéndolo­
as! al laboratorio. 

Las muestras de saliva deben de tomarse al me 
nos dos horas después de las comidas, ya que estas de por 
sí, producen un descenso en el contenido bacteriano. 

~'ogens Faber deduce el estado de la secreci6n 
salivar por el tiempo que tarda en deshacerse en la boca­
un terrón de azúcar colocado debajo de la lengua (normal­
mente, diez a quince minutos). 

Este mismo autor recurre a un segundo método, 
más preciso, sirviéndose de un tubo de aspiraci.6n bifurc~ 
do, Comienza por medir la secreci6n haciendo funcionar -
el aspirador durante tres periodos de quince minutos cada 
uno. Después repite lo mismo, tras una inyecci.6n subcut~ 
nea, que pone al paciente, de dos y rredio miligramoo de -
pilocarpi11a, En el sujeto normal la secreci6n vieno a -
ser de 0,3 a 0,6 cm. cúbicos por minuto, y después de la-
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administración de la pilocarpina asciende a 1 a 2 e.e. 

Por último, como se ha mencionado, la canti­
dad de saliva ami. ti da por el hombre en 24 horas, es di fí­
cil de rredir pero se adrrd. te como térrrd.no medio de 200 a -
300 gramos, sin embargo esta cl.fra puede aumentar haeta -
alcanzar l,EOD gramos en ciertos casos, 

La saliva recogida en un recipiente se separa 
por el reposo en tres capas: la. una espumosa que sobren~ 

da¡ 2a, un liquido límpido¡ 3a, un depósito que comprende 
~lulas epiteliales, glóbulos mucosos, cristales de carba 
nato de cal, detritus de los alimentos y rrd.crobios. 
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OETERMINACION DEL WEOIO SALIVAL 

Otro punto muy importante para inveatigar, es 
la reacci6n del medio bucal, sobre todo en los casos de -
policaries u odontocias de otro tipo. 

El pH de la saliva en todas las formas en Q.Je 
puede recogerse ha sido estudiado en relaci6n con el sexo, 
la edad, efecto de estimulaci6n 1 velocidad de secrec:i.6n,­
clases da alimentos y bebidas y estado de salud. Se ha -
invertido mucho esfuerzo para hallar la correlaci6n entre 
el pH y la destrucci6n de los clientes. Pero hasta la fe­
cha no se ha llegado a ninguna conclusión, Por otro lado, 
la presencia de fosfato de calcio en la dentina y en el -
esmalte dentario es uno de los hechos más importantes¡ 
pues tambi~n en la saliva existe calcio y fósforo, esto -
evita que el esmalte se disuelva al pH normal de la sali­
va. El fosfato de calcio de los dientes en menos soluble­
en líquidos que contengan calcio y fósforo que en aq.¡e~ 
llos otros que no los contengan. 

. Normalmente, la reacción de la saliva es li-
geramente alcalina pero se puede convertir en ácida por:-
1) el depósito entre los dientes de partículas alimenti~ 
cías que se descomponen rápidamente produciendo ácido léc 
tico (Magitot); 2) patol6gicamente, en el muguet, las dis: 
pepsias, las úlceras, el cáncer del estómago, la diabetes, 
tisis, etc, la saliva en contacto con el aire se altera -
rápidamente. 

El pH de la saliva no estimuloda varí<1 de 5.6 
a 7,6, con un valor medio de 6.7. en los niños el valor -
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medio es O .1 de unidad más al to. el pH de la salí va est!_ 
mulada varia de ?,2 a ?,6. 

La saliva tiene señalada capacidad amortigua­
dora en la regi6n de pH 7.0 debido a la presenciada iones 
bicarbonato y fosfato. En capacidad amortiguadora, la sa­
liva estimulada supera a la no estimulada, al igual que -
en la concentración de sodio y potasio. La secreción de -
la glándula submaxilar, con su nayor contenido de proteí­
nas, ti.ene una capacidad amortiguadora alta alrededor de­
pH 5.0 o más bajo, Lo mismo es cierto para el sarro den­
tal, pues el sarro tiene alto contenido de mucoides. La­
saliva de la par6tida pura, es más ácida, con un interva­
lo de pH de 5,5 a 6,0. En general, se está de aa.ierdo en 
que la saliva se vuelve más ácida durante el sueño, 

Los valores de pH intrabucales var.l'.an de un -
~ea a la siguiente, al igual que en la misma región, de­
cuando en cuando en la misma persona, 

El empleo del papel tornasol para determinar­
la reacci6n .de la saliva, es a veces insuficiente, y par­
ella se cree más oportuno, y así se hace en la clínica, -
determinar el pH salivar, con procedimientos colorímetros 
simplificados, que son de muy fácil realizaci6n 1 y de re­
sultados suficientemente exactos para las necesidades de­
l a clínica. 

Un equipo muy sencillo y que no requiero más­
que una mínima cantidad de saliva es el "apillator", que­
se compone, en esencia, de los cartones con las escalas -
de colores en tubos casi capilares y qtJe sirven para la -
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determ:i.naci6n comparativa¡ de los tubos de pequeña luz o­
micropipetas, con las que se toma la cantidad de saliva -
necesaria para el análisis y se hace la mezcla con ol 
reactivo adecuado; y de los frascos reactivos, dist~ntos­
según el pH que determinan. 

Como cada reactiva tiene sus límites da cteter 
minación, se escogerá de acuerdo con el supuesto pH de la 
saliva u otro líquido que se quiera determ:i.nar. En casa­
da no conocer el pH aproximado,se utilizará el reactivo -
B. o. H. "Four Eleven", que indica de manera aproxi rrada el­
pH entre 4 y 11; usando despu~s el reactivo indicada para 
obtener más precisión. 

Para la saliva, el rojo de fenal es el más ~ 
rriente, puesto que mide el pH entre 6.B y B.4, que son -
los valores que ordinariamente se registran en este líqu?:_ 
do orgánico. 

El paciente cuya saliva se va El analizar vie!: 
te una pequeña cantidad de esta en un vidrio de reloj, 
previamente lavada con agua destilada. Con una de los tu 
bites a micropipetas que vienen en el estuche, se toma -
una mínima cantidad de saliva (hasta la marca de la micro 
pipeta) y se lleva a uno de los vidrios diminutos que t~ 
bi~n acompañan al aparato. Oespu~s, con la misma pipeta­
se toma igual cantidad .del reactivo adecuado, y allí se -
mezclan ambas substancias, por aspiración y vaciamientos­
sucesivos con la misma pipeta. Luego se llena toda la p!_ 
peta con la mezcla y se lleva a las escalas de colores, -
para compararlas por los colores y leer la cifra que mar­
ca el pH. 
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Hay que tomar en cuenta que el pH disminuye -
(más ácido) en los niños de pecho, en la fiebre, estados­
aupurativos, diabetes, úlcera de estómago y neoplasias¡ y 
que, por el contraria, aumenta (más alcalinidad) en algu­
nas formas de tuberculosis, bocio exoftálmico estadou de­
presivas y ansiosas, 

El pH cambia, asimismo, para una misma perso­
na, según la hora del d!a y está extraordinariamente in-­
fluida por los estados emocionales, los cuales san causa­
también de alteraciones bucales, Par esto, siempre que se 
encuentren signos sospechosas en este sentido, hacer una­
determinaci6n del pH salival y una indagaci6n de tipo psf 
qui ca. 

D3 no disponer del equipo que se acaba de ex­
poner, puede recurrirse a lo que aún es más fácil y de su 
ficiente valor para la clínica, esta es, a las pruebas d-;;; 
pH en la saliva con las papeles de nitrazina, de compara­
ción también calorimétrica can la escala de calores co~­
rrespondiente, 93 han empleado a satisfacción el papel -
"indicador universal Merck" y el papel "indicador de pH", 
del instituto llorent.e, Vienen presentados en tiras y -
acompañados de su correspondí.ente escala de calores pare-­
hacer la comparaci6n. 

9J usa es de lo más sencillo: se toma una de­
las tiras de papel y se surrerge en la saliva u otro lí-­
quido que se quiera determinar, se espera unos segundos -
y se hace la lectura por comparación en la escala de colo 
res. 
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COtvPOSICION INORGANICA DE LA SALIVA 

La saliva es una secreción diluida que cont:I.!! 
ne alrededor de 99,5 por 100 de agua, de la secreci6n -
promedio de "de reposo" en el hombre, aproximadernente el-
69 por ciento parece derivarse de las glándulas submwd.l~ 
res, el 26 por ciento de las parótidas, y el 5 por ciento 
de las sublinguales, las glándulas salivales menores no -
contribuyen de modo importante, Ya que la composición de 
la saliva varia notablemente de un individuo a otro y de­
una glándula a la otra, y depende de la naturaleza e in-­
tensidad de los estimulas que provocan su secreción, la -
designación de los porcientos de sus constituyentes no -
tiene valor, a menos que se describan también las candi-­
cienes exactas bajo las cuales se recoge la saliva. Con-­
tiene del O .3 al O. 7 por ciento del material sólido, que­
consiste de sales inorgánicas como bicarbonatos, cloruros 
y fosfatos de calcio, sodio y potacio y de substancias or 
gánicas como proteínas de las que se hablará despu~s. Ad~ 
más también se encuentran gases disueltos, principalmente 
bióxido de carbono y oxígeno. Y vestgios de sulfocianuro 
de potasio, sal a la q.¡e algunos autores hacen desempeñar 
un papel antiséptico~ Los gases como ácido carbónico, 
oxígeno, azoe, ql.13 provienen en parte del aire conten:ido­
en la boca y emulsionado con la saliva que las partes 
blandas baten sin cesar,. s:? dice también que la saliva -
contiene un ferrrento oxidante o agua oxigenada. 

Por exposición al aire, actividad bacteriana­
Y reacciones enzimáticas, la saliva cambia por el reposo­
Y el almacenamiento, entre el momento en que fue recogida 
y el anélisis, por ello, los intervalos, no han do inter-
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pretarse como valores rigurosarrente normales. 

Como se ha dicho un litro de salí va humana -
consta de 994 g de agua un g de sólidos en suspensión y -

5 g de substancias disueltas de las cuales 2 g son da ma­
teria inorgánica y 3 g de materia orgánica. Los s6lidos­
en suspensi6n son células exfoliadas del epitelio leucoc~ 
tos desintegrados, bacterias bucales, levaduras y unos -
cuantos protozoos. El descenso del punto de congelaci6n­
salival varía de --0.2° a --0.?0 centígrados. 

Los valores medios dados en el siguiente cua­
dro están expresados en miligramos del constituyente co­
rrespondiente por litro de saliva, a menos que se indique 
otra cosa. 

CONSTITUYENTE INORGANICO SALIVA NO SALIVA ESTIMULADA 
ESTIMULADA 

SODIO (meq) 14.8 44.6 
POTASIO (meq) 22.1 18.3 
CALCIO (meq) 3,1 2.8 
MAGNESIO 0.6 
COBRE (g) 246 
CXJBAL TO ( g) 24 
CLORURO (meq) 10 43 
FOEfORO (total) 193 
FOEfORO (INORGANICO) 149 
FOEfORO ( LIPIDOS) 0.5 a 2 
AZUFRE 76 
FLORURO 0.1 a 0.2 
BRCMURO 1 a 7 
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YODURO O. a 3.5 0.2 a 3.5 
TIOCIANATO 26 a 2?0 
HIEAAO D.l a 0.56 
POAFIRINA l.? 
FENOL D.28 a 0.3? 
OXIGENO (ml) 10 
NITROGENO (ml) 25 4.8 a 2?.B 
BIOXIDO DE CARBONO (ml) 150 190 a 500 

Los iones sodio y potasio son los consti tu..;.. 
yentes inorgánicos más abundantes en la saliva. Las con­
centraciones de i6n sodio y i6n cloruro aumentan con la -
velocidad del f1.ujo salival. La concentración de i6n po­
tasio se mantiene relativamente constante cualquiera q.¡e­
sea la velocidad de f1.ujo, La comparaci6n entre las con­
centraciones de sodio y potasio en la saliva, con sus va­
lores en la sangre, es importante; el ood:l.o está en con~ 
centración 10 tantos mayor en el suero sanguíneo que en -
la saliva, la concentraci6n de potasio en la saliva es -
aproximadamente un tercio de la concentraci6n en el suero, 
y la concentración de cloruro en la saliva es cerca de un 
séptimo de la del plasma sanguíneo, 

Se ha mostrado experimentalmente que esteroi 
des, como desoxicorticosterona y hormona adenocorticotr6-
pica producen disminuci6n en los rtl. veles de sodio y clo~ 
ro y aumento en la concentración de potasio. 

La presencia de iones fosfato y calcio en la 
saliva es un factor importante en el 11\':l.ntenirrd.ento de una 
solubilidad baja del esmalte de los dientes, 



54 

En el cuadro siguiente se muestra el efecto -
de la velocidad del flujo salival sobre el contenido de -
calcio y f6aforo de saliva humana no estimulada. Algunas­
personas secretan lentamente saliva no estimulada, rnlen­
tras otras la secretan rápidamente, Esto demuestra la di 
ficul tad de evaluar a que concentraci6n un c::onsti tuyonte: 
dado de la saliva es 6ptim€1Tlente protector o es 6ptimame~ 
te destructor en la condici6n que se estudia, Este cua­
dro muestra que la concentraci6n de calcio y f6sforo es -
más al ta en los in di Vi duos qLB secretan lentamente saliva, 
Los que la secretan rápidamente tienen mayor gasto por -
hora de ambos iones, 

La saliva estimulada por parafina tiene me­
nor concentraci6n de estos dos iones que la saliva en re­
poso, 

EFECTO DE LA vaocIDAD DE FLUJO SAUVAL SOBRE su CONTENIDO 
DE CALCIO Y FOEfORO, 

SECRETORES LENTOS SECRETORES 
RAPIDOS 

VELOCIDAD DE FLUJO MEDIA 
(ml/hora) 13,40 39.60 

CONCENTRACION MEDIA DE 
Ca (meq/l) 3,00 2.83 

VELOCIDAD MEDIA DE SECR,S 
CIDN DE Ca {meq/hora) 0,40 1,13 

CONCENTRACION r.EDIA DE 
P (meq/l) 17.00 11.00 

VELOCIDAD MEDIA DE 
SECRECION DE P (meq/hora) 2.21 4,1'¡2 
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EL fosfato inorgánico representa el 90 por -
100 del p total; el resto ocurre como haxosafosfatos, fas 
folipidos, nucleoproteinas y ácidos nucleicos. 

El tiocianato se usa en el tratamiento da la 
presi6n sanguínea alta. Es secretado pasivamente por las 
glándulas salivales y puede desempeñar un papel como age!:!_ 
te antibacteriano. No se ha hallado nirguna correlac16n­
entre esta substancia y la caries, 

Las pequeñas cantidades de hierro en la oali 
va pueden contribuir al tono ligeramente pardo de los 
dientes, debido a la liberac:i.6n de hemosiderlna procedon­
te de la destrucci6n de eritrocitos. 

