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1. RESUMEN

“FRECUENCIA DE LESIONES ASOCIADAS A GLANDULAS
SALIVALES EN UNA POBLACION MEXICANA.”

Karina César Carbajal; Dra. Santa Ponce Bravo?

Introduccion:

Se realiz6 un analisis transversal, analitico y descriptivo para identificar
clinicamente lesiones en glandulas salivales que se presentan mas
frecuentemente en la poblacion que acudié a la Clinica de Recepcién, Evaluacion
y Diagnostico (CRED) de la Divisibn de Estudios de Posgrado e Investigacion
(DEPel) de la Facultad de Odontologia en la Universidad Nacional Autbnoma de
México, entre enero del 2006 a junio de 2011. La mayoria de los reportes

existentes son extranjeros.

Material y método:
Se revisaron 27,205 expedientes, solo 51 personas presentaron lesiones de
glandulas salivales, de las cuales 36 son mujeres y 15 casos son hombres.

Resultados:

El mucocele se presento en ler lugar con 15 casos, principalmente en hombres.
En 2do lugar el Sindrome Sjogren con 13 casos solo en mujeres. La xerostomia se
presento en 3er lugar con 10 casos mayormente en el sexo femenino. En 4to lugar
se encontré el Adenoma pleomorfo con 9 casos principalmente en mujeres. La
Sialolitiasis esta en 5to lugar con mayor frecuencia en mujeres con 3 casos. Solo

se presento un caso en una mujer de Carcinoma Adenoideo Quistico.

Conclusion:
El sexo femenino presenté en mayor medida Sindrome de Sjogren, Adenoma

pleomorfo, Xerostomia y el unico caso de Carcinoma adenoideo quistico.



La palpacion de glandulas salivales en pacientes que acuden a la consulta diaria
es importante para la deteccion de lesiones de naturaleza benigna y/o maligna,

por ello no se debe de pasar por alto la exploracion de las mismas.

Palabras clave: Patologias de glandulas salivales, poblacién mexicana, mucocele,
ranula, sindrome de sjogren, adenoma pleomorfo, xerostomia, sialolitiasis y

carcinoma adenoideo quistico.

! Tesista, Alumna Facultad de Odontologia.

2Tutora, Profesor de carrera C definitivo TC, Facultad de Odontologia.



2.  INTRODUCCION.

Las glandulas salivales poseen un papel importante, que es la produccion de
saliva, la cual participa en la fonacién, masticacion, gusto y deglucion. Las
glandulas salivales se catalogan en glandulas salivales mayores, las cuales se
presentan de forma bilateral (parétidas, submandibulares y sublinguales),
localizadas de forma estratégica para la distribucion de la saliva homogéneamente
en toda la cavidad. Por su parte las glandulas salivales menores, se encuentran en
mayor cantidad, localizadas en toda la cavidad bucal exceptuando la encia
insertada. Las glandulas salivales no estan exentas de alteraciones, pudiendo ser
derivadas de la accion de factores variados como traumatismos, infecciones,

alteraciones metabolicas e incluso procesos neoplasicos.

La variedad de signos y sintomas, mas la complejidad del diagndstico
histopatolégico hacen dificil el diagndstico a precisar. La mayor frecuencia de
lesiones de glandulas salivales, es debido a procesos infecciosos o traumaticos,
sin embargo, en algunos casos los pacientes cursan con lesiones sin que sean
tratadas, siendo identificadas al momento de la exploracién clinica por el
odontélogo o en estadios avanzados. En diversos casos con relacion a las
neoplasias de glandulas salivales, el adenoma pleomorfo se presenta con la

mayor incidencia.?

Hasta la fecha la mayoria de los reportes son realizados en poblaciones
extranjeras, no obstante los reportes de la poblacion mexicana son escasos. Al
tratar de comprender como son las tendencias epidemiolégicas en base a estudios
foraneos, nos obliga a incrementar y analizar detalladamente lo que ocurre en la
poblacién mexicana. El grado de morbilidad y capacidad de actuacion, junto con
las diferencias étnicas de la poblacion mexicana, hacen necesario el conocer las
lesiones mas frecuentes en las glandulas salivales. Para lo cual, se tomé la

totalidad de personas que acudieron a la Clinica de Recepcién, Evaluacién y



Diagnostico (CRED) de la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion de la
Facultad de Odontologia (DEPel-FO) en la Universidad Nacional Autbnoma de
México (UNAM), entre enero de 2006 a junio de 2011 y de ellos establecer a
aguellas personas que tuvieran alguna alteracion o manifestacion relacionadas

con los glandulas salivales.



