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INTRODUCCION.

La funcion normat v la salud de la boca dependen de la secrecién y funcién
normales de la saliva por las glandulas salivales mayores y menores. Una
deficiencia de secrecion salival produce boca seca, lo cual, ademas de ser un

sintoma desagradable, fomenta la infeccidén bucal.

Se debe fener en cuenta la impertancia de la funcién de !as glandulas
salivales y la saliva durante el envejecimiento, esto es un proceso que toma lugar
a lo largo de foda la vida del individuo.

" La patologia de las gléndulas salivales, involucra fundamentatmente a las
infecciones, las litiasis, los tumores y los quistes. Estas patologlias tienen lugares
preferenciales, pues se observa que las infecciones se presentan especialmente
en las glandutas salivales mayores {la pardtida y 'a submaxilar son las més
frecuentes), las litiasis suelen aparecer preferentemente en ia submaxilar, los
tumores en la parétida y glandulas salivales menores, las manifestaciones
quisticas (ranulas y mucocele ) en la sublingual y glandulas salivales menores

respectivamente.

Para saber si éstas patologias son de caracter inflamatorio, litiasico o
tumoral, y dar un correcto {ratamiento al paciente y una recuperacion exitosa., es
necesario elaborar una buena historia clinica que nos resulte Gtil para fa forma de
evolucion del cuadro clinico, ia cual constituye una serie de datos de gran valor
gue nos orientan junto con la observacion de los signos y la interpretacion de los

sintomas.

El cirujano dentista debe tener los conocimientos de los principales
aspectos patolégicos de las glandulas salivales, ya que éstas integran la funcién

masticatoria y anatdémicamente, al estar ubicadas en la cavidad bucal y sus



estructuras, las caracteristicas que se presentan en ellas pueden ser confundidas
con procesos odontdégenos, por o cual el odontélogo, debe brindarle una atencion
adecuada al paciente geratrico y realizar cualquier fipo de fratamiento

correctamente.
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CAPITULO 1.
GLANDULAS SALIVALES.

1.1.CLASIFICACION.

Las glandulas salivales se localizan completamente en los tejidos de la

cavidad bucal y estan constitvidas por tres pares de glandulas salivales:

a) Parbtida: Localizada en el drea petiauricular (por abajo vy adelante
de! oido), ligeramente sobre ef muscuio masetero, se extiende por
detras del borde posterior de la rama mandibular y su conducto
excrefor (de Stenon} desemboca en el interior de la mejilla, a la

altura de! segundo molar superiot.

b} Submandibular: Se localiza en la parte posterior del piso de la boca
{riangule submandibular). La mayor parie de ia glandula es
superficial v alrededor del margen libre posterior del musculo
milchioideo se curva una pequefia propofcion profunda, su
conducto excretor (de Wharton), desemboca debajo de la lengua.

¢) Sublingual: Estan por delante de las submandibulares,
inmediatamente pot debajo de la membrana mucosa del piso de la
boca (pliegue sublingual), descansando sobre el misculo

milohioideo.

Estas y las multiples glandulas salivales menores o accesorias (labial,
bucal, palatina, lingual, apical inferior, tonsilar y refromolar}, segregan en la
cavidad oral su producto y contribuyen a formar la saliva mixta, que proviene

de las glandulas safivales mayocres y menotes.



Las funciones que cumplen dentro de la fisiologia general del

organismo pueden agruparse en:

1. Proporcionar un medic himedo y limpio en {a cavidad oral,
ubricando el bolo alimenticio (esta funcion es realizada por el agua
y las glucoproteinas que entran en la composicion de la saliva),
Desde el punto de vista evolutive. es el aspecto mas importante y

primitivo presente en todos los vertebrados.

2. Otra actividad importante es segregar ciertas enzimas, como la
amilasa, que tiene una participacion importante en la digestién de

los alimentos.

3. Y Segregar ciertas hormonas y otros componentes con distints
actividad farmacolégica, como la parotina, un factor de crecimiento
epitelial que controla {a gueratinizacion epidérmica y la erupcion
dentaria., a liscocima, con poder antibacteriano sobre la fiora no

habitual de ia cavidad oral.

1.2. SECRECION SALIVAL.

La secreclén salival mixta, que es el resultado de la mezcla producida
por las distintas glandulas, contiene dos grandes grupos de sustancias:
organicas no proteicas e inorganicas. Actualmente, se reconoce que el
mecanismo de secrecién salival requiere energia para fa produccién y

secrecidn de muchos productos.

El volumen y composicién de la saliva varia en las distintas giandulas

¥ en un mismo individuo, segtn las circunstancias y en relacién con diversos



factores y estimulos: es suficiente alguna varacion volumétrica de la
secrecion primaria para que resulte modificada secundariamente la

composicién de la saliva.

El volumen de saliva secretado normalmente en 24 horas no se
conoce con exactitud y se ha estimado entre 500 y 1500 ml. También el ritmo
de su secrecién por parte de las distintas gléndulas varia considerablemente
en el transcurso del dia, segin los estimulos secretorios y las necesidades

fisiolégicas.

La mayor parte de la saliva se secreta durante las comidas y su
cantidad total puede alcanzar cifras superiores a 4 mi/min. Entre ias comidas
se maniiene una secreCion de relativo reposo, cuyos valores minimos se

aicanzan durante el suefio y pueden ser inferiores a 0.25 mi/min.

En fa secrecién de reposo contribuyen las pardtidas en 21%, fas
submaxilares en 83% y las sublinguales y accesorias en 16%. A los
incrementos de secrecién, debido a la ingestion de alimentos contribuyen las

parétidas en 62%, las submaxilares en 37% v las restantes glandulas en 1%.

1.3. SALIVA,

La saliva es un liquide complejo formado por gran variedad de
componentes organicos e inorganicos (electrolitos, sustancias no
eleciroliticas, aurea, acido drico, glucosa, amoniaco, lipidos, cofesterol,
&cidos fafidos, proteinas y enzimas); los cuales aciuan colectivamente para
mantener la homeostasis del medio ambiente bucal. Todos estos
componentes de ia saliva total, no solo derivan de las glandulas salivales,

sino también se originan en el fluido crevicular.



1.3.1 COMPOSICION DE LA SALIVA,

La composicion de la saliva mixta, que corresponde a la mezcla de las
secreciones de las distintas glandulas, contiene alrededor del 88% de agua y
1% de solidos disueltos. De acuerdo con su naturaleza quimica, los distintos

constituyentes sélidos de la saliva pueden distinguirse en tres grupos:

a) Las proteinas.
b} Los componentes orgéanicos no proteicos.

¢) Los componentes inorganicos.

Las proteinas de la safiva mas importantes, por su cantidad v por su
_ yalor funcional, son la ptialina o 1-amilasa y las glucoproteinas de la mucina.
La mayor parte de la 1-amilasa salival procede de la parétida, cuyos acinos
estan formados por células serosas. Esta enzima hidroliza el aimidén y lo

desintegra en maltosa, malfotrioza y dextrina.

La mucina de ta saliva, constituida por glucoproteinas, es sintetizada y
segregada por las células mucosas presentes en los acinos mucosos y
mixtos. Son resistentes a la accion proteolitica de ias enzimas digestivas y
pueden cumplir su funcién lubricante de los alimentos y protectora de las
mucosas en fodos los tramos del tracto digestivo.

{ a saliva contiene inmunoglobulinas IcA, lcB e IcM. Las dos Gitimas se
encuentran en concenfraciones minimas, muy inferiores a fas del plasma,
formando parte del total del 1% de proteinas que desde el plasma pueden
pasar del medio intersticial v a la saliva, junto con la albiimina, transferina y
demas proteinas plasmaticas. A la IcA salival se le atribuye valor funcional
como anticuerpo contra gérmenes bacterianos presentes en la bota y en el

medio intestinai.