La búsqueda de cobalto, molibdeno, cinc, va­
nadio, níquel, hierro, cobre y magnesio surgi6 del hecho­
de que estos metales, presentes en indicios, son a menudo 
constituyentes activos de enzimas. Su importancia está -
en el papel que desempeña en el intercambio de mol~culas­
Y iones entre la célula y su vecindad; por ejemplo, un -
i6n cobre inhibe la permiabilidad de la membrana celular­
ª substancias disueltas. Una deficiencia en cobre altera 
la integridad de las mitocondrias, por lo que pierden co­
enzimas y iones de magneso répidamente. El resultado de­
ello es dismi.nuci6n úe la capacidad para sintetizar fosf~ 
tidos, lo cual reduce la actividad de oxidasa de citocro­
mo de las ~lulas. 

Los cambios en la concentrac:i.6n de bi6xido -
de carbono están estrechamente relacionados con dosplaza-
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bios en la capacidad amortiguadora de la saliva. 

Las determinaciones químicas de la saliva y­
del medio bucal rara vez son necesarias en la clínic~ 
(amoniaco, compuestos rodánicos 1 etc.) y su realizact6n 
incumbe a los nuevos laboratorios especializados. 

Pero hay un procedimiento sencillo de dotar­
minaci 6n del mercurio en la saliva: El procedimiento de -
sevarino, que nos servir{¡ para dictaminar sobre una poai­
ble intoxicac:i.6n o sobre la existencia de una estomatitis 
mercurial. S3gún este autor, las piezas bucales dan úni­
camente en presencia de mercurio, una coloraci6n roja ai­
se les adiciona tintura de iodo (biyoduro de mercurio). -
Impregnase pera su determinaci6n la cara anterior de los­
dientes con tintura de iodo, y despu~s ordenarle al pa~ 
ciente que los moje con saliva. En caso positivo, los -
dientes tomar{¡n un color rojo más o menos intenso. 
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COMPDSICION ORGANICA DE LA 51\LIVA 

Las proteínas son los principales componen-­
tes orgánicos de la saliva, Todavía no se ha hecho una -
clasificaci6n completa de estas proteínao, La terminolo­
gía usada es frecuentemente por elección del investigador 
y se basa en los métodos de aislamiento de las substan­
cias analizadas, Compuestos aislados por métodos difere~ 
tes podrían llevar nombres idénticos y no ser idénticos -
sin embargo, químicamente, S3 han efectuado an6J.isis so­
bre fracciones aisladas ce saliva dializada y sin d:l.ali­
zer, de fracciones de saliva obtenidas por centrifugaci6n, 
de precipitados espontaneas, de precipitados obtenidos -
por adici6n de substancias químicas o de fracciones solu­
bles en agua, en ácidos o en medios alcalinos, 

Cada tipo de ~ecreci6n contiene de seis a -
doce componentes separables electroforéticarrente al pH de 
6, 7 y 8,5, y son considerables las diferencias entre las 
muestras de diversos individuos, 

El análisis de la secreci6n submaxilar es -
técnicarnente más difícil a causa de su contenido de muci­
na, A base de la naturaleza y cantidades de la mitad de­
carbohidrato, se han propuesto nombres más descriptivos:­
muoopblisacéridos, mucoides, glucoproteínas, mucoproteí-· 
nas y glucolipoproteínas, 

Con el nombre de mucina se designa una solu­
ci6n viscosa, mucoide designa una substancia que contiene 
mucopolisacáridos en una uni6n química firme con un pépt!_ 
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do. La nd.tad de mucopolisacérido estA compuesta de haxo­
sas,. hexosamina y ácidos ur6nicos, Una substancia mucin.e_ 
sa con un contenido de más de cuatro por ciento de haxos~ 
mina es un mucoide¡ con menos de cuatro por ciento, una -
glucoproteína {Mlayer). 

La amilasa fu~ el primer componente electro­
for~tico es identificarse. Mandel y Ellison colaron los­
componentes electroforéticos de la saliva parotidea y su!?_ 
maxilar y los investigaron desde el punto de vista inmune 
químico. Se encontró que la saliva submaxilar es más co;;;­
pleja Ql.El la parotidea, que ambas contienen glucoproteí~ 
nas bien definidas, proteínas sáricas como albúmina, glo­
bulinas alfa, beta y gamma, y proteínas salivales intrin­
secas. La concentraci6n de proteínas y carbohidratos fuá 
más elevada en la saliva parotidea, pero cuando se calcu-
16 por 100 mg de proteína, la saliva submaxilar tu\Jo un -
valor más elevado de carbohidratos, indicando ya sea una­
proporci6n más alta de mucoprote!na 1 o mucoprote!na más -
rica en carbohidratos. Los carbohidratos de la saliva pa 
rotidea y submaxilar están formados por hexosaminas, ga_: 
lactosa, manosa fucosa, glucosa y ácido siálico, 

La saliva en la ca vi dad bucal es diferente a 
la recogida en los conductos, es modificada de modo impo~ 
tente en la cavidad bucal por las actividades de los mi~ 
crobios y de los tejidos bucales, y por otras substancias 
que pueden ser introducidas en la boca de cuando en cuan­
do, Por ejemplo en la saliva completa, se cree que el -
amoniaco, la ureasa, y la hialuronidasa son totalmente de 
origen microbiano, mientras q.ie la lisozima parece ser de 
origen totalmente salival. Una multitud de otros consti-
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nas, lipasa, fosfatasa ácida y otros; son tanto de origen 
salival como extrasalival. 

M.Jchas enzimas encontradas en la saliva rece 
gida directamente de los conductos excretorios principa­
les se han demostrado tembi.én histoqu!micemente en las -
glándulas salivales. Por eso en los estudios sobre la s~ 
creci6n de la saliva y la contribuci6n de las glándulas -
salivales a la salud y a la enferrredad bucales, deben 
usarse las secreciones puras de las glándulas salivales -
individuales. 

El ácido cítrico ha despertado mucho inte~s 
a causa de su posible papel como substancia solubilizante 
de calcio y como factor en la erosi6n de los dientes. 

En condiciones normales hay poca substancia­
reductora en forma de glucosa en la saliva. La mitad de­
carbohidrato de la substancia mucoide en la saliva consis 
te de más de un conjugado de proteína y carbohidrato. La­
hidr6lisis de substancias mucoides es rápida, y la saliva 
pierde mucha de su voscosidad por reposo. 93 cree que -
esto se produce por la acci6n de mucinasa o por bacterias 
mucoliticas. La precipitaci6n de substancias mucoides s~ 
bre superficies de los dientes es de importancia en estu­
dios de sarro dental y de formación de cfilculos. 

El punto isoel~ctrico de los mucoides es 
aproximadarrente de 3.5 y se necesita acidez por debajo de 
pH 5.0 para la precipitaci6n. 
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El. contenido de ni tr6geno es más al to en la 
saliva no estimulada que en la estimulada, y la estimul!:_ 
ción prolongada reduce considerablemente la concentra~ 
ciOn, No se sabe cuales son las gléndulas salivales que 
contribuyen con la mayor parte del nitr6geno, 

La rápida descomposici6n de mucoides y urea 
conduce a la liberac:l.6n de amoniaco. Como resultado de­
ello, la concentrac:l.6n de nitr6geno del líquido sobrena­
dante de saliva centrifugada es casi tres tantos más 
alta que la del sedimento. 

La urea muestra la propiedad caracter1stica 
de seguir la concentraci6n presente en la sangre. Es S,!!! 
cretada prlnc:::i.palmenta por la glándula par6tida, EI.lison 
hall6 1 275 mg por 100 de nitrógeno proteínico de secre-­
ci6n aislada de la glándula par6tida y 122 mg por 100 de 
nitrógeno proteíhico de secrec:::i.ón aislada de la glándula 
subrraxilar, Sin embargo la secreción submaxilar era más 
rica en carbohidratos. La secreción de la par6tida con­
tenía solo 0.2 mg por 100 1 mientras la secreción submax:!. 
lar contenía 50 tantos más de carbohidratos dializables, 
en la forma de glucosa, galactosa, menesa y fucosa, 

Se halló qLe la fracción dializable aumenta 
be en cantidad por almacenamiento de muestras de secre­
ci6n submaxilar, Por adición de cianuro potásico, y en­
friamiento simultaneo de las muestras, pod!a detenerse -
el aumento de rendimiento de carbohidratos. Se lleg6 -
por ello a la conclusión de que los carbohidratos no en­
lazados derivaban en parte de la descomposición enzlmáti 
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ca de las glucoprote:tnas submaxilares. Le composici6n de 
saliva dela pardt:l.da consiste en albumina de suero, glob!:'., 
linas alfa y beta, amilasa, ácido siá:l.i.co, hexosas, fuco·· 
sa, glucosamina y galactosamina. E'iil ha mostrado que la -
saliva de la parOt:l.da contiene indicios de substancias -
que son, a pesar de sus bajas conce~traciones, excelentes 
antigenos intrínsecos. 

Los aminoácidos identificados en la saliva -
se cree que son un producto de rretabolismo bacteriano y -
descomposici.On de protei'.nas. E'iil sabe que la saliva mixta 
tiene capacidad anti.bacteriana, pero la saliva contiene -
tambi~n muchos aminoácidos, vitaminas y otros nutrientes­
esenciales para el mantenimiento de la vida de muchos mi­
croorganismos. La saliva glandular pura no parece ser -
fuente del grueso de aminoácidos. 

Los aminoácidos identificados en saliva asti 
mulada y no estimulada son los siguientes; alanina, argi­
nina, ácido aspártico, cistina, ácido glut6mico, glicina, 
hist:l.dina, isoleucina 1 leucina, lisi.na, met:l.onina, fenil!! 
lanina, prolina, serina, treonina, tirosina, triptofano y 
valina. 
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CDMPOSICION OAGANICA DE LA SALIVA ESTIMULADA 

Y NO ESTIMULADA (mg POR 1) 

CONSTITUYENTES SALIVA NO ESTIMULADA 81\LIVA ESTIMULADA 
ORGANICOS 

GLUCOSI\ 200 20D 
CITRATO 100 
LACTATO -(10-ffl) 
COLESTEROL 80 
AMONIACO -(10-250) 60 
CREATINA 10 
UREA 200 -(0-140) 
ACIDO URICO 15 30 
COLINA -(6.2-36.4) -(4-?-14.4) 
HISTAMINA -(0.16-0.5) 
GLUTATION 154 
NITROGENO TOTAL -(444-990) -(259-?00) 
NITROGENO PAOT.§; 
NICO -( 340-22?0) 
NITROGEND PAOTEl_ 
NICO -(60-560) -(223-<l82) 
MUCDIDES 2?0 

GLOBULINA 33.3 
GLOBULINA 12:1.9 
GLOBULINA 55.5 - PROTEI-

LISOZIMAS 54.3 NA NO -
MUCDIDE 

ALBLMINA 22.e 
ACIOO CIALiaJ 50.4 



HEXOSA 415,8 
FUCOSA 142,5 
GLUCOSllMINA 13:1,68 
GALACTOsn.MINA 22.86 

GLUCll­
PROTEI­
NA DE -
SALIVA 
PAROTl­
OEA. 
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Vitaminas,- Las vi tElllinas halladas en la sa 
liva son; vitamina C, vitamina A, vitamina K, Niacina, -
Tiarni.na, Ri.boflavina, Piridoxina, ácido pantoténico, áci­
do f61ico, Si.atina, Eri tronina (8

12
), 

Parece QJe la saliva contiers una substancia 
no identificada que inactiva la vitamina A, La concentra­
ci6n de vitamina e, es algo menor que en la sangre y se -
afecta poco por la ingesti6n bucal de ácido asc6rbico. 

La Apoeriteina es una proteina que forma un­
complejo con vitamina s

12
• En esta forma combinada resi:! 

te la influencia destructiva de la digesti6n que inactiv!! 
ría la vitamina 8

12 
libre, El. complejo se llama erltei­

na y en el la vitamina 8
12 

es eri trotina o el "factor ex­
tr!nseco" y apoeriteina es el "factor intrínseco, La apo!:. 
riteina estA presente en la saliva en concentraci6n de 55 
miliunidades por ml, aproximadamente, Beertecher ha de-­
terminado las propiedades de estabilidad térmica de la -
apoeriteina en la saliva y ha hallado también una substa~ 
cia de alto peso molecular, sapisine, q.¡e puede inactivar 
apoeri teina en la saliva, 
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SJbstanci.as especificas de gn.Jpos.- Los aglu 
tin6genos A, B, y o

1 
ocurren en la saliva del 80 por 100-

de la poblaci.6n. Los factores M, N, y Rh no se encue!l 
tran presentes en la saliva. Estas substancias especifi­
cas de grupos han sido descubiertas en el moco de eali.va­
y corresponden a complejos polisac!rido-arrd.noácido, que -
contienen D-glúcosami.na, D-manosa, D-galacfotasa y L-fUC.!?, 
sa. 
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ENZIMAS SAUVALES, 

Las enzimas normalmente contenidas en la sa­
liva derivan de las gl~ndulas salivales, de las bacterias, 
de los tejidos orales, de los leucocitos y de las substB!:!, 
ciaa ingeridas. 

s:i cree que la saliva tiene una hormona, La­
parotina, segregada por las glandulas parotida y submaxi­
lar, y se ha aislado en forma cristalina pura a partir de 
glandula parotida bovina, una substancia parecida a la p~ 
ratina ha sido obtenida de la saliva humena, s:i considera 
a la parotina, una hormona anab6lica qw estimula el cre­
cimiento oseo, pero su actividad no ha sido claramente de 
terminada, 

Entre las enzimas, se estima que la arrri.lasa­
representa alrededor del 12 por 100 de la cantidad total.­
de materia orgánica en la saliva. Es una combinaci6n de­
dos enzimas, la amilasa y la amilasa B. La amilasa hi 
droliza dextrinas y hace descender la viscosidad de geles 
de almid6n. La amilasa B descompone las mol~culas may~ 
res en fracciones menores, primariamente en maltosa, La -
arrd.lasa deriva principalmente como se cüjo de la glándula 
parótida, Y es la úrd. ca enzima salival qLS desempeña un­
papel i~portante en la digesti6n. 

La amilasa salival es llanada también ptiali 
na y actúa sobre el almidón (tanbién puede desdoblar el: 
gluc6geno) produciendo una serie de substancias como alm!_ 
d6n soluble, eritrodextrina, acrodextrinas y maltooo. El-
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almid6n da un color azul con el yodo, la eritrodextrina,­
rojo, y las acrodextrinas y maltosa no producen colora~ 
ciOn. El proceso de hidrólisis es muy complejo y aparece 
algo de maltosa aún en la fase de la eritrodextrina, lo -
que se atribuye a la naturaleza compleja del alm:i.d6n mis-
me. 

El pH 6,6 es el mejor para la actividad de -
la ami.lasa, la cual se estimula en presencia de hal6genos, 
particularmente el i6n cloro. Al suprimir este por diáli 
sis, la ptialina se inactiva¡ con un pH de 4 o menos, no: 
tarda en destruirse.. Sin embargo cuando el alimento lle­
ga a la porci6n fundica del est6mago, la cti.gestiOn sali­
var puede conti.nuar aún durante quince a treinta minutos. 
Esto se debe a la lenta cumulaci.6n de ~cido y a la neutra 
lizaci.6n parcial del mismo al combinarse temporalmente : 
con las proteínas de alimento. 