3. MARCO TEORICO.

Las glandulas se originan a partir de células epiteliales que dejan la superficie en
que se desarrollaron, penetran en el tejido conectivo subyacente y elaboran
alrededor de ellas una lamina basal. Las unidades secretorias, aunadas a sus
conductos, son el parénquima de la glandula, en tanto que el estroma de la
glandula representa los elementos del tejido conectivo que invaden y apoyan al

parénquima (Fig. 1).

Los epitelios glandulares elaboran sus productos en forma intracelular mediante
sintesis de macromoléculas que suelen agrupar y almacenar en vesiculas

llamadas granulos secretorios.

T — ——
Proliferation of cells and their
downgrowth into the subjacent

| connective tissue.

Epithelium

T Basal lamina—

Connective tissue —

Exocrine gland Cords of cells Follicular endocrine
formation forming endocrine gland gland formation

ponopan300;

g
————Disappearance
of duct cells

“Secretory N
portion >
\Secretory—
portion

Fig. 1. Esquema de la formacién embrionaria de los tipos de glandulas exécrinas y endocrinas
(tomado de: Junqueira LC, Carneiro J. Basic Histology text & atlas. 1la ed. Mc Graw-Hill
Interamericana; 2005).



Las glandulas se clasifican en 2 grupos principales en base al método de
distribucion de los productos secretorios:
1. Glandulas exocrinas

2. Glandulas endocrinas

Las glandulas salivales forman parte de las glandulas exocrinas que son las
glandulas que secretan sus productos a través de conductos hacia la superficie
epitelial externa de la que se originan. A su vez las glandulas exocrinas se
clasifican de acuerdo a la naturaleza de secrecion, su forma y el niumero de

células.

Las glandulas secretan sustancias que se describen como tipo mucoso, seroso o
mixto (Fig. 2). Las glandulas serosas sintetizan proteinas. Las glandulas mucosas
secretan mucindgenos, proteinas glucosiladas grandes que, cuando se hidratan,

forman un protector grueso y viscoso conocido como mucina.

Las glandulas mixtas contienen acinos que producen secrecidbn mucosa y serosa.
Las glandulas salivales son gldndulas exocrinas multicelulares que consisten en
racimos de células secretorias que funcionan en conjunto como 6rganos

secretorios.

Fig. 2. Esquema de los diferentes tipos de acinos glandulares (tomado de: Gartner LP, Hiatt JL. Texto
atlas de histologia. 3a ed. Mc Graw-Hill Interamericana; 2008).



Por su disposicion estructural, las glandulas multicelulares se clasifican de
acuerdo con la organizacién de sus componentes secretorios y conductos; y por la
forma de sus unidades secretorias (Fig. 3).

Las glandulas multicelulares se clasifican como simples y compuestas. Se
clasifican adicionalmente segun sea la morfologia de sus unidades como
tubulares, acinares o tubulo-alveolares. Las glandulas multicelulares mas grandes
estan rodeadas de una capsula de tejido conectivo colagenos que emite tabiques
hacia el interior de la glandula y la subdivide en compartimientos mas pequefios
conocidos como lébulos y lobulillos. Los elementos vasculares, nervios y
conductos utilizan los tabiques para entrar y salir de la glandula. Ademas

proporcionan apoyo estructural a la glandula.

Los acinos de algunas glandulas exocrinas multicelulares como las glandulas
salivales mayores, poseen células mioepiteliales que comparten la lamina basal de
las células acinares. Las células acinares aungque son de origen epitelial tienen
caracteristicas del musculo liso, la contractilidad. Su contraccién ayuda a exprimir

la secrecion de sus acinos.®
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Fig. 3. Esquema de los tipos celulares que constituyen los acinos y los ductos de las glandulas
salivales (tomado de: Gartner LP, Hiatt JL. Texto atlas de histologia. 3a ed. Mc Graw-Hill
Interamericana; 2008).