La saliva mixta contiene, proteinas, algunas sustancias organicas
nitrogenadas no proteicas, como urea en concentracidén similar a la
plasmatica, amoniaco procedente de la transformacion bacteriana de la urea,

y aminodcidos con concentraciones equivalentes al 20% de las plasmaticas.

También conviene destacar la presencia en la saliva de componentes
inorganicos no idnicos. Los méas importantes son el calcio v los fosfatos, que
estan incorporados a las proteinas salivales, y principalmente a las
gluceproteinas de la mucina. Sofo eventualmente y de manera gradual o

parcial pueden resultar liberados y pasar a la forma idnica.

1.3.2 MODULACION DE LA FLORA ORAL.

a) Mecanicamente: La saliva es tragada en un movimiento posterior
continuc. Este barrido constante de microorganismos y detritos
celulares y alimenticios, pueden constituir un factor importante en
la regulacién de la formacion de placa bacteriana, caries y
enfermedad parodontal.

b) Sistemas_inmunolégicos y no inmunolégicos. La safiva puede
también regular tanto la adherencia como la eliminacién de la

microflora, a través del sistema inmune (IgA secretoria), o de los
sistemas no inmunes (mucinas, lisozima, lactoferrina vy

lactoperoxidasa).

1.3.3.DIGESTION.

El proceso de la digestion es modulado por dos enzimas que se
encuentran en la saliva. Una de ellas es la alfa-amilasa, considerada como

uno de fos elementos méas abundantes en la saliva, cuya funcién consiste en



hidrolizar el aimidén desdoblandole en peqguerios fragmentos, facilitando asi

el proceso de la digestién.

la lipasa es ofra enzima secretada por las glandulas salivales
menores {Von Ebner) cuya funcion principal és la digestién de los lipidos.
Cabe mencionar que la saliva tiene un papel fundamental en la hidratacién y
dispersion de las particulas de la comida durante el proceso de masticacion,
Todo este ayuda en la formacién y lubricacién del bole alimenticio,

favoreciendo asi su paso por el eséfago.

A la vez se ha visto que |a saliva también provee un medio benéfico
para el gusto, v que, ademas de las enzimas previamente mencionadas,
existen otras como la ribonucleasa y la_desoxirribonucieasa, que desdoblan
fos acidos nucléicos, fosfatasas alcalinas y acidas, y esterasas no

especificas.

1.3.4.PROTECCION Y LUEBRICACION,

Algunos componentes salivales tienen la propiedad de absorberse de
manera muy selectiva al esmalte de los dientes, a las superficies microbianas
y a las céiulas epiteliales. Esta adherencia depende de las propiedades
fisicoquimicas que cada molécula posee particularmente. A su vez cada una
de estas moléculas forman complejos moleculares, las cuales interactian
colectivamente para formar peliculas protectoras, que ayudan a la
lubricacién, a lz formacién de barreras permeables contra 4cidos, a la

retencion de humedad y a la medulacién de la adherencia microbiana.

Como ejemplo tenemos el caso de las mucinas salivales, las cuales no
solo recubren las superficies dentales y las mucosas sino también, forman

complejos con factores antimicrobianos, tales como la IgAs, lisozima y



cistatina incrementando asi su actividad antimicrobiana. Por ofro lado, las
glucoproteinas ricas en prolina acthan también como lubricantes salivates y

su actividad se incrementa cuando interactian con albumina.

1.3.5.CAPACIDAD AMORTIGUADORA. { buffer).

La saliva provee varios mecanismos amortiguadores, los cuales
contrarrestan la acidez producida por los restos alimenticios, que se
depositah sobre la superficie de los dientes, cuando éstos se descomponen
por las bacterias gque se encuentran en la bogca, produciende por
consiguiente acidos que después conducen a la descalcificacién de los
dientes y luego a la caries dental. Entre estos mecanismos se encuentra ei
bicarbonato salivat y ias histatinas. El bicarbonato-salival es considerado el
primer agente amortiguador en {a saliva, el cual es producido en las células
ductales, mediante la accién de las anhidrasas carbdnicas. Una vez que se
encuenira & bicarbonate en ja cavidad bucal, éste forma compiejos con las
mucinas salivales las cuales se absorben a las superficies bucales, de esta
manera la funcién protectora de las mucinas se incrementa notablemente,
favoreciendo a su vez la produccién de una barrera amortiguadora, que evita
la penetracién de ias sustancias &cidas a las mucosas bucales y al esmalte

de los dientes.

1.3.6.PROCESO DE MINERALIZACION.

Se sabe que el esmaite dental esid compuesic por minerales
refafivamente insolubles (calcio-fosfato) los cuales constituyen lo gue se
denomina hidroxiapatita (HAP). Bajo condiciones normales de fuerza ibnica y
pH, estos minerales se disuelven lentamente en salfiva carente de
compeonentes proteinicos, sin embargo, cuando existe un flujo y composicién

salival normal asociados a una exposicién minima a acidos bacterianos, los



individuos no tienden a perder sus dientes por disolucién durante periodos
prolongados de tiempo. De hecho se ha observado que ei esmalte
descalcificado en una lesion cariosa temprana, se remineraliza si la supetficie
del diente se limpia con regularidad y se encuentra en contacto con ia saliva.
Recientemente se ha sugerido que los residuos acidicos, atraen el calcio que
se encuentra en la saliva favoreciendo la formacién de sales de calcio-

fosfato, importantes durante el proceso de remineralizacién.

1.3.7. SIALOQUIMICA.

Es el estudio de los componentes salivales. La sialoguimica se utiliza
para investigar enfermedades generales y para monitorear et proceso de las

glandulas salivales afectadas.



UNIDAD i, )
XEROSTOMIA Y SINDROME DE SJOGREN,

2.1. XEROSTOMIA.

La xerostomia es la sensacién de sequedad oral. Por lo tante, es un
sintoma y en si misma no constituye una enfidad nosolégica. sino que la
podemos observar en diferentes condiciones patolégicas o no. Obedece a
una disminucion de la cantidad de saliva normal, siendo generalmente de
tipo parcial. Por lo comin revela un déficit de la secrecion salival,
apareciendo cuando el flujo normal se reduce alrededor del 50%. Esto es
debido a diversas causas tales como administracion de farmacos,
-enfermedades-generales, el uso de protesis y lesiones glandulares.

2.1.1. FISIOPATOLOGIA.

Caracteristicas de la saliva. Depende de la viscosidad de ia proporcion de
ceéiulas mucosas de cada glandula. La parétida gue es serosa tiene un
tiquide fluide, la submaxilar es una saliva mixta vy la sublingual es de
predominio mucoso. Las glandulas salivales menores contribuyen en un 30 a
50% al volumen total de saliva mixta. Esencialmente toda la oesmolaridad de
[z saliva se deriva de 4 ifones: sodio, potasio, cloruro y bicarbonato, aungue
hay otros productos come caicio, fosfato y proteinas.

Mecanismo de secrecion salival. La saliva segregada por las glandulas
salivales y excrefada a ila cavidad oral es un producto complejo en su
composicion y muy variable, Cuando se produce la masticacién se activan un
gran nimero de receplores sensoriales y se ponen en marcha estimulos
simpéticos y parasimpaticos. Aparece un incremento del flujo salival de 10 a

100 veces mayor que en la secrecién en reposo.



Factores controladores de ta secrecion salival. Entre elfos destacamos la
velocidad de secrecion, el ritmo circadiano, la dieta, las hormonas, el sexo, ia
radiacfon y la inervacion auténoma. Este uitimo es el de mayor trascendencia
ya que influye de una manera mas rapida y lo hace a través del sistema

simpatico y parasimpatico.

2.1.2.ETIOPATOGENIA.

La xerostomia se relaciona con una inadecuada produccion de saliva,
Esia deriva de una disfuncién de las glandulas salivales, pudiendo ser o
resultado de una alteracion funcional o estructural de las mismas. Sin
embargo, en algunos casos 1a xerostomia se produce en individuos con una

_funcién glandufar normal ¢ incluso aumentada. -

Algunos factores refacionados con un mayor consumo de saliva serian:
La respiracién bucal, es la principal causa en jévenes, se asocia a mordida
anterior abierta y obstruccién de las vias nasales debida a una desviacién del
tabique nasal. La xerosfomia es més intensa por la mafiana al despertarse v
se acompafia de gingivitis hiperpiasica.