Starl<: opina que los productos de la acci.6n -
de la ptialina sobre el almi.d6n comprenden glucosa, malt~ 
sa y "una serie de polisacéridos no fermentescibles y re­
ci.lctores de los reactivos ct'Jpricos". 

La ptialina de la boca, como la amilasa del­
jugo pancreático, pertenecen al gr4)o de las ami.lasas. -
La primera acci6n de ellas sobre el almi.d6n es la licue-­
f acci.6n o descenso de la viscosidad¡ las moléculas de ant!, 
losa y de ami.lopectina pasan a dextrinas por :niptura del 
ciclo en el enlace 1,4-glucos!dico. En la segunda atapa­
se rompan los enlaces 114 que hubieran resistido a lo an­
terior y producen principalmente maltosa y algo de gluco­
sa. 
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La ami.lasa pancreática, que se vierte en el­
i ntesti no delgado, continua la hidr61isis de algo de almi 
d6n que qued6 sin digerir antes. En los tejidos se oncu;n 
tra un fermento, la fosforilasa, la cual ternbi~n deadobla­
el almid6n y el gluc6geno; su acci6n no debe confundirse­
con la de la ami.lasa, sea esta ptialina, ami.lasa pancreá­
tica o amilasa vegetal¡ todas estas actúan en presencia -
de agua, en cambio la fosforilasa lo hace en presencia de 
fosfatos. Estas dos acciones se derominan respectivamen­
te; hidr6lisis y fosforolisis. 
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La velocidad a que se produce la hidrfüis:l..s­
del almid6n (y la actividad de la ptialina) puede estimar 
se determinando la magnitud de la reducci6n o el punto : 
acr6m1co, es decir, el punto en qll3 el yodo deja de dar -
color al producto. Para mayor precisi6n deben tererse en 
cuenta, además de este 61timo, los polisacáridos residua­
les, asi como el poder reductor total y después de praci­
pi tar las dextrinas con alcohol, 

En todas las fracciones de saliva se enci..an­
tran la actividad de fosfatasa alcalina, La fosfataso. -
ácida procede principalmente de restos celulares y, en m~ 
nor medida, de microorganismos, Se ha identificado fosfa 
tasa· ácida en pequeñas cantidades en saliva glandular 
pura. 

Las aliesterasas hidrolizan ésteres de áci-­
dos grasos de cadena corta, Las lipasas atacan glicéri-­
dos de ácidos grasos de cadena larga. Unas y otras pue-­
den desdoblar ésteres de télllaño intermedio. Se ha dicho­
que condrosulfatasa y arilsulfatasa pueden atacar las gl~ 
coproteinas sulfatadas presentes en dentina y esmalte no­
desmineralizados y de este modo contribuir a la formaci6n 
de caries dental, 

Las enzimas de transferencia catalizan reac­
ciones en las cuales es transferido un grupo químico de -
un compuesto a otro. Catalasa, peroxidaaa, fenoloxidasa, 
y deshidrogenasa succinica son enzimas oxidantes, Catala­
sa y peroxidasa contienen hierro y necesitan per6xido de­
hidr6geno como su aceptar de hidr6geno, 
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La enzima hexocinasa interviene en la trans­
ferencia de un grupo fosfato, La actividad de las enzimas 
proteol!ticas parece se deba a bacterias, leucocitos y c! 
lulas epiteliales en suspensiones salivales, La pirofos­
fatasa induce la hidrólisis de un anhídrido de ácido, 
ciertos microorganismos salivales poseen una betafructof~ 
ranosidasa intracelular, están ausentes de secrecioneo s~ 
livales, 93 ha encontrado una enzima del tipo de colmge­
nasa en la fracci6n dializada de saliva completa estimul~ 
da, En la salive puede habar varias enzimas que poseen -
p:rupiedades mucol!ticas. 

La actividad de mucinasa reduce la viscosi­
dad de la saliva. El mucoide as hidrolizado con la libe­
raci6n del carbohidrato, De la investigaci6n da enzimas­
salivalas han surgido algunos hilos prometedores que mere 
can importancia, como la concentraci6n de lisozima sali_: 
val es ocho tantos mayor que en el suero sanguíneo y po­
dría ser de origen glandular o proceder de restos leucocí 
tices salivales, 

Existe un gran interés en las enzimas de la­
sali va como factores etiol6gicos potenciales de la enfer­
medad periodontal y gingival. La hialuronidasa parece -
ser exclusivamente de origen microbiano, se halló que sus 
niveles se elevan en presencia de enfermedad periodontal, 
también las enzimas condrosulfatasa y arllsulfatasa po­
drían desempeñar un papel en esta enfermedad, al igual -
que en el proceso de caries, fe ha mostrado que estos e~ 
zimas son producidas por microorganismos aislados de le-­
sienes de caries y que pueden atacar glucoproteínas oulfa 
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tadas de substancia dental no desrrd.neralizada. 03 parti­
cular interés es la teoría de L:i.sienti, aiauncy, y otros­
quienes dicen que proteasas salivales, con la posiblfJ ayu 
da de hialuronidasa, pueden penetrar a través del epite_: 
lío bucal y causar la lisis de las fibras de colágeno y -
de la substancia fundarrental de tejido conectivo subyace!:!. 
te, por ello los tejidos bucales ae volverían suscepti­
bles a invasi6n bacteriana. Esta teoría fué apoyada por­
Lazarus, quien mostró la presencia de colagenasa en la -
fracci6n granular de leucocitos polimorfonucleares huma~ 
nos. 
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FLORA BACTERIANA ORAL 

Al nacer, la mucosa oral es est~ril per•o en -
el tármino de 6 a 10 horas se establece una flora simple, 
principalmente aerobia. En algunas bocas aparecen loe gér 
menes anaerobios dentro de los primeros 10 días; a los s: 
meses, antes de la erupc:i.6n de los di.entes se encuent~an­
ya en casi todas las bocas¡ cuando erupcionan los incisi­
vos se encuentran anaerobios en el 100 por ciento de las­
bocas. La flora bucal ya muestra actinom:l.cetos, espiro-­
quetas, fibrosis, masas de cocos, filamentos largos y 
gruesos y bacilos de diferentes clases. En la boca adul­
ta, los m:l.croorgarclsmos han aumentado, por estreptococos­
salivarius, str. spirillae, B. acidophilus, B. fusiform:l.s, 
varias especies de neisseria, candi.das y formas di fteroi­
des. En la boca desdentada, la flora bacteriana se ose~ 
ja a la hallada en niños lactantes antes de iniciarse su­
dentici6n, y se encuentran cantidades reductivas de anae­
robios. 

La saliva contiene substancias antibacteria­
nas específicas, se puede impedir el crecimiento de mu­
chas cepas de bacterias por adición de saliva humana, en­
especial en el caso de organismos que no han sido aisla­
dos de la boca. 93 ha allado que algunas de estas subs­
tancias son bacteriostáticas, bactericidas, aglutinontes, 
transformadoras o mutativas. 

Entre los m:l.croorganismoo orales y entre es­
tos y el huesped se desarrolla un equilibrio simbi6li.co,­
sumamente importante para la salud bucal. Las trastornas 
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en el equilibrio entre los nd.croorganismos, como el que -
ocasionalmente se produce después de una prolongada tera­
pia antibiótica, pueden causar una proliferaci6n de los -
nd.croorganismas na sensibles al antibi6tica 1 como el can­
dida albicans, desencadenando une enfermedad oral. 

La saliva contiene también opsoninas, subs­
tancias que vuelven susceptibles las bacterias a fagoci t!?_ 
Sis. 

La saliva completa puede aumentar la lacomo~ 
ci6n w.anulocítica, en canbio la saliva filtrada no tiene 
esta propiedad. 93 ha visto que 3? por 100 de los leuco­
citos fagocitan bacterias en presencia de saliva de pers!?_ 
nas exentas de caries y que solo 4 por 100 de los leucoc!, 
tos engolfan bacterias en presencia de saliva de personas 
con caries exuberante. 

La lisozima parece ser la enzima mas efecti­
va contra bacterias la concentraci6n de lisozima en la sa 
liva es más alta que en la sangre y más baja que en las -
lágrimas. 

Hay tanbién dos substancias distintas, espe­
cíficas de la saliva con fuerte acción bacteriostática, -
en especial contra rrd.craorganismos hu~spedes. 93 descono 
ce la naturaleza de estas substancias. 

Los microorganismos propios de la cavidad -
oral tienen una petogenicidad escasa o nula, pero pertene 
cen a grupos que incluyen verdaderos patógenos. Las si_: 
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guientes microorganismos se encuentran siempre presentes: 

Estreptococos.- Microorganismos de formo es­
férica llamado así por agruparse en cadenas; generalmente 
se encuentran como diplococos. Los estreptococos alf'a -
son los que producen una ligera hem61isis verde de loo 
eritrocitos y son el tipo más común. Los estreptococos -
garm1a 1 no tiene efecto sobre las hematíes y tanbi~n es -
bastante común. Todos estos son gram-Positivos. Los es­
treptoéocos anaerobios, tanbi~n se encLSntran en la boca. 
No han sido completarrente estudiados, son un grupo hete~ 
geneo que pueden tener algún papel en la patología de in-
fecciones mixtas. · 

Los vellonella.- Son cocos pequeños, anaer~ 
bias, gram-negativos y son bastante comunes, Se encuen-­
tran presentes con frecuencia y en gran número pudiendo -
ser aislados en casi toda la boca. 

Las especies vellionella constituyen invari~ 
blemente un gran porcentaje de la flora de la placa dentE!_ 
bacteriana. 

Los lacto bacilos,- Son gram-Posi ti vos con -
gran tolerancia a los ácidos, son bien conocodos por su -
supuesta relación con la caries dental. Es un grupo num! 
ricamente poco importante que incluye tipos aerobios y -
anaerobios. Sin embarga, se ha hallado que los lactobac:!, 
los se encuentran en número estadísticanente importante -
en relac:l.6n con la frecuencia de caries, pero cuanto más­
se persigue la elucidaci6n de este fen6meno tanto menos -
convincentes se vuelven sus pruebas, 
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Los microorganienos filamentosos.- Son par&­
sitos característicos de la boca; se han cultivado de di­
versos tipos, alergados, no ramificados, gram-posit:l.vos,­
a los que se los ha llamado bacterionema matruchotti y -
leptotrichia bucalis. 

Los actinomices son microorganismos filamen­
tosos, ramificados gram-positivos que se encuentran en la 
boca de tipo anaerobios y anaerobios facultativos. En co~ 
diciones apropiadas pueden causar actinomicosis, y est€in­
p:robablemente asociados con la formaci6n de placas y cálcu 
los. Son altamente proteolíticos. -

Bacilos fusiformes,- Son microorganismos -
anaerobios, gram-negativos, habitantes característicos -
del surco gingival. 93 han aislado varios tipos, algunos 
de los cuales muestran grandes variantes morfológicas. 

Vi.brenes.- Son microorganismos en forma de 
coma, gram-positivos o gram-negativos; los Cinicos tipos -
cultivados han requerido condiciones anaer6bicas. 

Los aspectos cuantitativos y cualitativos de 
la flora oral varian considerablerrente de un paciente a -
otro y en diferentes momentos en el mi.amo individuo, La -
poblaci6n rrd.crobiana de una misma zona difiere de tiempo­
en tiempo con uno u otro grupo manteniendo un nivel cons­
tante en la misma boca, El nCimero de microorganismos au­
menta temporalmente durante el sueña, y se reduce después 
de comer o de cepillarse los dientes, Las modificaciones 
de la flora oral tambi~n pueden depender de la edad, la -
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la dieta, la composiciOn y velocidad del flujo salival, -
y diversos factores sistérrdcos y constitucionales. 

Ciertas regiones dentro de la boca aparecen­
como favorables para el desarrollo bacteriano. La aitua­
ci6n ecolOgica existente es muy compleja, las variaciones 
de sitio y composici6n de dicha flora han sido discutidos 
ampliamente, 

La distribuci6n de las bacterias encontradas 
en la saliva, lengua, intersticio dento-gingival y en pla 
ca dentobacteriana están resumidos en la siguiente tabla7 



PORCENTAJES APROXIMADOS DE LAS . 
BACTERil\S CULTIVABLES EN LA CJ\VIDl\D BUCAL 
DE UN INDIVIDUO DE EDAD ADULTA. 

mICROORGArJISffiO LENGUA · SALIVA INTERSTICIO PLACA 
DENTOGINGIVAL BACTERIANA 

COCOS ANAEROBIOS 
GRAffi-POSI TI VOS 4.2% 13.0% 7.4% 12.6%' 

BACILOS ANAEROBIOS 
GR.!\fll-POSI TI VOS a.2 4.a 20.4 18.4 

COCOS ANAEROBIOS 
GRAffi-NEGATI VOS 16.0 15.9 10.7 6.4 

BACILOS ANAEROBIOS 
GRAfll-NEGAT!UOS a.2 4.e· 16.l 10.4 

ESPIROQUETAS NO DETECTADOS 0.1 NO DETECfADOS 

COCOS FrtCULTATIVOS 
GRAfrl-POSI TI VOS 44.8 41.0 za.a 20.2 

BACILOS fACULTATIIAli 
GAftl-POSITIVOS 13.0 11.8 15.3 23.B 

COCOS FACULTATIVOS 
GRAm-NEGATIVOS 3.4 1.2 D.4 o.4 

BACILOS fACULTAl"I\CS 
GR.:H::-rJEGA TI VOS 3.2 2.s l.2 NO DEETAllB 

~ 
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Las bacterias en la saliva y en dep6sitos de 
la superficie bucal han sido el punto central de inter~e­

desde que Mi.llar public6 su teoría quimicoparasitica do -
la etiología de la carlas en 1892, que consiste en la de­
gradación de los hidratos de carbono a ácido (acidogéne­
Sie). En general, todav:!a se acepta la teor!a de Miller­
no obstante todas las objeciones q1.13 pueden hacérsela. La 
acaptaci6n de la tema hace de la caries una enfermedad­
infecciosa con todas sus consecuencias. es la cavidad b,!¿ 
cal se han aislado muchos microorganismos qLS son bioqu!­
micemente activos en su fermentación de carbohidratos, 
como el almidón, y en la producci6n de enzimas proteoli1:!_ 
cas. 

La b6squeda de bacterias productoras de áci­
dos ha sido extensa y entre los mejores productores de -
ácidos figuran estreptococos, lactobacilos, clasothrix, -
leptothrix, bacterias fusiformes y anaerobias. Aunque -
por sí mi.amos son buenos productores de ácidos, se ha ha­
llado que los lactobacilos inhiben hasta cierto grado la­
producci6n de ácidos por otros microorganismos, particu-­
lannente los estreptococos, 

63 cree que la presencia de bacterias acidú­
ricas bucales no es el Cnico factor en la destrucci6n de­
los dientes. 63 han obtenido tipos igualmente acid6genos 
de individuos inmunes a la caries ql.l3 de individuos con -
caries activa, Además se ha investigado el sarro separa­
do de superficies de ctientes sin caries, de las paredes -
de las cavidades abiertas, de los espacios interproxima-­
les, de superficies cuidadosamente preservadas, de pareo-



nas inmunes a la caries, de cavidades que muestran lenta­
velocidad de destrucciOn y de las que se destruyen rápid~ 
mente. En los sarros .de áreas de caries siempre hay pre~ 
sente una barra corta, o cocobacilo, llamado por bunting 1 

B. acidophilus. Bunting observó su ausencia en sarro 
exento de elementos de caries. 

Se ha prestado mucho atención a microorganis 
mas que pueden producir un polisacárido mucinoso cuando -
se transfieren a agar con sacarosa-triptosa. Los antibió 
tices inhiben su crecimiento, Se mostr6 cµe los organis­
mos productores de este polisacárido son strmi. tis y. str.­
salivarius. 