Las glandulas salivales se clasifican en glandulas mayores y menores. Las
glandulas salivales mayores estan compuestas por 3 pares de glandulas: parétida,
submandibular y sublingual (Fig. 4). Las glandulas salivales menores son muy
numerosas se encuentran en promedio entre 700 a 1000 y se distribuyen por toda

la cavidad oral exceptuando la encia insertada.*

Fig. 4. Esquema de la distribucién anatémica de las glandulas salivales mayores (tomado de:
http://www.maxilofacialgarciavega.es/especialidades-grupo.php?id=4).

La glandula parotida se ubica posterior a la rama de la mandibula, inferior al
conducto auditivo externo y anterior a las apofisis mastoides y estiloides, su
conducto excretor se denomina conducto de Stenon o parotideo y contiene acinos

serosos (Fig. 4).

La glandula submandibular se ubica en el triangulo submandibular, desembocan

a traves del conducto de Wharton o submandibular. Son glandulas mixtas (Fig. 4).

La glandula sublingual se ubica en el tejido conectivo del piso de boca, su
conducto excretor se denomina conducto de Bartholin o sublingual. Son glandulas

mixtas con predominio mucoso (Fig. 4).


http://www.maxilofacialgarciavega.es/especialidades-grupo.php?id=4

Las glandulas salivales menores estan formadas por grupos de acinos y son

glandulas mixtas con predominio mucoso.>®

Las glandulas salivales son estructuras que pueden presentar alteraciones tanto
reactivas como neoplasicas, e incluso encontrarse involucradas por enfermedades
sistémicas. La ultima clasificacion de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS,
Tabla 1)’ ha identificado nuevas neoplasias que clinicamente pueden ser
confundidas entre si, por tal motivo es necesario conocer las caracteristicas
clinicas de las glandulas salivales en estado sano para poder identificar una lesion
y de ser posible determinar el tipo de ésta. También se anexaron las lesiones no

neoplasicas que no aparecen incluidas en la clasificacion de la OMS.



Tabla 1. Clasificacion de las glandulas salivales segun la OMS.’

Adenomas:

-Adenoma pleomorfo.
-Mioepitelioma (adenoma mioepitelial).
-Adenoma de células basales.
-Tumor de Warthin (Adenolinfoma).
-Oncocitoma.

-Adenoma canalicular.

-Adenoma sebaceo.

-Papiloma ductal.

-Papiloma ductal invertido.
-Papiloma intraductal.
-Sialadenoma papiliforme.
-Cistoadenoma.

-Cistoadenoma papilar.
-Cistoadenoma mucinoso.

Carcinomas:

-Carcinoma de células acinares.

-Carcinoma mucoepidermoide.

-Carcinoma adenoideo quistico.

-Adenocarcinoma polimorfo de bajo grado (adenocarcinoma de ductos terminales)
-Carcinoma epitelial-mioepitelial.

-Adenocarcinoma de células basales.

-Carcinoma sebéceo.

-Cistoadenocarcinoma papilar.

-Adenocarcinoma mucinoso.

-Carcinoma oncocitico.

-Carcinoma de conductos salivales.

-Adenocarcinoma.

-Mioepitelioma maligno (carcinoma mioepitelial).
-Carcinoma en adenoma pleomorfico (tumor mixto maligno).
-Carcinoma de células escamosas.

-Carcinoma de pequefias células.

-Carcinoma indiferenciado.

-Otros carcinomas.

Tumores no epiteliales.
Linfomas malignos.
Tumores secundarios.
Tumores no clasificados.

Lesiones no neoplasicas:

-Sialadenosis.

-Oncocitosis.

-Sialometaplasia necrotizante.

-Lesion linfoepitelial benigna.

-Quiste de glandulas salivales.

-Sialadenitis cronica esclerosante de las glandulas submandibulares (tumor de Kittner).
-Hiperplasia de quiste linfoide en pacientes con SIDA.

Ademés de otras lesiones no neopléasicas no incluidas:
-Mucocele

-Ranula

-Sialolitiasis

-Sialoadenitis

-Sindrome de Sjoégren




En este apartado solo se describiran aquellas lesiones que fueron hallazgos
clinicos en la CRED de la DEPel de la FO, UNAM.