Se ha definido la xerostomia asaciada al uso de prétesis dentales
mucosoportadas, siendo descrito como un fendémeno reactivo a un cuerpo
extrafio. Por lo comun, se trata de pacientes de edad avanzada portadores
de prétesis completas. Si bien, en un principio hay una hipersalivacion, la

deglucion constante de saliva provoca xerostomia.

Otro factor seria la disminucién de los estimulos periféricos: Las
personas que toman dietas liguidas o pacientes sometidos a inmovilizacion
mandibular tras cirugia ortognatica, produce atrofia de las glandulas

salivales, disminucién de la sintesis de proteinas y una reduccién de la

10



secrecion safival. Asi, una maslicacibn reducida podria ser un cofactor a

considerar en pacientes susceptibles.

Con los farmacos: Las glandulas salivales muestran gran susceptibilidad a
los anficolinérgicos estrictos, por o que |2 sequedad de boca precede a los
demas efectos. Destacan en ésfe aspecto la atropina, utilizada en
anestesiologia, ef oxifenonio eh ol tratamiento de la dlcera péptica y la
propantelina como espasmolitico. Igualmente, aparece xerostomia con los
antiparkinsonianos (trihexifenidilo), antidepresivos triciclicos (maprotilina,
amitriptilina), antihistaminicos (difenhidramina) v neurolépticos
(clorpromazina y butifercnas). Aungue en los tres ltimos grupos de farmacos
su actividad anticolinérgica es menor, la sequedad de boca aparece tras su
_ utilizacion de forma prolongada.

La xerostomia también aparece con el uso de simpaticomiméticos
mbdos, como las anfetaminas, la fenfluramina y et dietilpropién. Otros
muchos farmacos, originan xerostomia por un mecanismo desconocido:
antihipertensivos  (clonidina, guanetidina, alfametildopa, reserpina),
ansioliticos (diazepan), antiarritricos, levodopa, bromaocriptina, sales de litio,

elc.

Tabaco: A pesar de que }a nicotina actia estimuiando 1a secrecién salival, e
consumo excesivo de tabaco fumado puede provocar xerostomia. A patte de
una hipotética afectacion glandular sistémica, se ha descrito un efecto directo
alterando fas glandulas salivales mencres palatinas. Probabiemente jueguen
un papel primordial fa accién local del humo y del calor en la desecacion de

la mucosa oral, especiaimenie en los fumadores de pipa.
La deshidratacion: En estados febriles, deshidratacién y shock

hipovolémico. La secrecion salival cesa practicamente debido a 1a pérdida de

agua por sudeoracién y respiracion, por lo vémitos y diarreas, poliuria, o por
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pérdidas hematicas importantes. En estas situaciones, la sequedad
orofaringea y la sensacion de sed forman parte del mecanismo defensive dei

individuo,

Factores psiquicos: Los trastornos mentales generalmente se asocian con
hiposafivacion. Esta es caracteristica en ia depresién, estando relacionada
directamente [a magnitud de la xerostomia con la intensidad del cuadro
depresivo. También se ha constatado una hiposecrecién salival en la

esquizofrenia y en la demencia.

2.13. CARACTERISTICAS CLINICAS.

La xerostomia.no es un sintoma aisladeo, la-hipofuncién salival provoca
profundos cambios en la calidad de vida del paciente xerosiémico que se

manifiesta por la aparicién de una clinica subjetiva de padecimiento oral.

Sintomatologia oral: La xerostomia se refiere a la sensacidén subjetiva de
sequedad bucal gue sufre et paciente Sin embargo, muchos pacientes gue
presentan un descenso en su secrecién salival no padecen este sintoma. La
sequedad bucal suele ser percibida por el paciente cuando su secrecién
salivat se reduce a la mitad. El paciente xerostomico se queja con frecuencia
de malestar oral por la dificuitad de mantener hitmeda su boca, de hablar, de
deglufir. La escasa saliva que presenta es pegajosa y espesa. Necesita
ingerir coptinuamente liguidos, incluso de noche durante el suefio. Es
frecuente la sensacion de picor o ardor bucal, fundamentalmente de

localizacién lingual. £| gusto se altera y toma sabor metalico.

La lubricacién inadecuada de la boca, el gusto alterado, la sensacién

de malestar oral y la dificultad de tragar, pueden contribuir a crear cambios
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en el patrén nutricional del paciente, al considerar que el sabor y |2 calidad

de los alimentos son deficientes.

Sintomatologia extraoral: Representan manifestaciones de enfermedades o
frastornos sistémicos relacionados con la aparicion de xerostomia (e,
sindrome de Sjogren) o ingesta de medicamentos xerostomizantes. Suelen
aparecer simultineamente con los sintomas orales. Son frecuentes los
sintomas oculares {sequedad, visién borrosa, quemazén o picor), sequedad

en la garganta, nariz, piel y en mucosa vaginal.

En la patologia de la mucosa oral: En el paciente con xerostomia, la
hipofuncién salival provoca una alteracién profunda del ecosistema oral. La
mucosa -oral -aparece lisa, palida, sin brillo y seca, pudiéndo agrietarse o
ulcerarse sobre todo en las comisuras labiales. La lengua adquiere un
aspecto rojizo, seco con tendencia a fisurarse. Durante la exploracién oral el
espejo dental o los guantes pueden adherirse a los tejidos blandos. La
hipasecrecién salival provoca un descenso de la capacidad antifiingica y se
incrementa la aparicion y desarrclio de candidiasis, fundamentalmente la
forma eritematosa. £l factor protético contribuye a ello.

En e} paciente xerostémico, la mucosa se deteriora y se hace més
susceptible a los factores imitativos externos como ef tabaco y el alcohal,
pudiende favorecer la aparicién de lesiones precancerosas como la
leucoplasia.

Patologia dental: La saliva es fundamental para proteger los tejidos dures
dentales. Los efectos de la hiposecrecién safival con respecto a la caries
dental son muy intensos. Las bacterias cariogénicas comeo los Estrepiococos
Mutans vy Laclobacilos aumenian en pacientes con descenso de la secrecion
salival. Se produce un incremente en el nimerc y extensién de las caries
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dentales, en localizaciones radicutares y vestibulares provocando el deterioro

y 1a destruccién dental por caries rampante.

En la patologia periodontal: La sequedad bucal favorece el acumulo de
placa gingival, ya que se modifica su adhesién y su metabolismo pot la
disminucion salival y el descenso de componentes antibacterianos (lisozima,
ig A, efc). El mecanismo de limpieza natural se deteriora. La gingivitis se
intensifica. Este hecho se incrementa con la dificultad de muchos pacientes
en desarrollar una técnica de higiene oral. Se ha podido telacionar una
mayor prevalencia o destruccién periodontal en los pacientes con descenso
de ia secrecion salival, especialmente en los afectados por & sindrome de
Sitgren.

7 P}obiemés prostodéncicos: Al decrecer la produccién de saliva, disminuye
la capacidad de adhesién y el confort en los pacientes portadores de protesis
dentales removibles. El descenso de saliva no favorece fa retencién
protética, al no proporcionar esa pelicula safival que se interpone enfre la
mucosa oral edéntula y la superficie interna protética. Las posibilidades de
lesiones por roce o friccidn aumentan ya gue la mucosa se encuentra mas

seca vy lisa, slendo frecuente las dleeras traumaticas,

2.1.4.DIAGNOSTICO.