Aunque las bacterias anaerobias presentes en 
la placa dento-bacteriana pueden no ser responsables del­
daño inicial sobre la superficie del esmalte, su presen­
cia puede tener un efecto importante que modifique la de~ 
trucci6n causada por otros organismos bajo condiciones e~ 
peciales. Ya agrietada la ruperficie del esmalte, la ca­
vidad resultante alberga una gran variedad de esp:icies m:!:, 
crobianas. Particularmente se pueden encontrar especies­
de streptococcus, lactobacillus y actinomyces, los cuales 
son los más importantes en el desarrollo de caries, M.J--­
chos autores mencionan que los microorganismos gram-posi­
tivos predominan en cavidades cariases profundas, mientras 
que las bacterias gram-negativas son aisladas rara vez, 
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Hay muchas formas pleom6rficas en la saliva­
Y en el sarro, que morfol6gicamente son serrejantea a los­
actinomi.cetos y podr!an ser idénticas a leptothrix, otreE 
tothrix, etc. tárminos hoy en desuso. Figuran entre los­
mejores productores de ácidos. Sus filamentos forman una 
rejilla irregular que sirve de armaz6n en la cual vivan -
otros microorganismos. También se ha hallado que pueden­
producir un pigmento de color pardo amarillento, as! como 
otras especies. 

\ 
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DEPOSITOS DE SUPERFICIE 

El moco que recubre la membrana mu casa 1 es -
elaborado por las glánclllas secretorias intr!nsecas ente­
rradas en la capa submucosa de la memb.rana mucosa. El 
moco que se separa de la superficie es reemplazado deede­
abajo. Está distribuido por áreas sin glándulas intrlnse 
cas en las capas más profundas, e.amo parte de la mucaso : 
alveolar, les enc:!as y todas las superficies libres do -
1 os dientes. El estancaml.ento de muco en áreas que con­
tienen glándulas mucosas es evitado por elaboraci6n do -
más moco desde abajo y por la producci6n de nuevas célu~ 
las por actividad mi t6tica en el estrato gerrni.nati va del -
epitelio mucoso estratificado, seguida de exfoliación de­
capas celulares superiores. La velocidad de descarraci6n­
es igual a la velocidad de actividad mit6tir::a. A este pro 
ceso le llaman la fase de moco m6vil de la saliva (F>.t.1).-

9:Jlo las, superficies de los dientes quedan -
sin beneficiarse de este cambio fisiológico. En los die!:!_ 
tes no hay nada procedente de las capas más profundas 
para impedir el estancamiento de rnoco sobre ellos. Por -
esto debemos cepillar nuestros dientes. 

La FllM es el Cinico medio en el cual los gra­
nuloci tos polimorfonucleares viven y funcionan como fago­
citos activos. Todos los granuloc:l.tos polimorfonucleares 
se hinchan y rompen en saliva mixta, salvo unos pocos en­
su fase segunda temprana de citomorfosis, estas células -
son los corpúsculos salivales y han sido designadas corro­
orogranulocitos en la FtJM, El ambiente para loe granulo-
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citos), la sangre (neutr6filos), los tejidos {micr6fagos), 
la FMM ( orogranuloci tos), la saliva mixta (corpúsculos s~ 
livales). 

La FMM es una entidad salival aparte y tiene 
las siguientes funciones: 1) recoge todas las células epi 
teliales exfoliadas; 2) recibe los orogranulocitos que : 
emigran, los distribuye por todas las superficies libres­
Y los lleva consigo¡ 3) reCXJge todos los microorganismos­
Y los arrastra consigo¡ 4) permite que los ml.croorganis­
mos queden sujetos a la acci6n de fagocitosis orogranulo­
c!tica, en especial cilrante el estancamiento temporal. 
Esto es muy importante, pues el estancamiento temporal es 
inevitable¡ el permanente puede evitarse gracias a la hi­
giene bucal. 

La saliva mixta contiene componentes agota~ 
bles e inagotables. Los agotables son microorganismos, -
restos de células huespedes y residuos de alimentos; los­
inagotables son células epiteliales y orogranulocitos. 
Esto puede derrostrarse tomando 12 enjuagues de ::.:1 segun~ 

dos. Los recuentos de componentes agotables e inagota~ 
bles en la primera muestre de FMM son altos. De la segu!:'. 
da a la quinta muestras los recuento8 dan valores más ba­
jos para todos los componentes, y de la sexta en adelante 
los componentes agotables siguen mermando, mientras que -
los inagotables siguen siendo los mismos. El nivel cons­
tante entre las muestres 6 y 12 representa: 1) el número­
de células epiteliales exfoliadas por 30 segundos o "velo 
cidad de exfoliación de cálulas epiteliales" (VEE), y 2): 
el número de orogranulocitos que emigran o la superficie­
en la FMM de la saliva por 30 segundos o "velocidad nd.gr~ 
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tor:i.a de orogranuloci tos" ( VMD), esta es una medida cuan­
titativa, de leucop~desis y determina la velocidad a la -
cual los granuloci tos polimorfonucleares atraviesan las -
paredes de los capilares, ~nulas, vasos linfáticos y te­
jido conectivo adyacentes a la hendidura gingival y unio­
nes epiteliales, 

SI. no hay uniones epiteliales, solo pueden -
encontrarse muy pocos orogranulocitos en la FIJM de la S!;! 
liva. Pero por la ausencia de tti.entes, no hay caries, no 
hay enfermedad periodontal, y no hay poblacl.6n bactetiana 
floreciente que se presente como una amenaza a la persona 
desdentada. 03 ello se deduce que el orogranuloci to vl. va 
en la FMM de la saliva, es uno de los factores en la de~ 
fensa contra enfermedades bucales. La acumulacl.6n de oro 
granulocitos muertos en FMM estancada permanentemente con 
tribuye a agravar la enfermedad bucal, 

En los Oltimos 100 años veía como un enigma­
el origen de la "materia alba" y la formacl.6n de sarro -
dental, por que no se había reconocido la F~ de la sal~ 
va como una entidad salival aparte, con su propia funci6n 
biol6gica, La formaci6n de materia alba es causada por -
exposici6n de orogranulocitos a la parte serosa, hipot6~ 
ca de la saliva. La membrana celular orogranulocítica se 
rompe en !_.. de segundo despu~s de perder su protección -

30 
por la FMM, cada orogranuloci to contiene entre 80 y 120 -
gr6nulos especificas y prácticamente todos ellos son lib~ 
radas en la saliva mixta despu~s de perder su protecci6n­
mucosa, 
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Los dos grupos de poblaciones, agotable e -
inagotable, ejercen sus propias actividades bioqu!micas,­
Si. se dejan juntos por tiempo prolongado, el resultado es 
putrefacciOn, con escisi6n enzimática de proteínas saliv~ 
les a componentes malolientes, como sulfuro de hidrógeno, 
amord.aco y mercaptanes, S3 ha mostrado que la química de 
la putre~acci6n guarda relac:i6n con las enfermedades bue~ 
les de los tejidos blandos y con el estado de higiene bu­
cal. 

La parte mayor de absorc16n de oxígeno y las 
actividades de producci6n de ácidos en total, aerobia y -

anaerobia, de la saliva mixta, están asociadas principal­
mente con el metabolismo de protoplasmas no bacterianos -
cuyo origen está en c~lulas hu~spedes, Se reOJperaron al 
rededor de ?6 a 88 por 100 de las actividades de la sali­
va mixta de la c~lula mamífera lavada y en fracciones de­
masa granular, cuando se volvían a suspender en el líqui­
do sobrenadan te, De 16 a 34 por 100 de las actividades -
de la ealiva mixta fueron recuperadas de las fracciones -
de subpart!culas bacteriana y mamífera. 

Los dientes, ya se eliminen o no de ellos -
los dep6si tos de superficie, estltn recubiertos con la F"'-1 
de la saliva, El estancamiento tanporal de la F"'-1 en los 
espacios interdentales y otras áreas protegidas, crea un­
ambiente que contiene ~lulas epiteliales exfoliadas, or.!:! 
granulocitos y bacterias atrapados. En una boca sana el­
estancamiento es temporal, por la acc16n intermitente del 
habla, masticaci6n, bebida y degluciOn; entonces ha de -
evi terse que el estancamiento temporal se "retrase" por -
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métodos efectivos de higiene, si el estancarrd.ento es per­
manente de FIJM conduce a la forrraci6n de materia alba. 

Durante el sueño, todas las superfic:l..ea son­
fil'eas de estancarrd.ento potencial debido a la movilidad ~ 
ducida de la FM.1 durante tiempo suficiente par.a sentar el 
cirrd.ento de sarro permanente. Durante las horas da vigi­
lia la FIJM reactivada, aumentada por el efecto de las ac­
tividades bucales, impide el estancamiento de sarro en -
las i1reas protegidas en donde el inte:t.•cembio de la Ft.'M -
ocurre lentamente. Esto sucede en todos los espacios in­
terdentales y con el tiempo puede conducir a bloqueo com­
pleto del intercambio de la F'-"'I. 
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PAPEL DE LA SALIVA EN CARIES Y SARRO 

La caries dental merece una especial impor­
tancia en este tema no por su relación patogénica con la­
sali va, sino porque quizá sea la enfermedad de mayor pre­
valecimiento en el hornbre ¡ además de que sus consecuen­
cias pueden llegar, si se deja seguir su patogénesis, ha:! 
ta una masticaci6n dificultada, alteraciones en pulpa y -
parodonto 1 o serias osteitis provocadas por abscesos de -
origen pulpar. 

La caries dental es una afecci6n de los teji 
dos calcificados de los dientes. La producen los ácidos­
resultantes de la acci6n de microorganismos sobre los hi­
dratos de carbono; se caracteriza por una descalcifica~ 
ci6n de la porci6n inorgánica, acompañada o seguida de -
una desintegraci6n de la substancia orgánica del diente.­
Las lesiones de esta afecci6n se manifiestan en regiones­
particulares del diente y su tipo resulta determinado por 
la característica morfol6gica del tejido en el cual apa~ 
cen. 

Los ácidos involucrados en el proceso cario­
so derivan de glOcidos sobre los cuales actúan las enzi-­
mas microbianas, Estas poseen un sistema enzimático ca­
paz de desdoblar los hidratos de carbono en ácidos. Cual­
quier microorganismo que sea capaz de mantener un poten­
cial ácido suficiente para descalcificar el esmalte, es -
capaz de iniciar la caries dental. Estos microorganismos 
son: Lactobacilos, estreptococos acid6genos, difteroides~ 
levaduras, estafilococos y ciertas cepas de sarcinaa. Los 
lactobacilos son los Onicos microorganismos de los o..iales 



se ha comprobado que su presencia aumenta con la· inicia~ 
ci6n de la caries den~al. En un método especifico se v16 
que el écido láctico está presente en esa lesión cariase. 
Y los écidos fosfogli~rlco 1 pir0vico 1 a~tico. propi6nico 
y but!rlco se forman por acc:l.6n microbiana en las mezclas 
de salí va y azClcar. 

El proceso de la caries dentaria parece de­
pender de la influencia mutua entre la composici6n del -
diente, la di.eta y la flora microbiana bucal. A. su vaz,­
cada uno de estos factores es influicb por gran nClmero de 
otros agentes, y la saliva es solo uno de estos los fact~ 
res salivales como la viscosidad, el pH y la capacidad -
amortiguadora, su contenido en di versos electr61i tos 1 y -
substancias orgánicas como enzimas y factores anti.bacte­
rianos; se han investigado en relaci6n a su importancia -
en la caries dentaria. e.cm pocas excepciones, nirguno de 
los cerácteres físicos y quimicos de la saliva se ha rel~ 
clonado de manera definitiva con la caries dentaria huma­
na. Esto se comprende fácilmente si consideramos que los 
experimentos de sujetos humanos que viven bajo condicio-­
nes ambientales diferentes, no pueden ser controlados fá­
cilmente. Es clara la necesidad de estudiar el papel de­
los diversos factores salivales sobre la caries dentaria­
bajo condiciones experimentales bien controladas, Puesto 
que todas las lesiones cariases se inician bajo una placa 
dentaria. Los estudios bien controlados acerca del papel 
de los factores salivales en la formaci6n, la composici6n 
y la permiabilidad de la placa, son aun de mayor import~ 
cia, 

En unos casos el pr;pel de los factores sali-
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vales sobre las caries dentales está bien cbcumentado¡ la 
disminuci6n importante en proporción del flujo salí val 1 -

como sucede con la extirpaci6n de lao glándulas salivales, 
la aplasia cong~n:l.ta 1 etc. Siempre se asocia con el aume~ 
to de frecuencia en la ca.r.i.es dentar.La, 93 atribuye a la 
ausencia de la acci6n limpiadora de la saliva, lo que pr!:!_ 
duce retenci6n de proteínas y aminoácidos, y aumento en -
el n6mero de microorganismos. 

El flururo de la saliva es tomado por la su­
perficie del esmalte de los dientes. Esto se observa PO!: 
que el contenido de fluoruro de la superficie del esrral te 
aumenta con la edad en individuos que toman agua que lo -
contiene. Y se relaciona con la disminuci6n en la fre­
cuencia de la caries dentar.La. 

El problema de la etiología de la caries es­
muy complejo y presenta innumerables facetas, El siguie~ 
te esquema ilustra este punto: 

FACTORES ETICLOGICOS 

I.- FACTORES INDIRECTOS QLE INFLUYEN EN LA CARIES. 

A) El diente.- Composici6n 1 características­
morfol6gicas y posición· de los dientes. 

8) Saliva.- Su composici6n orgánica e inorg! 
nica, pH salival, viscosidad y factores antibacterianos, 

e) Dieta.- Factores físicos como: hidratos -
de carbono, contenido vitam:írtlco e ingestión de fluor. 
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II,- CAUSAS DIRESTAS DE CARIES, 

A) Acidog~nesis,- Por degradac::!.6n de los hi­
dratos de carbono a ácido. 

B) PROTEOLISIS, 

Este esqt.ema indica QJe la car.tes dental es -
una afecc::!.6n a la vez local y general, involucra sistemas 
orgánicos que estén vinculados al diente¡ por lo que pue­
de clasificársela como general o sistemática, Quizá la i~ 
fluencia de algunos de los factores rrenc:ionados, como la­
dieta, sea secundaria antes que primaria, pero no obstan­
te está directenente relacionada con la afecci6n. 

La actividad enzimática continuada en el es­
malte y la dentina podría ser un factor importante en la­
caries dental. Por esto se concentr6 la atenc:i.6n en el -
metabolismo del f6sforo y ha sido sugerido que cuando 
existen fosfatos en la saliva y se depositan en la super­
ficie adamantina, no se procilce caries. Pero cuando no -
existen fosfatos disponibles de esa fuente, hay elimina­
ci6n del f6sforo del esmalte por la acci6n de las enzimas 
presentes normalmente en ese tejido, Este proceso podría 
ser equiparado al de la reabsorc:i.6n 6sea en el cual la m~ 
triz calcificada está principalmente en el mecanismo par­
el cual se producen las enzimas. 