3.1. MUCOCELE.

Sinonimia.

Quiste de retencién mucosa, mucocele y ranula.

Definicion.
Neoformaciéon benigna de tipo quistica de las glandulas salivales, que afectan la

mucosa oral.

Clasificacion.

Los mucoceles desde el punto de vista histopatoldgico se clasifican en fenédmenos
de:

o Extravasacion.

. Retencion.

Caracteristicas clinicas.

Se caracteriza por mostrarse como lesion nodular, localizada en submucosa, bien
circunscrita, asintomética, de color azulado y transparente, generalmente Unica;
fluctuante a la palpacién, moévil y de dimensién variable,® de milimetros hasta
centimetros de diametro.

La lesion quistica puede estar en la profundidad del tejido o superficialmente,
cuando es superficial aparece como aumento de volumen de forma vesicular de 1 6
2 cm de didametro de coloracion azul traslucido. Las lesiones profundas se
manifiestan como inflamacion, pero la coloracion es normal debido al espesor del

tejido que lo cubre (Fig. 5).



Fig. 5. Caso clinico de un mucocele (fuente directa, cortesia CRED DEPel).

Pronostico.
El prondstico del mucocele es exitoso si se realiza la remocion completa de la lesion

para evitar recidivas.

Tratamiento.
Muchos autores consideran la cirugia como el tratamiento de eleccién, la terapia

quirdrgica incluye la remocion de la lesion y la glandula salival que lo nutre (Fig. 6).

La literatura también propone la criocirugia, cirugia laser y la
micromarsupializacién.®®° Un tratamiento inapropiado tienen recurrencia, riesgo de
complicacion como sangrado, dafio al nervio cono parestesia, dafio del conducto o

estenosis, sialadenitis obstructiva y fuga de saliva.

Recientemente se han publicado varios tratamientos alternativos. La inyeccion de
OK — 432 es una de ellas, es una preparacion de estreptococos que se usa
recientemente para tratar ranulas. El OK- 432 es un agente esclerosante, usado

para tratar quistes de cancer.

Los autores también proponen un método nuevo no invasivo, basado en el uso de
Nickel Gluconate-Mercurius Heel-Potentised Swine Organ Preparation (PSOP)
D10/D30/D200. En ambos casos los resultados son variables.?®
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Fig. 6. Extirpacién quirdrgica de un mucocele (Cortesia Mtro. Israel Morales Sanchez).

Diagnostico diferencial.
El diagnostico del mucocele esta basado principalmente en el examen clinico y

radiogréafico.™*

El quiste epidermoide regularmente se encuentra en palmas, dedos y plantas de los
pies, la localizacion de la ranula es la clave para su diagnostico diferencial y el
lipoma aunque no es frecuente en la cavidad bucal se presenta como una lesion de
color amarillo, estas lesiones forman parte del diagnostico diferencial, pero para
establecer el diagnostico correcto es importante conocer las caracteristicas clinicas

de cada uno.*?

POR EXTRAVASACION.

Etiologia.
Es causado por trauma, microtrauma por aparatos de ortodonciao complicaciones

de intervenciones quirdrgicas.™

Como consecuencia la tension salival y ruptura de la estructura acinar, puede ser la
causa de la extravasacion del moco de la glandula al tejido circundante. La saliva

extravasada causa reaccion granulomatosa desprovista de epitelio pseudoquistico.



La ruptura y salida de saliva, en conjunto con sialolitos o0 mucosidad, induce a una

dilatacion progresiva del ducto que se asocia al epitelio quistico.®

Epidemiologia.

El mucocele afecta a pacientes entre la 22 y 42 décadas de la vida.**

Localizacion.
Se localizan principalmente en el labio inferior (90%), también se encuentran en piso

de boca, mucosa vestibular y casos localizados en lengua, paladar y labio superior.

Caracteristicas histologicas.
No presenta epitelio de revestimiento, las paredes estan conformadas por la
proliferacion de elementos fibrosos del tejido conjuntivo, no se considera una lesion

quistica verdadera, sino pseudoquistica.

POR RETENCION.

Etiologia.

El mecanismo patolégico se relaciona con una sub-oclusion de la luz de la glandula
por proliferacion epitelial.