La valoracion clinica de la xerostomia requiere, en primer jugar, una
minuciosa historia y exploracion estomatolégica completa. En ésta cobran
una importancia fundamental la recogida de los antecedentes médicos del
paciente, ya que nos permifird reconoccer muchas de las causas de
xerostomia (medicacién, radioterapia, diabefes, etc.). En segundo lugar es
necesario un estudio mediante pruebas complementariaé de la funcién

glandular. Entre éstas estan la sialomefria, la gammagrafia salival
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secuencial, la sialografia parotidea y la sialoguimica, Finalmente, el estudio
histopatolégico de las muestras obtenidas por biopsia o por puncién
aspiraciéon con aguja fina {preferible en las glandutas salivales mayores}, nos
permitirdn una aproximacién diagnéstica més precisa en aquellas
circunstancias en las que se produzcan alteracicnes estructurales de fas

glandulas salivales,

2 5. TRATAMIENTO.

Tratamiento etiolégico: Debe comenzar por la eliminacion de las causas
que la criginan. En el caso de la eticlogia farmacoldgica, debe realizarse un
andlisis exhaustivo de los farmacos que toma el paciente para diagnosticar
- -su podet xerostémico. Puede recurrirse a-la colaboracion del doctor que ha
prescrito la medicacién con el objetive de sustituir el farmaco responsable
(diwrético, antidepresivo, antihipertensivo} o en caso hegativo, estudiar su
sustitucién, la duracion, y dosis del tratamiento, sin que suponga un riesgo

afiadido para la salud general del paciente.

Tratamiento sintomatico. La terapéutica para estimular la secrecion salival
puede ser aplicada de forma local o sistémica. Substancias como la parafina
o goma de mascar mentolada sin azucar puede estimular localmente la
salivacién. El 4cido citrico es un buen estimulante salival pero no debe
utitizarse frecuentemente porgue puede ititar la mucosa oral y contribuir a ta

desmineralizacidon dental.

La estimulacién de la secrecion salival de forma sistémica mediante
determinados farmacos ha tomado un interés creciente. La pilocarpina es el
mas efectivo sialogogo actual, estimula intensamente la secrecion exdcrina.
Su principal efecto secundaric es cardiocirculatorio (frecuencia cardiaca y

presion artetial deben controlarse). No puede utitizarse en pacientes con
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glandulas salivales muy afectadas con poco tejido funcional. Cuando ia
estimulacién salival no es suficiente, 1a boca puede conservarse htimeda con
saliva artificial. Generalmente su contenida consiste en iones, una sustancia
viscosa, un edulcorante, un conservador y a veces, fluorurc. Los iones calcio
y fosfato son necesarios para darle a la saliva arlificial un potencial de

remineralizacion junto con et fluoruro,

Tratamiente preventive oral. Debe instaurarse un adecuado programa de
higiene oral con el fin de controiar el crecimiento y desarrolio de la placa
bacteriana dentegingival. El cepillado debe de inciuir, Ademas, la superficie
lingual.

" La utilizacion de pastas y colutorios con productos antimicrobianos es
fundamental. Los fluoruros en pastas dentrificas, colutorios y barnices son
también muy tiles para impedir la incidencia de caries radiculares en el

anciano xerostémico.

Para la prevencion y control de la candidiasis oral en paciente con
xerostomia debe recomendarse a limpieza diatia de sus protesis dentales.
Deben ser refiradas por la noche e introducirse en una solucién de
clorhexidina al 0,12% para controlar ¢l desarrollo de Candidas. Si presentan
grietas en los labios, puede recomendarse cremas protectoras para
hidratarlos. Cuando exista evidencia clinica de candidiasis oral debe
instaurarse un fratamiento con antifingicos como la nistatina o el fluconazof

gue pueden ser muy dliles,

Ofras medidas preventivas orales incluyen el confrol dietético para
evitar fa ingesta rica en azucares, que pueden incrementar el riesgo de
caries. El consumo del tabaco y alcohol deben reducirse al maximo. Para

evitar la desecacién de Ia mucosa oral vy fa aparicién de posibles cambios
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disqueratdsicos, no deben utilizarse colutorios con contenido alcohélico. Es

necesario mantener un aporte permanente liquido, especialmente agua.

2.2. SINDROME DE SJOGREN.

El sindrome de S5jdgren, también llamade “sindrome seco”, esta
caracterizado por xerostomia, queratoconjuntivitis seca y artritis reumatoide,

asociada a tumefaccion parotidea.

Esta enfermedad se debe a lesiones desiructivas de las glandulas
endderinas, principalmente salivales y lagrimales, por accién de los linfocitos
del enfermo, clinicamente-se maniffesta por una- deficiericia secretora y
sequedad de las mucosas. Afecta fundamentalmente, a mujeres

posmenopausicas (90%), ¥ ccasionalmernie a hombres de edad avanzada.

2.21.ETIOLOGIA.

La eticlogia de la enfermedad se desconoce, perc gran numero de
anticuerpos anormales, y la asociacién con enfermedades de la colagena,
han hecho que la mayor parte de los inmundlogos incluyan este sindrome en

la lista de enfermedades “autoinmunes”.

2.2.2, CARACTERISTICAS CLINICAS.

Manifestaciones bucales. La sequedad de la boca es caracteristica en
pacientes con sindrome de sjgren. La lengua aparece roja v suave, con
atrofia de las papilas filiformes y fungiformes. Puede verse ulceracion o
lesiones erosivas de la mucosa bucal y queilifis angular, La canlidad de
saliva secretada varia, pero la reduccidn es obvia. Puede existir un material
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mucoide, pegajoso, que se adhiere a [a2 mucosa bucal, que fiende a estar
eritematosa y plegada. En estadios tempranos, cuando la atrofia papilar de la
lengua estad comenzando, fa superficie lingual aparece roja y cubierta por un
grueso material mucoide. A medida que se produce ia atrofla de las papilas
filiformes, las papilas fungiformes se destacan. La boca seca puede
acompafiarse de agrandamiento bilateral, unifateral o agrandamiento nulo de
fas pardtidas. También es posible el agrandamiento de las glandulas

submaxilares.

Las quejas bucales incluyen incapacidad de masticar o deglutir;
necesidad de tomar agua para peder tragar; labios secos con fisuras, y
mucosa bucal y lengua seca. La ausencia de secreciones bucales puede ser
causa- de enfermedades secundarias de la- boca, como candidiasis o
aumento de caries dental. En pacientes portadores de dentaduras completas,
la reduccién del volumen salival puede ocasionar la disminucién refentiva de

las prétesis, con algunas molestias.

Manifestaciones ocufares. El agrandamiento de las glandulas lagrimales,
es un signo frecuente de enfermedad, perc las quejas de sequedad ocular
pueden ser las primeras de la enfermedad en un paciente, con transtorno de
la coldgena o sin el. Los pacientes se quejan de una sensacién continua de
polve o arenilla, que provoca ardor y fotosensibilidad en el ojo. La
participacién continua e intensa de la glandula lagrimatl puede ser causa de

tilcera de la ¢c6rnea y conjuntivitis,

Manifestaciones articulares. Otres sintomas y signos dependen
principalmente de la enfermedad de la coldgena asociada, incluyen las
lesiones osteoarticulares, que se manifiestan come artralgias ¢ configuran un
cuadro semejante al de la artritis reumatoidea A veces aparecen

destrucciones en los dedos de ias manos y de los pies.
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2.2.3. DIAGNOSTICO.

£l diagnostico se puede establecer por medio de la prueba de
“SCHIRMER", que consiste en colocar una tira de papel de filtro en el saco
conjuntival inferior. Las personas normales humedecen 15 mm de papsl de
filtro en cinco minutos. Los pacientes con sindrome de Sjdgren humedecen

menos de 5 mm de papel de filtro.