El trabajo de Ebgnnaes y Shaw en el estudio­
de la penetraci6n del f6sfaro radiactivo p32 en el esmal-
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te ha proporcionado datos interesantes. Y se saca la ~ 
concl.usi6n de que el p32 existente en la saliva es la 
fuente principal de radioactividad del esmalte, mientras­
que el transportado por la sangre a través de la pulpa es 
la fuente principal del p32 incorporado por la dentina, -
pero que contribuye poco a la incorporaci6n de p32 al. es­
malte de los "dientes adultos", Los aditivos diet~ticos­
de fosfato no han influido en la frecuencia de las car.les 
dentarias en el hombre, 

i?s ha visto que la desalivaci6n en las ratas­
de 21 días de edad provoca una frecuencia mucho más eleva 
da de caries que a los 61 días de edad, Esto sugiere q~ 
hay una disminuci6n en la susceptibilidad a la caries co!! 
forme avanza la edad posteruptiva del diente, y que el -
flujo normal de la saliva tiene un efecto cr:!tico en esta 
resistencia progresivamente mayor, de los ctl.entes a la c::: 
ries dentaria. La naturaleza del factor salival que mn­
tribuye a este efecto no se conoce todavía, 

El concepto de Mi.llar de descalcificaci6n -
ácida por medio del mecanismo quimioparasitario ha servi­
do como portada muy importante hacia ulteriores estudios­
sobre la etiología de la caries dental. El desdoblamien­
to de los hidratos de carbono, en particular, sus formas­
refinadas, por interrredio de enzimas, con generaci6n de -
ácido láctico puede producirse con una cantidad de reac­
ciones intermedias, No obstante, el pepel de la placa -
bacteriana debe ser considerado como de máxima importan­
cia, tiene relaci6n en la inii:iaci6n de la lesi6n cariosa; 
pero ciertas evidencias sugerirían que por su acci6n 
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"Buffer", o amortiguadora, la placa podr!a realmente ten­
der a preverclr la lesi6n cariase en tanto que no sean in­
geridos az6cares refinados, Esto puede ser así ya que -
los ácidos y azúcares diluidos no pueden penetrar eficaz­
mente la placa, mientras que las soluciones concentradas­
con grandes presiones de difusi6n, si pueden hacerlo • 

. Existen pruebas etiol6gicas para la carios, -
para la identi ficaci6n de los factores causantes de lll -
ocurrencia de caries en el momento en CJ,Je aquellos se con 
ducen y, si es posible, la prsdicci6n d3 factores que pu~ 
den provocar la recurrencia del proceso en el futuro. Es­
tas pruebas no son sustitutos del juicio clínico del pro­
fesional, sino que deben ser seleccionadas sobre la base­
de la evaluaci6n clínica de las necesidades y condición -
del paciente que realiza el odont6logo. Una de las prue­
bas muy recomendadas es la deternti.naci6n del flujo sali­
val. En pacientes en que manifiestan no haber tercldo una 
sensación de sequedad en la boca y que presentan durante­
el exámen una cantidad de saliva apaNmtemente adecuada,­
no hay necesidad de conducir esta prueba. 

El flujo y la viscosidad de la saliva pueden 
modificar el cuadro etiol6gico 1 por cuanto la saliva: A)­
proporciona a los étl.entes materiales protectores¡ 8) coop~ 
raen la.limpieza de los dientes y ambiente circundante;­
C) contribuye a la capacidad "Buffer" de la placa; O) po­
see a veces, actividad antimicrobiana. Los factores modi 
ficadores del proceso de caries son: 1) capacidad bufar : 
de la placa. 2) cantidad de calcio 1 fósforo y quizé fluor 
contenido en la placa, 3) flujo y viscosidad de la saliva. 
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Capacidad "Buffer" de la placa,- OJanto ma­
yor es esta capacidad más dificil as para los ácidos ha­
cer descender el pH de la placa por debajo del pH crítico, 
y por tanto tiende a proteger los dientes de la caries, -
Pero cuando el pH está par debajo de su valor crítico, la 
alta capacidad "Buffer" de la placa tiende a mantener el­
pH a bajo ni val y entonces disuelva más el esmalte haata­
que se sobrepasa el valor critico de nuevo, que es lo que 
ocurriría con una placa con menor capacidad "Buffer 11

, 

El contenido de la placa en iones, calcio y­
fosfato, al igual que el anterior tiene solo un valor te~ 
rico, Tiene poca importancia práctica en términos de 
pruebas aptos para el consultorio, 

El flujo y la viscosidad de la saliva tienen 
reconocida influencia en lo que respecta al desarTOllo de 
la caries dental. Los elementos inorgánicos y orgánicos­
de la saliva, se incorporan al esmalte durante el denomi­
nado periodo de maduraci6n de ese tejido (despu~s de la -
erupci6n), Y el resultado es el aumento de la resisten...;.. 
cia de los dientes a la caries, Además la saliva propor­
ciona "Buffers 11 a la placa, y contrlbuye asi a la neutra­
lización de los écidos en ella formados, además de la re­
moción de residuos alimenticios adheridos a los dientes. 

La efectividad de estos mecanismos protecto­
res depende de que exista un flujo suficiente de saliva y 
de que la viscosidad de esta secreci6n no sea excesiva, 

Oescalcificaci6n,- Que el ácido formado lle­
gue o no a descalcificar el esmalte de un diente, depende 
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del grado de acidez y del tiempo qua el ácido esté en cou 
tacto con la pieza dentaria. Existen buenas evidencias -
indicativas de que un potencial ácido prt5ximo al pH S es­
suficiente para descalcificar la estructura inorgánica -
del diente. 

Investigaciones recientes sugieren qLe las -
glucoprote!nas salivares desempeñan un papel muy diracto­
en la primera fase de la formaci6n de placa. Estas gluco 
proteínas y el calcio pueden ser importantes también en : 
la agregaci6n de bacterias para formar la fase bacteriana 
de la placa. Así, contribuyendo en la formaci6n de la -
placa, la saliva tiene un papel en la car.tes, pero su CO!! 

tenido de calcio y f6sfaro, su capacidad amortiguadora y­
sus propiedades antibacterianas pueden dominar los daños­
de la placa, al menos en algunos casos, &3g0n esto, la -
saliva puede considerarse a:imo una determi11ante importan­
te de la susceptibilidad incti. vidual a las caries. 

ENFEFMEDAD PAADOCNTAL 

Entre los padecimientos más frecuentes y que 
ocasionan mayores perjuicios a la salud bucal del indivi­
duo, se encuentran en primer lugar la caries, y en segun­
do las enfermedades parodontales, Estas a1timas según d~ 
tos de la organizaci6n mundial de la salud, ocasionan del 
60 al ?O por ciento de las pérdidas de los dientes des­
pués de los cuarenta años de edad; y alrededor del 80 por 
ciento de la poblac:i.6n mundial padece en alguna forma de­
enfermedod parodontal. 93 sabe que hay dos factores di.fe 
rentes capaces de producirla: 1) factores generales o si~ 
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témicos y 2) factores locales. 

Factores general.es.- Insuficiencia de vi tami 
nas (complejo B, vitaminas A, C, D) •. Trastornos hormona~ 
les (hiperparatiroidismo, menopausia, diabetes, etc,) dis 
crasias sanguíneas (anem!.a). Alergias y fármacos (marcu_: 
ria, dilatín a6dico, etc.) 

Factores local.es.- Del rredio bucal {sarro, -
materia alba y empaquatarrd.ento alimenticio). De los teji­
dos dentarios (caries, anomalías de forma y posición den­
tarias, anoclusi6n, oclusi6n traumática, Y por último -
factores adversos odontol6gicos (mala odontolcgía, mal ce 
pillado, malos hábitos, etc.) -

Acerca de los factores del medio local como­
es la materia alba, existen varias teorías ql.13 tratan de­
explicar el origen de su formaci6n. 93 sabe que aijn el e~ 
mal.te m§s terso posee estrías y fisuras anat6micas 1 donde 
bien pudiera alojarse una o más bacterias que hay en la -
saliva y que pueden quedar fijadas por la mucina ql.13 reru 
bre todas las superficies bucales. 

la saliva puede afectar la fomaci 6n de cála.:, 
los dentarios, y los rrd.croorganismos bucal.es contribuir -
a la enfermedad parodontal. Sin embargo, no hay informa­
ción específica bien documentada acerca del papel de los­
factores sal.i vales sobre los microbios que contribuyen a­
la enfermedad parodontal. El cálculo dentario es un fac­
tor local importante en la etiología de esta enfermedad.­
Todos los elementos encontrados en los cálculos estlin tam 
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bHin conterd.dos en la saliva y su formaci6n comienza como 
una placa bacteriana mucinosa, que después se calcifica. 

Ante una gingivitis clínica se observa una -
profundizaci6n de la hendidura gingival y los restos co-­
mienzan inmediatamente a acumularse. Un tratamiento efi­
caz en este momento puede detener el proceso con un retor, 
no a la normalidad. Cuando no se cumple esto, los restos 
integrados por c~lulas descamadas, restos de alimentos, -
bacterias, mucina y quizá, eritrocitos desorganizados pu~ 
den experimentar una calcificación, 

En general, el tártaro se forma sobre las ca­
ras dentarias más próximas a las salidas de los aJnductos 
de las glándulas salí vales¡ por tanto es mlts cnmún en la­
cera lingual de los incisivos inferiores y vestibular de­
los molares superiores. Puede haber reabsorción previa -
del cerrenta, pérdida de la inserci6n de las fibras de 
Sharpey y penetración bacteriana en el cemento. El pro­
ducto final es¡ 75i fosfato cálcico y 15i agua y material 
orgánico, La diferencia está constituida por carbonato -
de calcio, fosfato de magnesia, trazas de hierro, sodio -
y potasio. Esta es variable y depende del tiempo del tár 
taro y de la cantidad de bacterias, 

83 acepta que la teoría físico-química es la­
que mejor explica la manera en que se forma el tártara. -
Esta teoría sugiere que si la saliva desprende anhídrico­
carb6nico por una tensión de oxígeno disminuida, aumenta­
ría la supersaturaci6n salival y se produciría una preci­
pitación de hidroxiapatita en forma de cálOJlos. 
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Una teoría enzimática sugiere la posibilidad­
de que el tártaro se fonne por la acción de una fosfatasa 
liberada por células en degeneración. Pero ha sido demos 
tracio que las fosfatasas suelen formarse en las zonas de­
i nflamaci6n. Han sido también formuladas otras teor!as,­
tales cano el papel de las bacterias para influir sobre -
el pH salival, y las influencias diet~ticas, 

Los estudios de Leach sugieren que la libera­
ción del ácido siál.ico a partir de la mucosa salival, d6!,! 
do lugar a su precipitación bajo a:indiciones ligeramente­
ácidas o neutras, juega un papel importante en la forma-­
ción de la placa dentaria. La calcificación de esta pla­
ca se controla en parte por cambios en las propiedades f! 
sicoquímicas de la saliva. Los cambios en las proteínas­
salivales y en los complejos proteína/carbohidrato, que -
ayudan a mantener el estado sobresaturado de la saliva en 
relaci6n con el calcio, o un aumento en el pH salival, 
que ordinariamente es consecuencia de la p6rdida de bi6x! 
do de carbono de la saliva, causarán la precipitación de­
las sales de calcio, 

Es posible que los componentes carbohidrato-­
dos de la proteína de la placa puedan quelar calcio, y 

que este compuesto pueda actuar como núcleo para la cris­
talización de la hidroxiapati ta, Esta posibilidad está -
reforzada por la observación de que el mucoide bovino su~ 
maxilar tiene acción específica para fijar el calcio, Oe­
ese modo, más estudios sobre la naturaleza de las proteí­
nas salivales, de los complejos carbohidratados de las -
proteínas y sobre la regulación de la tensión del bióxido 
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de carbono en la saliva, ayudarán a compre,nder mejor la -
formación de los célculos y, posiblemente el descubrimie~ 
to de mátodos para su prevenci6n. 

No he dedicado suficiente importancia a la 
prevención de enfermedades bucales, pero en este tema in­
trodusco este aspecto puesto que es lo mejor que podemos­
t1ecer para la salud bucal 1 sobre todo en estas enfermeda­
des por caries y enfermedades periodontales. 93 sabe que 
la mejor forma de luchar contra una enfermedad es preva-­
nirla. 

La prevención de problemas que perturban la -
salud, al nivel odontológico, puede comprender muchos as­
pectos, Estos se engloban para cada rama odontológica, -
por lo que sería demasiado extenso tratar todos esos pro­
blemas. Sin embargo los podemos enfocar en dos aspectos: 
caries y parodontopatías. 

Prevención de caries.- 93 sabe que el medio­
bucal es ligeramente écido 1 y que la acidez se puede in-­
crementar por varios motivos: ingestión de carbohidratos, 
tensión nerviosa, embarazo, etc. esto es un medio favora­
ble al desarrollo de caries. Para contrarrestarlo, nos -
ayudamos de instrumentos y el camino més rápido para lo-­
grarlo parece ser el uso de férmacon alcalinos que neutr~ 
licen dicho medio. Estos pueden ser¡ hidr6xido de magne­
sio o aluminio en forrre de suspensión, la que con agua en 
relaci.ón de una cucharada por vaso, sirve para hacer en~ 
juegues bucales, despuás de ingerir alimentos que incre~ 
mentan dicha acidez. 
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El esmalte dentario actúa como una barrera -
contra los agentes morbosos, 93 sabe que esta barrera -
puede ser modificada en su composición mediante la inges­
tión de fluor, en forma de fluoruro de sodio, en dosis -
adecuadas pero siempre en relación de una parte por mill6n 
(1 mg de fluor por 1 de liquido conauml.do), r.on el fluor 
podemos modificar la composici6n química del esmalte, ca~ 
biando la apatita en fluoroapatita, aurrentando su molécu­
la y haciéndola más insoluble y resistente a los ácidos~ 
bucales, 

r.on respecta a la mi. croflora bucal, el empleo 
de germicidas o astringentes en formo constante, puede -
ser inadecuado ya que actúan en formo inespecífica y des­
truyen la flora bucal en general, esta flora que hace si~ 
biosis benéfica con el individuo, se puede perder. Para -
esto es mejor el cepillado dental, El odont6logo debe i~ 
dicarle a su paciente el tipo de cepillo qU3 deba usar y­
la técnica adecuada de cepillado, Una técnica más con~ 
gruente, es aquella donde se utiliza un cepillo de dureza 
mediana proyectándolo en forma vertical, y de preferencia 
siguiendo los ejes de las piezas dentarias, 

Prevención en parodontopatías.- La preven­
c,ión es la única esperanza para tener esta enfermedad 
bajo control y el cepillado su auxiliar más efectivo, To­
dos los estudios epidemiológicos hun demostrado que el -
factor constante que está asociado con la prevalencia y -

gravedad de la enfermedad parodontol es el estado de hi~ 
giene o limpieza bucal. 