La oclusion parcial o intermitente del ducto degenera en un aumento continuo y a
veces pequefio de la presion interna de la glandula, que lleva a la dilatacién de la

estructura glandular.

Epidemiologia.
El mucocele por retencién es el menos frecuente, se detecta en pacientes mayores

de 40 anos de edad.



Localizacion.

Se localizan principalmente en mucosa yugal, paladar y piso de boca.

Caracteristicas histoldgicas.
Presenta revestimiento epitelial, el fenomeno se presenta en un conducto excretor
dilatado por obstruccién parcial de su extremo distal, a diferencia del mucocele por

extravasacion que carece de revestimiento epitelial.*®

3.2. RANULA.

Sinonimia.

Mucocele.

Definicion.

La ranula es un fenbmeno por extravasacion que se diferencia del mucocele por su
localizacion y origen. Se denomina ranula por su semejanza con el vientre de una
rana. Son unilaterales y ocasionalmente causa una extensioén cervical con el

musculo milohioideo.

Etiologia.
La rdnula es causada por trauma, complicaciones de intervenciones quirdrgicas,

sialolitos y recientemente se relaciona con el VIH.*

Epidemiologia.

Su incidencia es del 6 al 15 %.*

Chidzanga report6 la asociacion del VIH con la ranula, en un estudio realizado en 38
pacientes infectados que recibian terapia retroviral, reportaron la apariciéon de

ranulas y fueron tratados con toxina botulinica.™



Caracteristicas clinicas.
Lesion nodular, unilateral del tejido blando, de consistencia suave, asintomatica, de
color blanco azulado (cuando se localiza en planos profundos tiene el color de la

mucosa), crece a un costado de la linea media y el piso de boca (Fig. 7).

La lesion es de tamafio variable, que puede producir desviacion de la lengua y
puede extenderse a través del musculo milohioideo que produce inflamacion en la

region submaxilar.

Fig. 7. Fotografia clinica de una ranula (fuente directa, cortesia CRED DEPel).

Localizacion.

La rénula se localiza en el piso de boca, se origina en la glandula sublingual.

Caracteristicas radiogréficas.
En los casos que se presenta asociado un sialolito con la ranula, radiograficamente

se observa este inmerso en los tejidos blandos.

Caracteristicas histoldgicas.
Histolégicamente la ranula es idéntica al mucocele pero se asocia a glandulas

salivales mayores y su dimension es mayor.

Pronéstico.

Es bueno si se realiza un tratamiento quirdrgico correcto.



Tratamiento.
El tratamiento comun es marsupializacion y excision de la lesion, resultando exitoso
en un 90%.

Diagnostico diferencial.

El quiste dermoide se presenta como una masa movil a la palpacion, de
caracteristicas fluctuantes y en ocasiones, de consistencia pastosa. El crecimiento
es lento y por lo general indoloro. Cuando se localiza por encima del musculo
genihioideo suele elevar la lengua originando dificultades en la fonacion, en la

deglucién e incluso problemas en la respiracién.®

3.3. ADENOMA PLEOMORFO.

Sinonimia.
Tumor mixto benigno, Adenoma pleomorfo. enclavoma, branquioma, endotelioma y

encondroma.

Definicion.
Neoplasia benigna de glandulas salivales, de origen epitelial y mioepitelial con un

componente mesenquimatoso fibrilar o mixoide.*®

Clasificacion.
Recientemente han aparecido subgrupos de adenoma que requieren ser
reconocidos, por su futuro potencial de agresion. Esto incluye caracteristicas de

invasion vascular, displasia focal y no invasivo (intracapsular).

Epidemiologia.
El adenoma pleomorfo es el tumor mas comudn en las glandulas salivales mayores y

menores, representa del 60-80% de los tumores de glandulas salivales mayores y



del 40-70% en glandulas salivales menores. Siendo la par6tida el sitio mas comun
(70-85%). Las neoplasias de glandulas salivales representan menos del 3% de los
tumores de cabeza y cuello. El adenoma pleomorfo es la neoplasia que se vuelve
maligna mas comunmente, representa 1.9 — 23.3% y el carcinoma ex adenoma

pleomorfo representa el 12 % de las neoplasia malignas.*®*’

Afecta a pacientes entre la 72 y la 92 década de la vida, tiene predominio por

mujeres.’®

La recurrencia del adenoma es entre el 1 y el 50%, ésta depende del procedimiento
quirurgico, los pacientes tratados con enucleacion muestran alto grado de

recurrencia.