Las glandutas salivales afectadas por sindrome de Sjdgren sufren una
infiliracién inflamatoria crénica de linfocitos, células piasmaticas e histiocitos.
Las glandulas salivales principales son dificiles de someterse a biopsia, y en
el caso de la parttida ésta puede provocar paralisis facial. La biopsia de
glandulas salivales menores es muche menos compleja, y puede demostrar
lar histologia de la enfermedad. El tejido glandular salival menor puede
obtenerse del paladar o del labio. Las glandulas del paladar pueden
someterse facilmente a biopsia con un “punzon”, pero las biopsias del iabio
pueden efectuarse mas faciimente coh un bistwi y cerrandolas

primariamente con puntos, fo cual provoca muy poca molestia.

2.2.4. TRATAMIENTO.

La terapia del sindrome de Sjtgren generalimente no es satisfacteria.
La sequedad ocular puede ser mejorada con la aplicacion frecuente de
preparaciones de metilcelulosa, La sequedad bucal es aliviada por el uso
frecuente de preparaciones de saliva artificial (ta formula incluye fosfatos de
potasio, clorure de potasio, sodic, maghesio, calcio, fluorure de sodio,
sorbitol, sustancias de cohesion, sabores, colorantes, preservadores y agua);
sorbiendo liquidos durante todo el dia, masticando chicles sin aztcar. Deben
evitarse los farmacos que reducen la secrecién de saliva, como los
descongestionantes y los antihistaminicos. Es esencial realizar una higiene
bucal rigurosa y supervisién dentaria regular. El agrandamiento gtandular
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ocasionalmente responde a corticoesteroides. El dolor transitorio debido al
aumento del tamafio de las glandulas salivales, es la administracién
exclusiva de analgésicos, pero puede requerir intervencién quirGrgica en

algunos casos; si el malestar es muy grande.

Si of paciente es dentado, se le debe prohibir la ingestién de dulces,
debe mantener un alto nivel de higiene bucal y un control sobre ef pregreso y
detectar yfo tratar caries dental temprana. Por lo general el dolor de la boca,
se debe a una infeccién por Candida albicans.

20



UNIDAD .
INFECCIONES BACTERIANAS, MUCOCELE Y RANULA.

3.1.SIALOLITIASIS.

Sialolitiasis es la formacion de una estructura calcificada dentro de ia
glandula, o del sistema de conductos de una glandula salival. E! propio
calculo suele ser una estructura laminada, con una matriz orgénica
mineralizada compuesta de proteinas, acidos grasos y polisacéridos; el

componente inorganice es principaimente hidroxiapatita.

La mayor incidencia se encuentra en ef conducto de Wharton con un
92%, el conducto de Stenonh con 6% y con 2% los conductos de
desembocadura de las glandulas sublinguales v de las salivales menores
que se hallai: diseminadas por la mucosa palatina, vestibular y carriilos. Son
mas frecuentes en la edad adulta, asi como también en el sexo masculino y

en fas glandulas localizadas del lado izquierdo.

3.1.1. ETIOLOGIA.

En cuanto a la eticlogia de un sialolite, la teorfa més simplificada es la
de Kruger: se forma de la aposicién de sales de minerales alrededor de un
tapén de moco, bacterias y células epiteliales descamadas. Es decir, al haber
una proporcién alferada de calcio y fésforo (elevada}, aunada a un aumento
de alcalinidad salival.se produce una precipitacion de sates de calcio que se
unen a los polisacéridos presentes, asi como mucina salival, bacterias, algin
cuerpo extrafio presente fo que forma un nido cenfral o matriz, sobre ¢l que
se colocan por aposiciones sucesivas circulares, materiales organicos o
inorganicos de la saliva. Enire los factores predisponentes se encuentra la

infeccién, inflamacién, el trauma fisico, una region anatémica predisponente



{como la submaxiiar), medicamentos antiparkinsonianos fales como la

levodopa, Bendopa, Dopa, Larodopa.

3.1.2.CARACTERISTICAS CLINICAS.

El nticleo es blando, con capas alternativas duras y blandas. Es en
estos primeros estadios en que la formacion del sialolite pasa desapercibida
para el paciente, ya gue es asintomatica y el fluido salival aungus lento es
continuo. Pero, a medida que pasa el tiempo y el sialolitc aumenta de
tamafio, se aprecia la disminucién o ausencia del fluido salival por blogueo
del conducts, lo que ocasiona un dolor intermitente y un aumento de volumen
que empieza antes de los alimentos y persiste por varias horas mas, cuando
- ya no hay paso de-saliva se produce -el- agotamiento- o -colapso- del
parénquima glandular gque produce a su vez una fibrosis glandutfar.
Crecimiento que defermina disfuncion, infeccidn y por consecuencia
descarga purulenta. Hay algunos autores que estén de acuerdo en que el
dolor se presenta después de la ingesta alimenticia, estimulado por el
cepiltado dental, imadidndose hacia el oido y el cuello del lade afectado.
Opinan que es el resultado de un aumento de salivacion estimulada por el

dentiftico y la comida.

La sialolifiasis produce lo gue denominamos “célico salival” signo
patognoménico de la presencia de una piedra salival, caracterizado por algia
muy imporiante de la glandula afectada, el cual remite a medida que hay
vaciamiento glandular. Los calculos ubicados en el conducto de Stenon
tienen un fiempo de evolucion muy corto, pues debido a la situacién
anatomica de la glandula y a la forma de los sialolitos (puntiagudos) tienden
a ocasionar un cdlico salival muy intenso que obliga a los pacientes a
someterse a tratamiento. En cambio los situados en el conducto de Whatton

tienden a alcanzar mayor tamafio ya gue su forma es redondeada y



traumatiza menos los tejidos adyacentes. Estos pueden ser redondos,
ovoides o alargades y su tamafio oscila desde unos mifimetros hasta
centimetros. Son de coler amarillento, su superficie es dspera y a la
palpacién son muy durcs. Se hallan constituidos principalmente por fosfato
de calcio, carbonate de calcio, mucopolisacaridos, colesterol, acido trico,

oxido de hierro, fiocianatos sodicos y de potasio y compuestos del magnesio.

3.1.3.DIAGNOSTICO.

Para llegar al diagnéstico, se recurre a la valoracion de las

caracteristicas clinicas y a los hallazgos radiograficos.

Ya gue radiograficamente los sialolitos aparecen como radiopacidades
uniformes bien circunscritas y que tienden a tomar la forma del conducto |,
cuando son multiples, a ta imagen radiografica obtenida se le denomina de
“rosario”. Por lo tanto es recomendable, ademas de tomar radiografias

oclusales convencionales, realizar sialografias.

3.1.4. TRATAMIENTO.

El tratamiento depende de la presencia de infeccién, ei estado de la
glandulz, y la localizacion del caleulo. Sila funcién de la glandula no se ha
perturbado demasiado, fa extirpacion del céalculo y el tratamiento con
antibidticos, si hay infeccién, aliviard todos los sintomas. Cuande hay
trastorno impertante de la funcion, se ha de extirpar la glandula, mediante
marzupializacion del conducto previa fijacién del célculo, con dos sedales,
uno mesial y unc distal que ademas sirven para una mejor exposicion del
conducto. Se ha comprobadeo que el fluido salival se regenera una semana

despues de la sialolitotomia
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3.2. SIALADENOSIS.

El término con que ta OMS designa a la tumefaccién asintomatica vy
recurrente de la glandula salival, sobre todo de la parétida. Este término debe
limitarse a las tumefacciones salivales, parotideas especiaimente, no
dolorosas, recidivantes, no inflamatorias, originadas en trastornos
metabolicos y secretores del parénquima de la glandula.

3.2.1. CARACTERISTICAS CLINICAS.

La sigladenosis (sialosis) se caracteriza por un agrandamientc no
inflamatorio y no neoplasico de las glandulas salivales. El agrandamiento
suele ser bilateral, y puede presentar una evolucién de agrandamientos
- recurrentes e indolores “de las glandulas. Las pardtidas son las méas
frecuentemente afectadas. El proceso es mas comun en mujeres. La
hinchaz6n de la porcién periauricular de la pardtida es el sintoma més
frecuente, pero también puede estar afectada la porcion retromaxifar de ia
gléndula. La  histologia de Jla sialadenosis es caracteristica,
independientemente de la causa del aumento de volumen, come hiperirofia
celular acinosa, edema del tefido de sostén intersticial, y atrofia de los
conductos estriados. Se obseérva una alteracion caracteristica de la
composicién quimica de la saliva en la sialadenosis: aumento notable de
potasio, y disminucidn del sodio en la saliva. Aunque ta magnitud de las
alteracionies varia segtn la causa del aumento de volumen.