La prevención y el control dependen clB la -
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práctica diaria de los procedirrd.entos de higiene bucal h! 
ches por el individuo junto con las odontoxesia practica­
das por el dentista. 
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PAPEL DE LA SALIVA EN OTRAS ENFERMEDADES 

La funci6n más importante de las secreciones 
salivares es de naturaleza protectora. Consideremos lo -
que sucede cuando funcionan mal las glándulas salivares a 
causa de enfenredades en estas, efectos de drogas, irra-­
diación, daños neurales o males sistémicos resultantas de 
sequedad bucal o xerostom:l'.a. La mucosa se vuelve áspera­
y pegajosa; sangra pronto y se infecta fácilmente, la le~ 
gua se torna roja y lisa¡ se hace hipersensitiva a la 
irritaci6n, y pierde percepción gustativa. Las dentadu-­
ras postizas se vuelven muy difíciles de manejar. Hay in­
tensa acumulación de placa y residuos sobre los dientes -
naturales y entre ellos, y la descomposición es más rápi­
da y extensa; el mal periodontal se exacerba notablemente. 

La relac:l.6n entre la proporci6n del flujo y­
la composición de la saliva y las enfermedades con face~ 
tas hormonales, neurales y neurohumorales es un nuevo ca~ 
po de investigación. En ello ha participado el programa­
tecnol6gico en la química, q1.e ha permitido llevar a cabo 
análisio muy completos con muy peqwñas cantidades de esp~ 
to. Ha contribuido tambi~n el desarrollo de una tecnolo­
gía que ha puesto al alcance de la ciencia aparatos cole!?_ 
tares que han facilitado la obtenci6n de secreciones de -
las glándulas parótidas y submaxilares. 

Calcio y f6sforo en saliva.- A pesar de que 
el conteni.do de estos minerales en la saliva no es factor 
crítico en la deternd.nación de la susceptibilidad al cfüc~ 
lo, lac concentraciones muy altas de estos se asocian con 
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alta inci.dencia de cálculo. Esto es evidente en niñotl -
con fibrosis qu!stica y asma, enfermedades relaci.onadao -
con los altos niveles de calci.o y fOsforo en la saliva -
submaxilar. 

La fibrosie qu!stica ua considera ahora como 
un mal general de todas las gléndulas exocrinas, no aolo­
del páncreas. Las glándulas salivales submaxilares acu-­
san grandes cambios, producidos por una turbia secraci6n­
que es especialmente alta en proteínas, calcio y f6sforo; 
pueden advertirse tambián elevaciones en otros electr6li­
tos, urea y ácido arico. En la secreci.6n parotidea, el -
cambio es mayar, es una elevaci.fin en la concentración del 
f6sforo. Las glé.ndulas salivales rrenores, (labiales) en­
tran en esto. l?s ha informado sobre una dism:i.nuci6n de -
la fluencia de sodio y aumento en su c:oncent.-raci6n. 

Las concentraciones de saliva submaxilar pu~ 
den usarse como medio de diagnóstico para diferenci.ar un­
niño normal de otro con fibrosis qu!stica. Sin embat"go,­
muchos niños asmáticos muestran tambi~n grandes concentr! 
clones submaxilares de calcio y fósforo, por lo que se l!, 
mita el diegn6stico, y ademAs esto sugiere un posible 
aporte de algún componente de la glándula exocrina al 
asma. La medida de proporci6n del flujo de la glándula -
labial es útil pues no canbia con el asma, pero se reduce 
con la.fibrosis qu!stica. 

Sodio y potasio en saliva,- Se ha tratado -
de ampliar el valor diagn6stico de la proparci6n de sodio 
o potacio en la saliva. En general, los enfermos hiper-



102 

tensos muestran flujo salivar, en concentraciones de so~ 
dio y Na/k més bajas que los de tensión normal.. Una pro­
porci6n de Na/k muy bajo entre 0,3 y o.a, pueden ind:l.car­
aldosteronismo. 

El Na/k salivar vuelve a la normalidad des­
pués de practicarse una correcta cirugía en enfermos con­
adenomas en las glándulas suprarrenales, en algunos casos 
antes de normalizarse la tensión arterial. Q.iando la ci­
rug!a no pudo invertir la sintomatolog!a, se encentro 
otra entidad, .el aldosteronismo seudoprimario. Actualmen­
te se esté investigando la posibilidad de que la medica­
ción de los niveles de potasio salivar ayude a establecer 
esta entidad preoperatorla. La elevaci6n en el potasio -
salivar podría ser tanbi~n de valor diagn6stico en la de­
terminaci6n de dosis excesivas de digox:l.na. 

Alteraciones por isoproterenol.- Al admini~ 
trarlo a ratas durante 17 días consecutivos, Selye y Col­
observaron crecimiento de las glándulas salivales, que 8! 
canzan hasta 5 veces el tamaño normal, Wells encontró -
que tanto la administración de isoproterenol como la amp.!! 
tación de los incisivos inferiores de la rata producen un 
marcado aumento del peso de las glándulas salivales. Se -

observ6 el grado de hipertrofía de células y acinis sero­
sos por medio de rrediaciones micrométricas, pero los ele­
mentos celulares mucosos no manifestaron cambio alguno, -
En ningún caso se observó aumento en el número de las cé­
lulas que constituyen los acinis; ni figuras mi.tót:l.cas¡ -
esto indlca que el aumento de peso notado es dobido a hi-
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pertrofia solamente y no a hiperplasia corno han publicado 
otros autores. 

Las alteraciones vasculares en las glándulas 
tiroides y en las glándulas submaxilares fuen:Jn semejan-­
tes¡ vasodilataciOn y estásis sangu:tnsa. Sin BTibargo, el 
parénquima de ambas glándulas fue afectado en forma opus~ 
ta ya que el tiroides present6 cambios degenerativos e h~ 
pertr6ficos y en las subrraxilares por el contrar.!.o se en­
contr6 hipertrofia de las células_serosas. Esto hace pe~ 
sar que el rrecanismo de acci6n del isoproterenol no es d~ 
bido a cambios en la vascularlzaci6n sino que obedece a -
mecanismos fisicoquimi.cos a rd.vel celular. 

Metales rastreables,- Actualmente se observa 
un creciente interés en la aplicacl6n del análisis salivar 
a la observaci.6n de la absorci.6n de metales rastreables,­
En los trabajadores industriales expuestos al mercurio se 
ha encontrado que la cantidad de metal en el flujo parot!_ 
deo mostraba una r;:orrelaci6n con los niveles sanguíneos -
del mercurio. Y la saliva era un indicador mucho mejor -
que la orina. Hoy d1a, se están investigando las posibi­
lidades de las pruebas salivares para otros metales. 

La estomatitis mercurial, en otros tiempos -
una comprobaci6n clinica oral de apreciable importancia,­
ya no tiene mayores consecuencias con el adverd.mi.ento de­
los nuevos medicamentos para el tratamiento de la sífilis. 
El rrercurio es segregado en la saliva y se localiza en el 
tejido gingival. Con la salivacHm incrementada se pro~ 
ce una gingivitis de intensidad variuble y existe un gus-
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to metAlico con sensaci6n urente de la mucosa bucal. 

Como en el caso del mercurio, el bismuto y -
al ars~nico han sido reemplazados casi totalmente en al -
tratamiento de la sífilis por los nuevos antibi6ticoa, de 
modo q.ie ya no se encuentra esta reacci6n con frecuencia. 

Los avances en investigaci6n, muestran qua -
la proporciOn del flujo de la saliva var!a en determina­
das enfermedades mentales, Por ejemplo, decrece con la -
depresiOn mental, y al contrario los esquizof~nicos mue~ 
tran a menudo exceso de salivaci6n. 

La saliva puede utilizarse para observar la­
tensitin producida por el contenido de corticosteroides, -
los niveles de urea en la hemodillisis, la excreci6n de -
drogas y el alcohol. 

Color en saliva.- Es importante observar -
otros caracteres de saliva, como el color, que puede es~ 
tar teñida por algón alimento colorante, por alguna medi­
caci6n o por alguna enfermedad distante (ictericia). Gua!! 
do la saliva aparece coloreada de sangre, hay que investi 
gar un traumatismo o intervención reciente (hemorragias : 
inmediatas y tardías), estomat:itia, pericoronitis, rotura 
de varices, piorrea, o papilitis de causa local. Sobre -
todo si existe una estomatorragia de magnitud despropo~ 
clonada a una causa exigua, o bien si ha de hacerse algu­
na intervención cruenta ulterior y hay que determinar 
tiempos desangrado, hemorragia y protrombina. También p~ 
demos pensar en hemorragias por causas de neoplasias. 
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Se puede confundir la saliva teñida de san­
gre con el esputo hemoptoico que se observa en la tuber~ 
losis, infarto pulmonar hemorrágico, algunos tumores, ca! 
diopat!as y aneurisma a6r.·tico; o el pus que pueda haber -
en saliva, con motivo de un proceso bucal, con el eaputo­
purúlento de los abscesos pulmonares; o mucoso del asma -
bronquial y bronquitis, etc. que responden siempre a cau­
sas extrabucales. 

Olor.- Es de sumo interés reconocerlo por -
la ayuda diagn6stica que reporta en ocasiones; este deta­
lle debe reconocerse en todos los casos, ya que, a veces­
es precisamente una hali tesis la ónice sintomatologia ex­
terna que presenta un trastorno, no solamente bucal, sino 
incluso general, Hay además la halitosis del sueño, que­
se recordaré a efectos interpretativos, 

El olor de boca puede ser una infecci6n bu-­
cal, amigdalitis cr:!ptica, sinusitis maxilar, policaries, 
pr6tesis descuidadas en su limpieza, etc, El enfermo pue­
de quejarse de tener una saliva espesa, de olor repugnan­
te; esto sucede con frecuencia en los grandes traumatis­
mos. Cuando esto no ocurre y eliminadas farrr.as graves de 
estomatitis o cáncer, piensese en una infecci.6n de las -
glándulas salival.es, 
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PATOLOGIA EN GLANDULAS SALIVALES 

Sl se compara la odontología del pasado con­
la moderna, se comprenderá más la necesidad de que ol ci­
rujano dentista ampl!e sus conocimientos acerca de los e~ 
fermedades de la boca, para practicar eficazmente el diaa 
nóstico cl:f'.nico de dichas enfermedades. Este diagn6ot:l.co 
constituye el eslabón entre la teoría y al práctica do la 
odontología cientifica moderna. La tarea de diagnosticar 
solo se logra con la dedicaclfin y con la practica, y lo -
que es más importante con la observación inteligente, lo­
cual no se obtiene solo con el estudio de los libros de -
texto. 

En particular las lesiones de las glándulas -
salivales, constituyen un grupo sujeto a controversias. -
Puesto que las glándulas salivales contribuyen de modo di 
recto a la fisiología de la cavidad bucal, tiene imporl;~ 
cia que el dentista tenga noci6n de los trastornos que -
puedan afectarlas. Aunque las lesiones inflamatorias po­
seen considerable significación en cuanto al diagn6stico­
diferencial1 son los tumores a los cµe los autores dan -­
consideración especial por su pronóstico reservado, 

Inflamaci6n de las gléndulas salivales.- Las 
glándulas salivales presentan alteraciones inflamator.l.as­
como resultado de su infección directo o metastática, en­
particular en las personas de mayor edad, o trastornoc -
traumáticos secundarios. La infección de los ctienteo y -
de la garganta, aveces se extienden a las glándulas sali­
vales para proli.Jcir tumefacciones dolorosas. Las obstruc­
ciones de los conductos excretores, por irritaci6n local¡ 
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a rrenudo predisponen a las alteraciones infecciosas y a -
graves daños. Las infecciones granulomatosas específicas 
(tuberculosis y actinomicosis) también se dan. Hay que di 
ferenciar las tumefacciones debidas a la obstrucción de -
la salida de las glándulas y las inflamatorias verd~deras 
del p~nquima. En la inflamaci6n aguda la turrefacci6n -
es répida y muy dolorosa; el paciente puede presentar 
alta temperatura y trismo de los mCsculos adyacentes. Las 
infecciones cr6ni.cas son de evoluci6n lenta, posteriores­
ª las agudas. La tumefacci6n es más persistente, avecaa­
cede por intervalos y cura. 

Tialismo o hipersecreci6n salival.- Es lu El!::, 
creci6n excesiva y en forma permanente de la saliva. &J -
etiología puede ser por¡ dentici6n patol6gica¡ enfermeda­
des de la boca teles como: noma, estomatitis ulcerativa,­
escorbuto, neuralgia del trig~mino, histerismo, turnaros -
de las glándulas salivales¡ por la ingesti6n de ciertao -
drogas tales como el mercurio, el yodo y sus derivados. 

srntomas.- El paciente se ve obligado a escu 
pir continuamente, ya que si se traga la saliva le produ­
ce nausea. 

Tratamiento.- Suprimir la causa. La atropina 
y la belladona son medicamentos para combatirla; pero el­
pron6stico es desfavorable si no se puede suprimir lo cau 
sa. 

Xerostomía (apttalismo o aptialia) .- Es la -
falta de secreción salival, que produce una gran eequedad 
en la boca. Se cree que se debe a la diabetes, estos pa-
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cientes presentan una sintomatologia muy lastimosa, se -
ven obligados a chuparse los labios continuamente y se -
quejan de la sequedad de la boca, La mucosa seca toma un 
color café obscuro y hay casos con saliva viscosa, 

Tratamiento,- 9.Jprimir la causa y medidas P.!! 
liativas como enjuagatorios y pilocarpina, 

SIALADENITlG 

La sialadenitis es un término amplio q.¡e sa­
usa para describir las inflamaciones no específicas de -
las glándulas salivales y que están por lo general, ori9!_ 
nadas directamente a partir de la cavidad bucal, con o -
sin formación de cfilculos, Estas incluyan la sialodoqui­
tis que haca referencia a una involucrac:!.On inespecífica­
sin formación de cálculos, La sialolitiasis señala los -
casos en que aquellos se forman, 

Etiolog!a,- Puede ser ocasionada por disemi­
naci6n directa de organismos da la cavidad bucal, o a tr!! 
vés de vías hamatógenas, esta última no as factor impor­
tante. Los organismos más frecuentemente responsables -
son el estafilococo aureo, el estreptococo verde y el he­
molítico, La condici6n funcional sana de las glándulas -
salivales excluye, la entrada da elementos extraños (in­
cluyendo bacterias en los conductos, a causa del flujo -
hacia el exterior de la secreción. 

En la resequedad de la mucosa por deshidrat!! 
ci6n a causa de diarrea, fiebre 1 etc, hay disminuci6n del 
flujo salival a través de los conductos hacia la cavidad-
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bucal, lo que permi.te a las bacterias invadir el sistema­
de los conductos y se produce así una infecci6n. Los 
traumatismos y los est!mulos inflamator.l.os que causan c~ 
bies metaplésicos en el epitelio del conducto cerc~ de su 
abertura y favorecen el ingreso de las bacterias. Son se 
cuelas comunes la clilataci6n qu!stica y la ruptura dol ·: 
conducto excretorio; a esto se denomina fen6rreno de reterr 
ci6n o mucocele. 