Caracteristicas clinicas.

A la exploracién se observa aumento de volumen generalmente unilateral y que
puede alcanzar grandes dimensiones, de consistencia firme, elastica, bien
delimitado, crecimiento lento. Cuando aparece en el paladar se presenta como una

masa lateral a la linea media recubierta por mucosa normal (Fig. 8).

Fig. 8. Fotografia clinica y radiografica de un adenoma pleomorfo en paladar de paciente femenino
(fuente directa, cortesia CRED DEPel)



Localizacion.

Principalmente en glandula parétida y palatina.

Menos frecuente en las glandulas submandibulares y raros en las GSm (excepto
paladar).

Caracteristicas histologicas.
Los elementos epiteliales y mioepiteliales modificados se mezclan con un tejido
mucoide, mixoide o condroide (Fig. 9).*°

Fig. 9. Fotomicrografias de cortes tefiidos con HyE de un adenoma pleomorfo en el que se observa la
pseudocapsula y las glandulas accesorias del paladar (a), las células neoplasicas agrupadas en nidos,
las estructuras ductiformes (b), el estroma mixoide (c). (d) Con tricrémica de Masson se aprecia el
epitelio del paladar y la capsula infiltrada por células neoplésicas. (Cortesia Mtro. Israel Morales
Sanchez).

Pronéstico.
El pronostico depende del tamafio, grado, extension de invasion y la presencia de

metastasis regional o a distancia.®’

Un diagnostico temprano es importante para el tratamiento apropiado, y su

seguimiento por posible recurrencia.®



Hay informacion en la literatura de como estas variables histolégicas influyen

clinicamente en la presentacion y resultado del tratamiento primario.*’

Tratamiento.
El tratamiento es quirargico incluyendo el tejido circundante. Se realiza una

parotidectomia total o superficial con preservacion del nervio facial.

Diagnostico diferencial.

Aunque la localizacion del carcinoma adenoideo quistico es similar a la del adenoma
pleomorfo, el carcinoma se caracteriza clinicamente por ser de crecimiento lento,
presentarse como un nédulo que se ulcera con invasion perineural, alta recurrencia y
dar metastasis a otros 6rganos y el carcinoma mucoepidermoide de bajo grado que
a la palpacion es firme dependiendo de la cantidad de quistes presentes, de color
similar a la mucosa adyacente o gris amarillento, volumen fluctuante vy

asintomatico.®

3.4. SIALOLITIASIS

Definicion.
La sialolitiasis es una enfermedad comun de las glandulas salivales, que consiste en
la obstruccion mecanica de una glandula salival o de su conducto excretor, por la

formacion de sialolitos, provocando la dilatacién de la glandula.®

Sialolito: Los sialolitos son condensaciones que obstruyen mecénicamente la
glandula salival, todas las teorias concuerdan que los sialolitos son mineralizaciones
gue inician con una matriz organica a la que posteriormente se le va agregando la
matriz inorganica formada por fosfato de calcio en forma de hidrioxiapatita y
carbonato de calcio con pequefias porciones de magnesio, amonio, potasio, sodio,

fierro, silicio, cloro y carbono. Los sialolitos pueden ser ocasionados por infecciones



bacterianas, virales o micoticas, irritacion por cuerpos extrafios y acumulacion de
restos epiteliales. Tiene una forma generalmente redonda u ovoide. Puede medir

algunos milimetros o mas de 2 cm diametro. 2%

Etiologia.

Es causada por la formacion de sialolitos, que son calcificaciones que se desarrollan
dentro o fuera del conducto salival. El sialolito se forma como resultado de
mineralizacion de los desechos que se acumulan en el lumen del ducto. Los
desechos incluyen tapones de mucosa, colonias bacterianas, células exfoliativas del

ducto y cuerpos extrafios.?

En pacientes con hiperuricemia se han encontrado sialolitos compuestos de acido

urico.?!