La sialadenosis puede presentarse en diversas situaciones. La
sialadenosis hormonal se ha descrito asociada con menstruacion, embarazo

¥y menopausia.

La sialadenosis asociada con cirrosis alcohbfica es frecuente; de

hecho, puede preceder at desarrollo de sintomas generales de cirrosis. Otras



formas de cirrosis también pueden originar agrandamiento de la parétida. De
manera similar, se ha observado que aveces enfermedades del pancreas y

de riflones crean sialadenosis

£l agrandamiento simétrico de las parttidas también se asocia con la
desnutricién , especialmente en estados de privacion aguda de proteina. La
administracién de drogas puede causar aumento de volumen giandular, se
ha sefalado para medicamentos que contienen yodo, fenilbutazona y

derivados de la noradrenalina.

3.2.2.DIAGNOSTICO.

_Ademas del aspecto de las glandulas salivales, el antecedente de una
hinchazén crdnica de las glandulas que va aumeniando lentamente, casi
siempre bilateral, es sospechosa de sialadenosis. La sialografia suele ser
wtil, pues ol aspecto de la glandula es esencialmente normal. Como ni ef
dolor ni fa inflamacion son caracteristicos de la sialosis, [a palpacién de la
glandula sirve de poco, excepto para localizar la zona hinchada. La quimica
de la saliva tiene gran importancia para el diagnoéstico; el aumento del

potasio en la saliva, es el dato mas caracteristico de todas las sialadenosis.

3.2.3. TRATAMIENTO.

El tratamiento es sintomatico. La terapia de la enfermedad

telacionada, puede mejorar el agrandamiento de la glanduia salival.

3.3. SIALOADENITIS AGUDA.

Es la inflamacidn de las glanduias salivales, se presenta cuando

disminuye el flujo salival en pacientes debilitados y deshidratados. La mayor
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parte de los casos ocwrren en adultos (también exisie una forma neonatal e
infantil de la enfermedad}, la infeccidn es particutarmente frecuente después

de cirugia o de enfermedades crénicas.

3.3.1. ETIOCLOGIA.

El factor etiolégico son los calculos salivales (sialolitos), situados més
frecuentemente en los conduclos ¥ no en la gianduia misma. Son mas
comunes en el conducto de la glandula submaxilar que en los de las
glandulas pardtidas y sublinguales, causades por fa estasis del flujo salival,
secundarios a una tortuosidad del conducto, 0 como consecuencia de su

estrechamiento a su paso sobre el musculo milohiocideo.

Otro factor es ef desarrollo de bacterias resistentes a los antibidticos
{Staphyiococcus aureus resistente a la penicilina y el Streptococcus viridans
en otros pocos casos) v el empleo creciente de drogas que disminuyen el

flujo salival como diurétices, antihistaminicos y antiparkinsontanes.

3.3.2.CARACTERISTICAS CLINICAS.

E! paciente se queja de un brusco comienzo de dolor en el angulo del
maxilar, que empeora al abrir la boca, para comer o hablar. El examen
muestra una glandula aumentada de volumen y dolorosa. La piel de
reveétimiento en forma caracteristica estsd enrojecida y caliente; la fiebre

baja, malestar general y cefalea son usuales.

A menudo se observa trismo vy puede producirse la salida de material
purulento por el orificio del conducto excretor al presionar con suavidad ia

glandula o conducto danado.
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3.3.3. DIAGNOSTICO.

El diagnéstico se confirma al obtener material purulento del orificio del
conducto de Stensen ejerciendc presién sobre la glandula, o también
mediante radiografia, si se encuentra en el conducto, aparece como una
opacidad redondeada o en forma de cigarrillo, con el limite bastante reguiar;

algunas veces existen caiculos multiples.

3.3.4. TRATAMIENTO,

Los principales objetivos médicos son la eliminacién del organismo
causal, la rehidratacion del paciente y si supura, et drenaje de la misma.

El primer paso es el cultivo y antiblograma del exudado obtenido del
otificio del conducto salival, después se inicia el tratamiento con un
antibidtico resistente a la penicilinasa, como una penicilina semisintética. El
paciente debe hidratarse y hay que conservar un equilibrio de electrolitos
adecuado. Hay que estimular la produccién de saliva para facilitar el drenaje
chupande carametos acidos duros.- Se debe conservar lo mejor posible la
higiene bucal, .y si no se observa muy pronto mejoria, se procede al drenaje

quirurgico de la glandula afectada.

Los cirujanos han recomendado en casos de recurrencia, la
extirpacion total de la parétida, pero ef peligro de seccionar el nervio facial,
provocando parélisis, ha disminuido el entusiasmo por esta técnica. El
empleo de sialografia ayudara a facilitar el drenaje en estos casos y se
recomienda utiizar (segun Quinn), erifromicina ¢ telraciclina por via
intraductal. Coloca la sonda en e} conducto y anestesia la Zona con una
solucion de lidocaina infreducida directamente en el sistema de conductos.
Esto va seguido de inyeccién del antibidtico en el conducto, a concentracion

de 1.5 mg/ml. Esta técnica se repite durante 5 dias
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3.4. SIALOGRAFIA..

La sialografia es el método radiografico mas utilizado para el examen
de fas glandulas salivales, el cual nos proporciona informacién detallada dei
sistema ductal de las glandulas, por eso, es el métedo de eleccién en casos

de sialoadenitis y sialosis.

3.4.1.TECNICA.

El método consiste en la inyeccion de un medio de contraste, a través
del ostium, en ia salida del conducte principal y que se distribuye en todo el
sistema de conductos glandulares El contraste se inyecta hasta que e}
.paciente nota. una -sensacidén de plenitud o-dolor-en o glandula, esto nos -
indica que todos los conductos estan Henos y hay estancamiento en el
parénquima. A continuacién, se realizan radiografias de frente y de perfil de
CTANEo.

3.4.2. VENTAJAS Y DESVENTAJAS.

Entre sus ventajas, podemos destacar que es una técnica facil de
realizar, su costo es relativo y permite una visién directa de los conductos

glandulares.

Sus inconvenientes son las molestias o el dolor que experimenta el
paciente tras la prueba; puede ocasionarse lesiones al intentar la dilatacion
del conducto o producirse falsas vias; la extravasacion del contraste puede
provocar fendémenos irritativos que pueden ser persistentes. Inclusoe se han
observado reacciones alérgicas por el contraste.
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3.4.3. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.

Las principales indicaciones de la sialografia son las enfermedades
inflamatorias y no neoplésicas, que generalmente muestran cambios en el
sistema de conductos de fa glandula. Estas alteraciones forman un grupo
heterogénec infegrado por varios tipos de sialoadenitis, incluyendo e
Sindrome  de  Sjogren, enfermedades granulomatosas, alteraciones
obstructivas coma la sialolitiasis, en sialosis, lesiones traumaticas y
anomalias congénitas. En muchas de éstas alteraciones sus signos vy
sintomas son muy parecidos mientras que sus imagenes sfalograficas son
distintas, ya que existe una gran variedad de cambios en los conductos de
las glandulas safivales. Los signos y sintomas clinicos de la ebstruccion de
las gléndulas salivales son patognomonices pero siempre se pueden requerir
una evaluacion sialogréfica. Los calculos radiolGcidos pueden ser
visyalizados como defectos de refleno, o mas raramente, como un area

estrecha def conducto con unha dilatacién proximal.

fa sialografia no esta indicada cuando el calculo esta situado en la
parte distal del conducto, ya que la manipulacion con el catéter o la presién
durante la inyeccién def contraste puede desplazar el calculo hacia upa parte
mas profunda, posiblemente una localizacidén inaccesible desde la cavidad
oral. Sin embargo, estd objecién no se aplica en los calculos situados en las
zonas mas profundas, en estos casos, la slalografia propofciona una
informacion imporiante de la localizacién y determina el procedimiento

necesario para su extirpacion,

3.5.MUCOCELE.