Los cél.culos salivales (sialolitiasis) oe -
forman a partir de un nido de células descamadas que se -
unen a otras partículas (bacterias restos de alimentos y­
cuerpos extraños). Entonces se produce la calcificacl6n, 

Manifestaciones cJ.!nicas.- Los síntomas de­
la sialodoqui tis y sialoli tiasis son semejantes. Pero en­
la Oltima los cfilculos se pueden observar radiográficorne!! 
te o palpar. Hay aumento de volurren y dolor en la glánd~ 
la. S3 forma pus, que puede exprimirse fuera del conduc­
to. Aumenta la temperatura, En la inflanaci6n crónica -
hay agrandamiento lento de la glándula y cblor ligero en­
las comidas, en esta hay a menudo formación de célculos. 

Hi.stopatologia.- Infil traci6n en los acinos­
Y conductos glandulares por elementos agudos inflamato­
rios. Pérdida del contorno celular y dilatac:i.6n de los -
conductos, algunas veces hay necrosis del epitelio, Cuan­
do hay ero.culos, estos pueden ser amarillos o pardos y a! 
gunas veces se les ve cerca de los orificios del conducto, 
al rededor de un foco central se depositan capas de cel-­
cio. 
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Tratamiento.- Las infecciones pueden desap~ 
recer .sin tratarrtl.ento, pero puede ser necesario el uso de 
antibióticos. Los cálculos pueden extirparse por manipu­
laci6n o por procedirrtl.ento quirOrgico. 

PAROTIDITIS EPIDEMICA 

Llamada también paperas, esta afecci6n ea al 
tamente contagiosa el agente causal tiene afinidad por -
las glándulas salivales y las gónadas, pudiendo ocasionar 
lesiones en el páncreas y en el sistema n!3rvioso central, 
Período de incubac:i.6n: 8 a 35 días, 

Etiologia.- Son producidas par un virus fi!, 
trable que está en la saliva y se transrrtl. te por contacto­
di.:recto o diserrtl.naci.6n por las gotitas de fluggüe, 

Manifestaciones clínicas.- Principalmente -
las parótidas están aumentadas de volumen y edematosas, -
ocurriendo con frecuencia pequeñas hemorragias capsulares. 
Los conductos excretores están agrandados y dolorosos, Al 
comer aumenta el dolor. Hay escaJ.ofr!os, fiebre y anore­
xia. Es frecuente una temperatura de 40°C, La enferme­
dad aJ.canza su punto máximo en dos días, y empieza a de­
clinar después de ? a 8 días, 

Hi.stopatología.- Hay fibrosia y destrucc:i.6n 
no generalizada de los acinos. Hay edema en los tabiq1.13s 
de tejido fibroso, y las células de los conductos y aci-­
nos, edema en los tabiques del tejido fibroso, las célu-­
las de conductos y acinos hinchadas, vacuolizadas y, en -
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algunos casos, necr6ticas. 

Tratand.ento.- Es sintomático:·reposo en 
cama hasta la desaparic:l.6n de la fiebre, aplicacionel:.l lo­
cales de calor y de fr!o según cual brinde mayor alivio y 
dieta blanda. 

LESION EN a C.ON!l.lCTO PAAJTIOEO ( STENON) 

Las heridas o enfermedades del conducto poro 
tideo pueden dar lugar a la formaci6n de una fístula sul~ 
val, que se deja escapar hacia afuera de la mejilla, En -
estos casos es racesario practicar la operaci.6n quirúrgi­
ca para cerrar la abertura externa y abt'ir una nueva in­
trabucal, 

Cuando la causa es por litiasis o infecci6n­
sobrevenida, hay grandes dificultades para cerrarlo. 

La situac:l.6n de la glándula, la vecindad de­
elementos vasculo nerviosos y la posibilidad de fistuliz~ 
ci6n indican la necesidad del tratarrá.ento inmediato y apre_ 
piado. La lesi6n del conducto de Stenon debe sospecharse 
cuando la herida cruza una linea imaginaria que une el 16 
bulo del pabell6n auricular con el de la nariz; como este 
conducto es superficial, resulta lesionado, 
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El diagn6st:!.co se establece por el flujo 
salival a tra~s de· la her.ida y puede hacerse m6s -
evidente estimulando la secrec:iOn salival. Es prefe­
rible el restablec:i.mi.ento de la continuidad ductal -
por sutura de sus extremos, pero debido a Q.JS la ida~ 
tificac:i6n de los cabos es muy laboriosa, será meres­
ter el apelar a ingeniosos recursos para lograrlo. La 
anastomosis se efectOa sobre un delgado tubo de poli~ 
tileno, uno de cuyos extremos debe salir a la cavidad 
bucal al nivel del segundo molar. 

La fístula del concilcto es muy rebelde,­
pues la totalidad de la saliva ·se vierte al exterior. 
Este derrame es m6s intenso a la hora de comer. El -
liquido es transparente y fluido¡ la sialograf!a pro­
porciona nociones ~t:!.les para la confi:rmac:i6n del dl.aa 
n6stico. 
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El. di agn6sti ca se establece por el flujo 
salival a traws de· la her.!. da y puede, hacerse más -
evidente estimulando la secrec::i.6n salival. Es prefe­
rible el restablec::i.mi.ento de la continuidad ductal -
por sutura de sus extremos, pero debido a QJS la i~ 
tificac::i.6n de los cabos es muy laboriosa, será meres­
ter el apelar a ingeniosos recursos para lograrlo. La 
anastomosis se efectaa sobre un delgado tubo de poli~ 
tileno, uno de cuyos extremos debe salir a la cavidad 
bucal al nivel del segundo molar. 

La fístula del conliJcto es muy rebelde,­
pues la totalidad de la saliva ·se vierte al exterior. 
Este derrame es más intenso a la hora de comer. El. -
líquido es transparente y fluido¡ la sialografia pro­
porciona nociones útiles para la confirmoc::i.6n del cil.ail 
nóstico. 
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La lesi6n del conducto tiende a la curaci6n 
espontanea mediante la punciOn diaria con jeringa (15 
ct(as). 

Antes de intentar el tratarrri.ento quirúrgico -
se realiza el tratarrri.ento conservador. Cuando el proced~ 
miento quirúrgico falla es necesario intentar la aboli­
ci6n de la secreci6n glandular mediante el procedimiento­
de la ligadura del extremo poste~lor, este tiene a:imo ca~ 
secuencia la atrofia de la glándula, pero no puede ser -
aplicado si existe infecc:i.6n. La radioterapia y la inte~ 
venci6n de leriche, consistente en el arrancarrri.ento del -
nervio auriculotemporal o simpatotectorrña cervical, inten 
ta igualmente hacer cesar la secreción glandular. 

S:l.alograf:!a.- Es uno de los siutemas de ex­
ploraci6n de las glándulas salivales, La inotalac:i.6n de­
lipiodol en el canal y en las arborizacioneo da una ima­
gen que recuerda a un pequeño árbol deshojado, D.Jando en­
ferma un lóbulo glandular, sus canales excretores se obs­
truyen, se interrumpe el trayecto del lipiodol y desapa~ 
ce la arborizaci6n en esta zona, 

La adenitis de las glándulas salivales está -
en relación con una infecci6n focal dentaria de vecindad, 
un ganglio intraglandular que puede infectarse, S:l cara~ 
teriza por una pequeña tumefacci6n redonda en la submaxi­
lar, o en el lóbulo inferior de la parótida, No hay do- ... 
lar, la saliva sale normal sin la menor huella de pus. El 
diagnóstico descansa en la sialograf!a, se ve una zona re 
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dondeada qLS no se llena con lipiodol. A veces hay que -
hacer biopsia, para saber si es de otra etiologia, como -
un hodgkin, tuberculosa, o una sarcoidosis. 

El tratarrd.entoes la supresi6n del foco denta­
rio, antibioterapia e incisi6n del ganglio para drenar el 
pus. 

Clasificaci6n de los tumores de glándulas ea-
livales. 

A). TI.MORES DE LOS aEMENTOS GLANDULARES 

1.- BENIGNOS 

a) Tumores mixtos 

b) Adenoma (seroso-mucoso) 

c) Lesiones linfoepiteliales 

2.- MALIGNOS 

a) Carcinoma mucoepidermoide 

b) Carcinoma adenoquístico 

c) Carcinoma epiderrnoide 



8). TIJ.IOAES DE UE ELEMENTOS DE LA MAT.AIZ 

l.- BENIGNOS 

a) H3mangioma 

b) Neuroma 

e) Neurofibrorra 

d) U.poma 

2.- MALIGNOS 

a) Fibrosarcoma 

b) Melanoma 

e) U.nfoma 

115 



ESTUDIO CLINICO DE LA SALIVA EN LOS PACIENTES 

DE LA CLINICA CUAUTEPEC, . 

116 

El estudio se realizó en el siguiente orden:­
nombre del paciente, edad, sexo, ocupaci.6n y presencia de 
algún proceso patol6gico, 93 procedi.6 al examen bucál, -
lesiones cariosas, ausencia de di.entes. lesiones en lo mu­
cosa y en la g:(ngiva, t1.ujo salival, viscosidad, color y­
pH salivales, Ademlis se separaron en primer lugar loa pa 

·. -
cientes edéntulos, que se supone son de rrayor edad, des~ 
pués los pacientes déntulos adultos y por óltimo los ni~ 
ñas. 

El material empleado consist:i.6 en: espejo, e~ 
plorador, abatelenguas, loceta de vidrio y papel indica~ 
dor de pH por método del colorímetro, 

PACIENTES EOENTULOS 

Mercedes Vargas Vda. de Oviedo. ?2 años. Fe­
femino. Hogar. Padece ligera obesidad, hipertensi6n ar­
terial, reumatismo, ligera sequedad de la boca, viscosi~ 
dad media. Color trasparente. pH 6.6 

Carlos Arag6n Castro. 54 años. Masculino.­
Electricidad y plomería. Reurrati.smo y probable estomati­
tis plumínica (suelda estaño y plomo}; presenta manchas -
de color morado en la mucosa. Flujo salival dismlnuido.­
\/iscosidad acentuada. pH 6.4 , 

Ma. de Jes6s Franco 06v:l.la. 43 años, Ferneni 
no. 1-bgar. Diabetes controlada. Flujo salival di.'.Jmlnui 
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El estudio se realiz6 en el siguiente orden:­
nombre del paciente, edad, sexo, ocupaci6n y presencia de 
alg6n proceso patol6gico. S3 procedi6 al examen bucal 1 -

lesiones cariases, ausencia de dientes. lesiones en la mu­
cosa y en la gingiva, flujo salival, viscosidad, color y­
pH salivales. Además se separaron en primer lugar los P! 
cientes edéntulos, que se supone son de rrayor edad, des~ 
pués los pacientes déntulos adultos y por ~ltimo los ni~ 
ños. 

El material empleado consisti.6 en: espejo, e~ 
plorador, abatelenguas, loceta de vidrio y papel indica~ 
dor de pH por método del colorímetro. 

PACIENTES EOENTULDS 

Mercedes Vargas Vda. de Oviedo. ?2 años. Fe­
femino. Hogar. Padece ligera obesidad, hipertensi6n ar­
terial, reumatismo, ligera sequedad de la boca, viscosi~ 
dad rredia. C:Olor trasparente. pH 6.6 

Carlos Arag6n Castro. 54 años. Masculino.­
Electricidad y plomería. Reumatismo y probable estomati­
tis pluminica (suelda estaño y plomo); presenta manchas -
de color morado en la mucosa. Flujo salival disminuido.­
Viscosidad acentuada. pH 6.4 , 

Ma. de Jes~s Franco Oávila. 43 años. Femeni 
no. Hogar. Diabetes controlada. Flujo salival dlmrrinui 
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do ligeramente. Viscosidad media. Color transparente, -
pH 6,3 , 

Pedro Rodrlguez Pi caso. 62 años. Masculino, 
Comerciante. Tabaquismo. Flujo salival medio, Viscoai­
dad salival normal. Ph. 6,9 • 

Pedro L6pez L6pez. 62 años, Masculino, Co­
merciante. Padece diabetes mellitus desde hace 16 años,­
controlado. Tabaquismo y alcoholismo no exagerado, Flujo 
salival disminuido. Viscosidad poco elevada, pH 6.4 , 

Clara L6pez García, ?O años, Femenino, Ho­
gar, Diabetes controlada (Mellitus), dice no tomar agua­
por indicaciones del Dr. esto junto con su padecimiento­
le ha provocado xerostomía notable (se le indicó q_¡e debe 
tomar más agua), pH 6,2 , 

Dolores Delgado de Robles. 45 años. Femeni 
no, Hogar. Nerviosismo. Se observa en sus dentaduras -
fel ta de higiene, Flujo salival disminuido. Viscosidad­
elevada. pH 6.3, 

Isabel Gedovius de Sánchez B. 72 años, Fe­
menino, Hogar, Obesidad. 4 dientes remanentes con sa­
rro. Flujo y viscosidad salivales normales. pH 6,8 , 

Roberto de la Teja Segura, 24 años, Mascu­
lino. Empleado. Gastritis. Ed~ntulo parcial, lesiones­
cariosas en todos los dientes: 15, 14, 24, 25, 31 1 32, 33, 
341 41, 42, 43, con sarro y movilidad flujo salival eleva 
do. Viscosidad media, pH 6.4 , 
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PACIENTES DENTULOS 

Rub~n 86.nchez P. 26 años. Masculino. Impre!:!. 
ta y Offset, amibiasis en tratamiento, Alta incidencia de 
caries (en todos los dientes, absceso dental en 26, gingi­
vitis por sarro dental. pH 6.5 antes de hacer odontoxesis; 
6,8 despu~s. 

Ricardo Gonz61.ez F. 35 años. Masculino, 01o 
fer. Dice tener muy buena salud. Baja incidencia de ca­
ries: 16, 36• 3?, 46, 4?, de segundo grado. Sarro Dental. 
Flujo y viscosidad salivales normales, pH ?. 