Epidemiologia.
La sialolitiasis ocupa el 30 % de las patologias de las glandulas salivales y afectas
principalmente a las glandulas submaxilares (83 a 94 %), seguidas por la glandula

parétida (4 a 10 %) y las glandulas sublinguales (1 a 7 %).

Los sialolitos afectan a pacientes principalmente entre 30-60 afios con preferencia

por hombres.

Caracteristicas clinicas.

Se presenta como un aumento de volumen glandular subito, doloroso en asociacion
con la ingestion de alimentos. Si no cede la obstruccion puede llevar a inflamacion
secundaria (fiebre y/o saliva purulenta). A la palpacion bimanual es posible detectar

el calculo (Fig. 10).2%%



Fig. 10. Imagen clinica de un sialolito localizado en el conducto de la glandula submandibular (fuente
directa, cortesia CRED DEPel)

La enfermedad esta influenciada por el género, edad, dieta, medicacion, alcohol,
tabaquismo y enfermedades sistémicas como diabetes mellitus, asma, falla renal y

cancer.??

Localizacion.
Mayor incidencia en la glandula submaxilar, pero también se ha presentado en la

glandula paroétida y sublingual.

Caracteristicas radiograficas.
Radiograficamente es evidente con caracteristicas de radiopacidad.

Prondstico.
La sialolitiasis tiene un buen prondstico con el tratamiento indicado aunque si se
presentan recidivas, se recomienda la extirpacién quirirgica de la glandula salival

afectada.

Tratamiento.
El tratamiento inicial es la extirpacion manual, cuando los sialolitos estan en planos

mas profundos se indica la extirpacion quirdrgica.



Diagnostico diferencial.
La linfadenitis se diferencia de la sialolitiasis por su ubicacién y la sialoadenitis

presenta un aumento glandular brusco y doloroso, eritema de la piel y trismus.?°

3.5. SINDROME DE SJOGREN (SS)

Sinonimia.

Exocrinopatologia autoinmune o epitelitis autoinmune.*

Definicion.
El Sindrome de Sjogren es una enfermedad relativamente reciente, esta relacionada
con 3 especialidades médicas: la oftalmologia, la odontologia y la reumatologia. El

progreso que se ha hecho ha sido en los Gltimos 25 afios.?*

El Sindrome de Sjogren es un desorden autoinmune caracterizado por una
inflamacion focal de las glandulas exocrinas, ojos secos y boca seca. Estan
asociados a enfermedades reumaticas, Lupus eritematoso sistémico vy

esclerodermia.?®> 70 % de los pacientes tienen los anticuerpos Anti-Ro y Anti-La.

Etiologia.
La etiologia del Sindrome de Sjogren es desconocido, aunque se ha relacionado

con el virus del Eptein Barr y retrovirus endégenos.

Los autores describen que hay cambios en los electrolitos, se ha notado que el Na y
el Cl estan elevados y el fosfato esta reducido lo que provoca un fluido bajo. Estos
cambios representan dafio en el ducto otro efecto del Sindrome de Sjogren en la

glandula.



El criterio del American-European Consensus Group (AECG) ahora es el estandar
de oro para la clasificacion del Sindrome de Sjogren. Este criterio requiere para el
diagnostico varias combinaciones de sintomas como resequedad, reduccién del

fluido salival y lagrimal, biopsia de las glandulas y anticuerpos Anti Ro/La.?

Clasificacion.
Sindrome de Sjogren primario : resequedad ocular, resequedad bucal y no estan

implicadas a enfermedades autoinmunes.

Sindrome de Sjogren secundario : Se diagnostica en presencia de una enfermedad

autoinmune.?’

Epidemiologia.

Se encuentra principalmente en mujeres en la 52 década de la vida.

Caracteristicas clinicas.

Las caracteristicas clinicas en el Sindrome de Sjégren primario y secundario son
similares. En ambas se presentan ojos secos, boca seca (Fig. 11), resequedad
vaginal, tos y glandulas salivales inflamadas.?®

El Sindrome de Sjogren secundario a diferencia del primario presenta sintomas
sistémicos como fatiga, artralgia, mialgias, fiebre de bajo grado, artritis, lesiones de
piel, linfadenopatia, fendbmeno de Raynauds, complicaciones hematoldgicas,

involucracion pulmonar, nefritis intersticial, neuropatia periférica y vasculitis.?*?°



Fig. 11. Fotografia clinica de paciente femenino con Sindrome de Sjdgren en ellas se aprecian la
xeroftalmia, en la fotografia de cavidad bucal se puede observar la queilitis angular, la caries rampante
y los problemas periodontales como consecuencia de la xerostomia (fuente directa, cortesia CRED
DEPel).