Los muceceles (fenémeno de retencién mucosa) son tumeraciones

nodulares producidas por algin fraumatismo a la mucosa y glandulas
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salivales menores. La cavidad hucal tiene abundantes agrupacicnes de
glandulas mucosas cuyos conductos en condiciones normales excretan
moco en la superficie y conservan una atmoésfera hiimeda, lo cual les da el
término de mucosa. Por lo tanto, es fa consecuencia de la rotura dei
conducto excretor de alguna glandula, fendmeno que riega ia saliva en los
tefidos. Si bien al principic se forma una lesion difusa, pronto aparece un
guiste rodeado por tejido de granufacién,

3.5.1. CARACTERISTICAS CLINICAS.

Los mucoceles constituyen una lesién muy frecuente y por lo general
son diagnosticados por su aspecto clinice. Se presentan como una
_tumefaccién indolora, circunscrita, redondeada;-siempre-elevada, franshicida,
de color azuloso, situada aveces profundamente, 6 se encuentra como una
tesién movil. A excepcidn de la mitad anterior del paladar dure, no provista de
glandulas salivales, puede desarrollarse en cualquier parte de la mucosa

bucal, pero los sitios preferidos son los fabios y la lengua.

3.5.2. DIAGNOSTICO.

Una caracteristica del mucocele, muy dtit para su reconocimiento
clinico es ademas el cambio de tamafo periddico. Esto se produce pues la
saliva es eliminada ante un iraumatismo (mordedura) vacidndose el
mucocele. La glandula se colapsa, parece curada totalmente, pero al tiempo
vusive allenarse. La puncidn con la punta de un explorador (sin anestesia o
con anestesia tépica) permite ver el filamento mucoso que queda adherido al
instrumento. £l mucocele no es un quiste verdadero, pues no existe
metmbrana epitelial, sinc que el mucus ests rodeado de tejido de granulacién,



3.5.3. TRATAMIENTO.

lLa evacuacian de mucus v fa extirpacién quirtirgica adecuada de toda

la glandula afectada.

3.6. RANULA.

La ranula es un mucocele grande en la cara lateral del piso de la boca
originado por el bloqueo dei conducto de la glandula sublingual. Se llama

ranula por su semejanza al vientre de una rana.

3.6.1. CARACTERISTICAS CLINICAS.
La ranula sublingual es unilateral, ovoide, situada entre la tengua y el
maxilar inferior. Puede alcanzar gran volumen, frasparente y violacea, El

diagnosiico resulta siempre evidente. La evaguacidn espontinea o
provocada va seguida de recidiva.

Conforme la ranula crece, la lengua es desviada hacia atras o hacia
un lado, y causa cierta interferencia en la masticacion, ta deglucién y el
lenguaje. Hay alguna tendencia 2 'a rotura espontanea porque <f guiste tiene
pated sumamente delgada, esta situado en el piso de la boca, y sujeto a
traumatismos frecuentes. Al romperse deja salir material mucoide viscoso un

poco parecido a la saliva, pero comtinmente el liguido estad muy alterado.

3.6.2. TRATAMIENTO.

Su tratamiento es quirtrgico mediante la extirpacién del seudoquiste y

ta glandula o marsupializacion.
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CAPITULO IV.
NEOPLASIAS DE LAS GLANDULAS SALIVALES.

4.1. ADENOMA PLEOMORFO.

Es el tumor mas frecuente de las glidndulas salivales y su lugar
preferencial es en la parétida y fas glandulas salivales menores y dentro de
ésta se e observa con mas frecuencia a nivel del paladar dure o blando.

La mayoria de ios investigadores piensan que este tumor se origina a
través de una transformacion neoplasica del epitelio glandular adulto (epitelio
de los conductos).

4.1.1.CARACTERISTICAS CLINICAS.

La glandula parétida constituye la localizacibn mas comun del
adenoma pleomeorfo. Sin embargo, puede presentarse en cualquiera de las
glandulas salivales mayores ¥ menores. Es mads frecuente en mujeres que en
hombres. L.a mayoria de las lesiones se presenian entre la cuaria y la sexta

década de la vida.

Por lo general, es mévil, excepto cuando aparece en el patadar duro,
de consistencia firme, indoloro y en la mayor parte de los casos no produce
uiceracién de la mucosa que lo cubre. Dentro de la boca el sitio mas
frecuente es e] paladar duro, en segundo fugar labio superior y mucosa
bucal. En estos casos, en especial en los del paladar, no tiene una capsula
definida; en la glandula submaxilar se presenta como masas discretas.
Cuande se originan en la gigndula parétida son indoloros, no presentan
sensibilidad a la presion, su crecimiento es lento y, por lo regular, se localizan
por debajo de Ia oreja, en |a parte postetior de la mandibula.
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En algunos casos la extension posterior de la rama mandibuiar
atraviesa el tumor y si esto persiste por tiempo prolongado, puede provocar

atrofia del hueso por presién.

Los tumores mixtos, por lo general vartan de tamafio de unos cuantos
milimetros a varios centimetros y a veces alcanzan proporciones gigantes en
las glandulas salivales principales, en especial de la parétida. El tumor es
lobulado y posee una seudocipsula de tejido conectivo de grosor variable
que, por lo genaral, es incompleta. En los sitios en los que la capsuta no esta
completa, el tejide neopldsice esta en contacte directe con ol tejide salival

adyacente

4.1.2. TRATAMIENTO.

Su fratamiento es quirtrgico v consiste en la exéresis del idbuio
superficial de la pardtida con conservacién del nervio facial. Obviamente, en
los casos en que el tumor asiente en el lébulo profundo, el tratamiento sera la
parotidectomia total con conservacién del nervio facial, puesto que no es
aconsejable hacer la simple enucleacién del tumor dade que no tiene una

verdadera capsula y la irregularidad de su supertficie posibilita la recidiva.

Ademds cerca del 25% de los tumores mixtos benignos sufre
transformacién maligna si no reciben tratamiento por tiempo prolongado. La
posibilidad de transformaciéon maligna es mayor cuando los pacientes

recibieron radioterapia en esta zoha.
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4.2. ADENOLINFOMA. (TUMOR DE WARTHIN]}.

Se cree gue la fesién surge en tejido glandular salival atrapado en los
ganglios linfaticos en fases tempranas del desarrolio. Este tumor se localiza

por lo regular en la glandula pardtida.

4.2.4. CARACTERISTICAS CLINICAS.

Cuando el tumor se localiza en la parétida, se presenta como una
masa blanda o quistica localizada en ef polo inferior de la glandula,
adyacente y posterior al angulo de ia mandibula. En ésta situacion, da ia
impresion de gque el fumor se desarrolla en la glandula submaxilar por ia
proximidad de la misma. £! tumor es redondo, delimitado, encapsulado y
tiene una superficie lisa o lobulada y su didmetro varia de 1 om a 4 cm.

Tambieén es comin encontrarlo en paladar y labios.

La edad de comienzo promedic se encuenira entre la quinta y la
octava décadas de la vida y cuando se presenta bilateral (2% de los casos),

puede presentarse crecimiento muitiple, sincrénico o metacrénico.

4.2.2. DIAGNOSTICO.

Se diagnostica faciimente por aspiracidn con aguia, y por su aspecto
caracteristico en el centalleo de pardtida utilizando el isdtopo pertenectato
Te99m. También es uno de los pocos crecimientos de la parédtida que se
presenta bilateralmente (comparar con la sialoadenitis), hecho gque puede

tener valor diagnostico
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423 TRATAMIENTO

E! tratamiento es fa reseccidn con conservacion def nervio facial de
forma similar al adenoma pleomorfo, si bien se trata de un tumor con menor

capacidad de recidiva.