Irene garc:!'.a Rodrlguez. 30 años. Hogar. P~ 
dece halitosis. Alta incidencia de caries: Restos radicu 
lares 16, 26 1 34 1 35, 44 1 46, caries en todos los dientes 
bastante sarro dental, Viscosidad elevada, color opaco.­
Flujo salival el evado. pH 5. B • 

Francisco Recillas Treja, 24 años, Emplea­
do, Mediana incidencia de caries; en los molares de 2o.­
Y 3er, grado, Ligera gingivitis por sarro. Flujo sali­
val y viscosidad normales, pH 6,9, 

Pedro C.onde Aguirre. 21 años. Estudiante,­
Apendicectomia a los l? años. Baja incidencia de caries, 
Gingivitis edematosa por sarro y mala higiene bucal. pH -
6.9 • 

Ma, Teresa Torres Saavedra, 24 años, S:!creta 
ria, 1 aborto, Alta incidencia de caries¡ exodoncios 15, 
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26, 36, 37, 46. Viscosidad y flujo salival normales. Co­
lor transparente. pH 6.? • 

Alfonso Rayas Montes de Oca. 33 años. Con­
tador. Dice no padecer ninguna enfermedad, Alta inciden 
cia de caries (en todos los dientes) poco sarro dental. : 
Viscosidad elevada, flujo salival medio. Color opaco. pH 
6.5 • 

Vicente Legar Meza. 18 años. Masa.Jlino. Es 
tudiante. Padece del sistema nervioso (convulsiones) -
toma ribotril y esta bajo tratantj.ento ~di.ca, Alta inci­
dencia de caries: Incrustaciones en aro 14, l?, 26, 2?,-
45, 36. Exodoncias 16 y 25, Flujo salival elevado. Vls­
cosi dad media. Color transparente. pH 6.? • 

Juli ta Sánchez García. 22 años. Femenino,-
8npleada. Gastritis, infecciones intestinales. Lesiones­
cariosas en todos los dientes y exodoncias de 12, 16, 18, 
Sarro dental. Flujo y viscosidad normales. Color trans­
parente. pH 6,4 • 

Ram6n Manzano Salgado. 25 años, Masculino.­
C6mico, Alta incidencia de caries: 10 lesiones cariosas, 
5 exodoncias. Gingivitis edematosa por sarro, muy mala -
higiene bucal, Flujo salival elevado. Viscosidad media. 
Color transparente, pH 6,4 • 

Boni facio Cortés 1-Srnández. 21 años. Mas cu 
lino. Vslador, Baja incidencia de caries: 1 resto radie!:!. 
lar, Viscosidad y flujo salival normal, pH 6,8 • 
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Carlos Pérez Alvarez, 21 años, Masculino.­
Estudiante, Parasi to sis intestinal, Al ta incidencia de­
carlas: en premolares y molares, resto radicular en 34, -
Gingivitis edematosa. Flujo salival elevado, Viscosidad 
elevada. Falta de higiene bucal. pH 6,8 • 

Maria de la Luz de Elias. 4? años. Femenino 
Hogar. Obesidad, hipertensi6n arterial, colesistectomía. 
Alta incidencia de carlas en todos los clientas menos en -
incisivos inferiores, exodoncias de 15 y 25 , Sarrodental. 
Flujo salival disminuido. Viscosidad elevada. Color OP!: 
co. pH 6.5 • 

Marco Antonio Calderón Suárez, 21 años. Em­
pleado. Tabaquismo y alcoholismo, Mediana incidencia de 
caries: lesiones en· todos los molares, gingivitis por 
sarro, mala higiene bucal. Flujo y viscosidad normales.­
pH 6.? • 

Armando Salgado Aodrlguez. 55 años. Mascu­
lino. Abogado, Al.coholisrno, Baja incidencia de caries, 
Exodoncia en 46, gingivitis, bastante sarro dental. Flujo 
salival elevado. Viscosidad media pH ?, 

Juan Manuel Martínez Arteaga. 18 años. Es­
tudiante, Masculino. Alta incidencia de caries: En to­
dos los molares y premolares, maloclusi6n. Flujo y vis­
cosidad salivales normales, pH 6.6 • 

Jorge remández Orea. 33 años. Masculino, 
Comerciante, Fluorosis dental. Baja incidencia de ca­
ries. Poco sarro, Flujo salival elevado, Color claro-
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transparente. pH 6.9 • 

Juan Villanueva, 24 años. Masculino. Cent~ 
dar. Laringitis, parasitosis intestinal. Baja inciden­
cia de caries. Flujo salival disminuido. Viscosidad ne­
dia. Color opaco. pH 6.6 • 

Guadalupe Ran!rez García. 43 años, Hogar,­
Femerd.no. Vár:i.ces en miembros inferiores. Alta inciden­
cia de caries: en todos los dientes, faltan 11 dientes. -
Poco sarro dental. Flujo salival elevado, Viscosidad -
normal, color claro transparente. pH 6.8 , 

Felipe Sánchez Cervantes. 34 años, Masculi 
no. Vendedor. Gastritis. Alta incidencia de caries: en 
todos los dientes, exodoncias de 36 y 3?. Flujo salival­
disrrd.nuido, Viscosidad elevada. Color opaco. pH 6.5 • 

Saal Rerla Feyes. 19 años. Masculino. Estu 
diante. Muy baja incidencia de caries. Dos dientes supe!: 
numerarios incluidos en regi6n de caninos. Flujo salival 
disminuido, Viscosidad salival normal. Color transpare!l 
te. pH ? , 

Hermelinda Grijaldo Moneada. 18 años femen!_ 
no. S:!cretarla, Baja incidencia de caries: En rrtllares.­
Viscosidad y flujo salival normales, Color transparente. 
pH ? • 

Ma. Dolores García Mora, 13 años, Estudian­
te, Femenino. Inquietud y nerviosismo. Alta incidencia 
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~de caries: En todos los rrolares flujo salival poco eleva­
do. Viscosidad salival rredia. pH 7,1 • 

Raúl Rodr:Cguez M. 36 años. Masculino, Moc6-
nico, Operaci6n de hernia inguinal. Exodoncia de 14 
dientes, los remanentes con lesiones. Flujo salival bajo, 
viscosidad salival media. CDlor opaco. pH 6.5 • 

Pedro Alvino Alvino. 22 años. Maso.J11,-.o. -
Estudiante. Al ta incidencia de caries: exoc:bncias de 24-
25 y 46. Flujo salival elevado, Viscosidad salival media. 
color transparente. pH 6.3 • 

Carlos Madrigal U5pez, 23 años. Estudiante 
y empleado, Anemia por alirrentaci6n deficiente, infecci~ 
nes frecuentes en la garganta y administraciones de i;x3ni­
cilina, Baja incidencia de caries. Ugotna gingivitis, -
Flujo salival elevado. Viscosidad media. Color transpa­
rente un poco opaco, pH 6,5 , 

Antonio ffivera. 21 años, 9Jltero, Estudian 
te, Muy baja incidencia de caries, Poco sarro dental. 
Flujo y viscosidad nonnales. Color transparente, pH 7 , 

Agustín ArgLlelles Ochoa, 51 años, Masculino, 
Fot6grafo, Alcoholismo, Baja incidencia de caries: exodo~ 
cias 26 y 28, Un poco de sarro, Flujo salival disminui­
do, Viscosidad normal, Color transparente, pH 6,6 • 

Juan Nrez Alvarez, 59 años. Masculino. Ju 
bilado, Baja incidencia de carie:::. Sarro dentt11. Flujo 
salival y viscosidad normales, pH 6.5 • 
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Guadalupe Cheverría Moreno. 23 años. Feme ni 
no. Hogar. Nerviosismo. AJ.ta incidencia de carlea: exo 
doncias 36, 3?, 46, 4?. Flujo salival disminuido. V.toco­
sidad normal. Color transparente, pH ? • 

Ma. de Lourdes Zúñiga Rarnfrez. 19 años, Fe­
menino. Estudiante. Parasitosis intestinal, Doloreu de­
cabeza. Alta incidencia de caries; en todos los prerrola­
res y molares. Flujo y viscosidad elevados. Color ligar!: 
mente opaco. pH 6.4 , 

Carolina Bernal Mendoza, 18 años, Estudiein­
te, Infecciones intestinales con hipertermia y deshidra­
taci6n, Madi ana incidencia de caries, Amalganas en 16,-
26, 36, exodoncia 46, Flujo salival disminuido. Viscoo:l.­
dad media. Color transparente. pH ?. 

Ma, Esther Hinojosa Santoyo. 18 años. Fane­
nino. Secretaria. Al ta incidencia ca carlas en todos -
los dientes, exodoncias 16, 36, y 4?. Flujo salival dism!_ 
nuido. Viscosidad aumentada, Color opaco pH 6,6 , 

J, Carmen Leopoldo Gasea Morales. 29 años.­
Contador, Laringitis muy baja incidencia de caries, Poco 
sarro dental, Viscosidad y flujo salivales normales, Co-
1 or transparente, pH ? , 

Ma, Dolores Navarro. 23 años. Feme ni no, Ho­
gar, Apendi cectomia a 1 a edad de 16 años, Amigdalitis. -
Mediana incidencia de caries, Poco sarro dental, Flujo -
y viscosidad salivales normales. Colar transparente, pH -
G,5 • 
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Maleo Martínez Santiago •. 42 años. Masculino. 
Chofer. Muy baja incidencia de caries. Bastante sarro -
dental y movilidad. Exodoncias 15 y 16. Flujo salival -
diarninuido. Viscosidad aumentada, pH 6.6 • 

NIÑOS 

Soyla Ochoa Jacome. 4 años. Femerd.no. K:l.n..;_ 
der. Bronquitis, Amigdalitis frecuentes. Abscesos dent~ 
les en 55, 45, ?4, Alta incidencia de caries. Flujo sa­
lival elevado. Poca viscosidad. Color transparente. pH-
6.9 • 

Martha El.izabeth Batalla 1-ernández. 8 años.­
Primaria. Alta incidencia de caries. Mala higiene bucal¡ 
lesionas cariases en: 55, 16, 64, 65, 26, ?3, 84, 85, 46. 
Flujo y viscosidad salivales normrues. Color transparen­
te. pH 6.8 • 

Jase Luis Contreras Esqui val. 10 años. Mase!:! 
lino. Primaria. gripa con tos. Abscesos dentales en: -
?4, ?5, 84. Lesiones cariases en: 16 1 26, 36 1 46, 85. -
Nunca se lava los dientes. Flujo salival elevado, Visco­
sidad normal. Color transparente. pH 6.8. 

Marco Antonio Hi.nijosa Oom:l'.nguez, 13 años. -
Primaria. Alta incidencia de caries todos los molares, -
Anodoncia de laterales superiores, Falta de higiene bu­
cal, Flujo salival elevado, Viscosidad normal. Color -
transparente. pH 6,6 • 
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Jos~ Luis Reyes Hinojosa, 11 años, Prima­
ria, Alta incidencia de caries en todos los molares, Flu 
jo salival elevado. Viscosidad normal. pH 6,? • 
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e o N e l u s I o N E s 

Con respecto a las célulua serosas de las 
glándulas salivales, al ser secretados los gránulos de si 
mOgeno, no ea pierde la continuidad de la membrana celu­
lar, por cµe estos gránulos están separados por otra mem­
brana individual. Esto es sirrcl.lar en las células mucosas, 
Por estas caracterlsticas, las glánrlulas salivales eat€m­
clasificadas dentro de las glándulas rnerocrinaa. 

Las células mucosas y las células serosas se 
pueden confundir, pero sus principales diferencias son: -
a) las mi tocondrias son los organi tos q1.e más intervieren 
durante la secreci6n de los gránulos de cim6geno. En e~ 
bio en las células mucosas los gránulos de mucigero vie~ 
nen directamente del aparato de golgi. b) El cimógeno se 
distingue como gránulos en la célula oorosa¡ el mucígeno­
como gotitas que dan un aspecto vacuoludo a la célula mu­
cosa. 

La importancia que la saliva tiene en su fun 
ci6n es grande por que ayuda a la protecci6n (por medio : 
de la capacidad "Buffer") de los dientes y de los tejidos 
blandos de la cavidad oral, sianpre que su flujo y visco­
sidad no estén alterados, Perrrcl.te que se realicen además 
otras funciones de la boca, como el constante movimiento­
que hay en ella, 

También la saliva tiene importancia para el­
odont6logo por que puede servir para a:impletar diagn6sti­
cos de enferrredades orales o generaloo, si oe hacen peQJ~ 
ñas exámenes clínicos de esta. Las cnracter!sticmi de la 
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saliva como son; el color, la viscosidad, el pH, el olor, 
la cantidad de secresi6n, u otros cambios que puedan ocu­
rrir en esta, nos pueden indi.car enfermedades corl)O, into­
xicaciones, adenoides, hipertiroidi.smo, di.abetes, caries, 
infecciones en la cavidad oral, etc, 

Cuando di.smit'luye mucho la cantidad de saliva 
(xerostom!a) por alguna enfermedad (diabetes), puede ha~ 
bar como consecuencia una baja resistencia a la carien, 

Al hacer el estudio clínico de la saliva, PE! 
drlamos ayudar un poco a prevenir e.nfermedades, Pero no­
quiere decir que definitivamente podamos evitarlas por -
que en esto influyen otros aspectos; si subiecerros poco -
el pH de la saliva en un paciente que lo tenga muy ácido, 
con ayuda de enjuagues bucales u otros medios, este proc~ 
so "solo", no servirla para prevenir caries, por que en -
esta tiene que ver tambi~n la constituci6n de los dientes, 
los microorganismos, la higiene bucal del paciente, defi­
ciencias vitamínicas, di.etas, etc. 

Unos autores suponen que en la función de r:::_ 

gular la secreci6n salival no influyen las hormonas de -
las glándulas endocrinas; di.cho esto con respecto al sis­
tema nervioso, Sin embargo la relación que existe entre­
las glándulas endocrinas y las glándulas salivales es de­
importancia, pues estas óltimas tienen que ver con la ca~ 
centraci6n de yodo en la saliva, no por que provengan de­
estimulnci6n de hormonas del tiroides¡ sino por que prod~ 
can efectos en el metabolismo de esta glándula, y se re~ 
nace cuando se llega a presentar alguna alteración en la-
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concentraci6n de yodo en la saliva por consiguiente al te 
ner efectos sobre esta glándula tiroides, las glándulas -
salivales; tembién lo tienen sobre la hormona tiroxina -
que va a la sangre. Por el contrario esta relac:l.6n se re 
conoce en ausencia de la glándula tiroides, cuando aumen­
ta la viscosidad {flujo salival disrrd.nuido) y hay como -
consecuencia un aumento en la incidencia de caries. 

Las razones que nos inte~san y por las cua­
l es puede aumentar la incidencia de caries con respecto a 
la influencia salival son: la viscosidad, el pH, la ca­
pacidad "Buffer", y la composici6n quírrd.ca y rrd.crobiana. 

Con respecto a los resultados obtenidos en -
clínica, de las pruebas salivales, se ha notado que en -
personas que padecen gingivitis por exceso de sarro den­
tal, el pH no es tan ácido como en las personas que pade­
cen lesiones cariosas. En los primeros hay incluso con -
frecuencia, exceso de sarro y muy baja incidencia de ca~ 
ries. Sin embaryo se sabe que el sarro es substancia más 
bién ácida por la cantidad de mucinas que contiere. 

En pacientes edéntulos totales se ha observ~ 
do que hay disrrd. nuci6n en el .flujo salival; esto puede -
ser por la edad, pues generalmente estos pacientes ya son 
ancianos. ES supone qt.e el pH no debería ser muy ácido -
puesto que ya no hay donde se detenga el alimento. Sin -
embaryo en algunos resul t6 ser su pH salival poco ácido -
por ser diabéticos, pero en otros la causa podría ser por 
la falta de higiene bucal en sus dentaduras. 
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En muchos pacientes se observ6 un poco de se 
quedad bucal (flujo salival bajo), la causa podr.!a ser : 
por falta de ingestión de agua. Ya en un solo caso se en 
contr6 xerostom:l:a notable, por ser paciente ctl.abético. 

Tanbién se ha encontrado que la cantidad de­
eali va aumentada es más frecuente en los niños en quienes· 
se nota inquietud, y no pueden incluso controlar su len-­
gua. Se sabe que el flujo salival aumenta en ciertos es­
tados emotivos. 

A los niños que se les realizó este estudio, 
se esperaba encontrar el pH un poco más ácido, por que -
presentaron la boca con muy mala higiene bucal, pero el 
pH mas ácido que se encont~ en estos fué de 6.6 • Se 
sabe que en niños el pH se conserva con una décima más 
que en adultos. 
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