4.3 CARCINOMA ADENOIDEO QUISTICO.

Es una forma de adenocarcinoma con caracteristicas distintivas. Las
glandulas salivales mas afectadas son: parbiida, submaxiiares y glandulas
salivales accesorias del paladar y la lengua. Es mas comin entre la quinta y

la sexta década de la vida, aunque puede presentarse a edad mas temprana.

4.3.1 CARACTERISTICAS CLINICAS

En las glandulas principales se manifiesta como una masa unilobular,
de consistencia firme a la palpacién que puede relacionarse con dolor o
sensibilidad a la presién ¢ contacto. En general, se caracleriza por
crecimiento lento, por lo que evoluciona varios afios antes de que los

pacientes soliciten tratamiento.

La invasion 6sea ocurre con gran frecuencia y en la fase final no hay
alteraciones radioibgicas, ya que se produce infiltracion a través de los
espacios medulares, en raras ocasiones deriva de la mandibula. Una
caracteristica habitual de los tumores inirabucaies, en paricular en los
ubicados en el patadar a un tado de linea media, es la ulceracion de la
mucosa gue lo cubre, Esto es Gl para distinguir dicha lesion del tumor mixte

benigno.
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4.3.2 TRATAMIENTO

Sin importar el sitio de la lesion primaria, el tratamiento de eleccién es
la cirugia. Cuando incluye la glandula parélida se recomienda la reseccion

amplia a manera de parotidectomia superficial y lobectomia profunda.

Dentro de la boca, el tratamiento de eleccion es la escision que incluye
reseccidn del hueso subyacente. Con frecuencia se realiza cirugia radical
para obtener bordes quirtirgicos libres de tumor. La radioterapia
posguirtirgica ofrece resultados alentadores v tiene una funcién importante

en ol trafamientc de la recurrencia de ia fesién.

4.4 CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE

La mayoria de estos tumores se presentan en las giandulas parétidas,
sin embargo, el resto de las glandulas salivales mayores y menores también
son afectadas. Este tumor se presenta cen mayor frecuencia entre la tercera
y la sexta década de la vida. No hay diferencia significativa en cuanto al
sexo. Las metastasis son comunes. Dada la tendencia de estos tumores a
formar areas guisticas, las lesiones intracrales deben diferenciarse de los
mucoceles, especialmente en el 4rea retromolar. Los carcinomas
mucoepidermoides de alto grado de malignidad crecen rapidamente y
producen dolor como sintoma femprano. La paralisis del nervio facial es

comun en los tumores de las parétidas.

441 CARACTERISTICAS CLINICAS.

Clinicamente aparece como un abultamiento indoloro, que con
frecuencia se ulcera. Es comuin encontrar desarrollo de quistes dentro del

fumor con exudacién de material mucoso, por lo general e tumor es
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circunscrito y en ocasiones tiene una capsula incompleta. Los lugares mas
afectados son : paladar, lengua, labios y area retromolar. Por otro |ado, los
tumores con un mayor grado de malignidad, crecen con rapidez y por lo

regular, se acompafien de dolor y ulceracion de fa mucosa.

4.4.2 TRATAMIENTO

Ef tratamiento del tumor primario es quirtirgico, pero [os casos graves
se {ratan mediante cirugia y radioterapia posoperatoria en el sjtio primario.
En las lesiones con bajo grade de malignidad, en raras ocasiones se realiza
cirugia radical de cuelio, pero la lesidn con alto grado casi siempre requiere

aste tratamiento.



CONCLUSIONES.

Dentro del campo de actuacién de! odontdlogo v estomatdlogo se
sncuentran engiobadas, no sélo las patologias de la cavidad oral
propiamente dichas, sino también de las estructuras anexas. Dentro de ellas
una de las méas importantes son las que corresponden a las gféndulas
salivales. Su trascendencia e influencia en la homeostasis de la cavidad oral
y su infiuencia en las diferentes patologias que aparecen en la cavidad oral
es conocida sblo en parte,

La saliva no sélo es un lubricante que facilita funciones bucales como
el habla, la masticacion y_la degiucion, sino-que lleva a-cabo muchas
funciones imporiantes para el mantenimiento de la salud bucal en general.

Con el envejecimiento nos podemos enconirar con lesiones
inflamatorias, de origen litidsico; otras con caracter inmunitario; y por tiltimo,
un amplio especfro de neoplasias tanto malignas como benignas. Para
diagnosticar estas lesiones, es necesarie realizar con cuidade una historia v
exploracion clinica, las cuales nos orientaran hacia un buen diagnéstico y
tratamiento del problema, ya gque Jos sighos y sintomas de [as patologias de
las glandulas salivales, son generalmente, inespecificas. La sospecha clinica
se ha de confirmar por medio de diferentes técnicas de diagnostico, para
tener una mayor certeza y realizar el tratamiento adecuado para cada tipo de

lesion que se presente.

El levar a cabo un buen tratamiento no sélo depende del odontoiogo
sino también del paciente, ya que si el colabora con el tratamiento que mas
le conviene y sigue todas las insirucciones pertinentes, su recuperacibn es

mucho mas rapida.



GLOSARIO.

ALGIA - Sufijo gue indica condicién dolorosa.

CATETER.- m. instrumento quirtirgico tubutar flexible para extraer liquidos (o
para introducirios) en una cavidad corporal, especialmente el gue se

introduce en i{a vejiga por la uretra para extraer orina.

DIETILPROPION.- Nombre guimico: clorhidrate. Adrenérgico que guarda
relacidn estructurzi con la anfetamina, la betanfetamina y la efedrina., se
presenta en forma de polvo cristalino blanco a casl blance y fino., se emplea

para disminuir el apetito y se administra por fa boca.

ENUCLEACION - F. Extirpacién de un 6rgano, de un tumor o de ofro cuerpo

de manera gue sale completo.
ESCISION .- Extirpacion quirdrgica.
EXERESIS .- Extracién o extirpacion quirdrgica.

FENFLURAMINA .- Es un clorhidrato (trifluorometil). Adrenérgico empleado
como anoréxico en el tratamiento a breve plazo de la obesidad exdgena., se

administra por la boca.

FENULBUTAZONA - Compuesto del género de [a aminopirina v la antipitina,
que se presenta en forma de polvo cristalino blanco o casi blanco, con
propiedades analgésicas, antipirética, antiinflamatoria y uricosurica suave.,

se emplea espectalmente en el fratamiento de gofa, arritis reumatoide,

ESTR TESIS N DERE
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espondilitis anquilosante y ofros estados reumatoides. Se administra por via

bucal.

LOBECTOMIA.- Extirpacion de algtn 16bulo; por e, el tiroideo, hepatico,

pulmonar ¢ [os cerebrales,

MARZUPIALIZACION - f. Creacién de una bolsa; el término se aplica
especialmente a la exteriorizacion quirdrgica de un quiste por reseccion de la
pared anterior del mismo y sutura de los bordes cortados de Ia pared residual
contra fos bordes adyacentes de fa piel, con I¢ que se establece un saco de

lo que antes era un quiste cerrado.

PATOGNOMONICO - Es lo especificamente distintivo o caracteristico de una
enfermedad o condicién patolégica; signo o sintoma por ef cual puede
establecerse un diagnéstico.

RESECCION.- f. Extirpacion de una parte de un 6rgano u ofra estructura.

SIALOLITOTOMIA - f. Incisién de una glandula o de un conducto salival para

extraer un calcuio.

SIALOSIS - f. Flujo de saliva

SINCRONICO.- Que ocurre al mismo tiempo gue otra cosa.

TRISMO.- m. Alferacidn motora del nervio tigémino; en especial, espasmo

de los misculos de la masticacién, con dificultad para abrir la boca

(mandibulas trabadas). Sintoma caracteristico del tetanos.
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