Pronéstico.

El prondstico es malo porque la enfermedad no tiene cura.

Tratamiento.
La terapia de hoy en dia solo disminuye los sintomas. Se utilizan paliativos como
sustitutos de saliva y lagrimas artificiales que pueden ayudar a disminuir y aliviar los

sintomas de sequedad oral y ocular.?®*°

Diagndstico diferencial.

Disfuncién de produccion de las glandulas, bloqueo de los ductos de la glandula
lagrimal en conjunto con una lesion de las células caliciformes productoras de moco,
el uso de medicamentos como: antihistaminicos, diuréticos, beta-bloqueadores y

anti-colinérgicos y la radioterapia.

El calor, el clima himedo, el aire acondicionado, el uso de computadoras y el

cansancio pueden ocasionar resequedad ocular.?®



3.6. XEROSTOMIA.

Sinonimia.

Boca seca, asialorrea, hiposalia e hiposalivacion.

Definicion.
La xerostomia no es una enfermedad sino un sintoma que se define como sequedad
de la cavidad oral y se manifiesta clinicamente como la disminucion o ausencia de

las secreciones salivales. Se presenta en diversas condiciones patoldgicas.®

Se considera xerostomia cuando el flujo salival es menor a 0.2 mL/min después de

la estimulacién, en muchos casos es menor.*?

Etiologia.

La xerostomia se presenta en varias enfermedades sistémicas como la Diabetes
mellitus, amiloidosis, tuberculosis cronica, Lupus eritematoso, cirrosis biliar primaria,
polimiositis, dermatomiositis, sarcoidosis, anemia hemolitica, linfoma maligno e

infeccién por virus de la inmunodeficiencia humana.

También puede ser causada por el uso de farmacos (antidepresivos,
antihipertensivos, antiinflamatorios, relajantes musculares, antihistaminicos, entre
otros), radiaciéon, quimioterapia, enfermedades de las glandulas salivales, Sindrome

de Sjogren, ansiedad, depresion, anorexia y estrés.*

Epidemiologia.
La prevalencia de la xerostomia es aproximadamente del 20% en adultos mayores
de 60 afios sin predileccion de sexo. El 40% de los pacientes tratados con

guimioterapia y/o radioterapia presentan xerostomia.



Caracteristicas clinicas.

Los sintomas mas frecuentes de la xerostomia comienzan con el cambio de
viscosidad de la saliva, la sensacion de ardor y dolor en la mucosa, boca reseca,
xeroquelia (Fig. 12), sed, intolerancia a ciertos alimentos, tos, caries dental entre

otros.

Fig. 12. Fotografias clinicas de las caracteristicas de la mucosa bucal y lingual en donde se aprecia
depapilada, fisurada entre otras caracteristicas de paciente femenino con S. de Sjogren (fuente directa,
cortesia CRED DEPel).

Tratamiento.
El tratamiento de la xerostomia comienza con sustitutos de saliva, sialogogos,

medicamentos sistémicos como antimicoticos, corticoesteroides, antiinflamatorios y

sobre todo higiene bucal para la prevencién de caries e infecciones.

3.7. CARCINOMA ADENOIDEO QUISTICO.

Sinonimia.

Cilindroma, ceruminoma, adenoma bronquial y adenocarcinoma tipo cilindroma.

Definicion.
Neoplasia maligna de las glandulas salivales, que se caracteriza por ser altamente
infiltrativo, tiene alta recurrencias y persistencia, de crecimiento lento y con

desarrollo de metastasis a distancia.>



Epidemiologia.
Representa el 10% de las neoplasias de las glandulas salivales.
Se presenta de la 42 a la 62 década de la vida con predileccibn por el sexo

femenino.

Caracteristicas clinicas.
Aumento de volumen de crecimiento lento y progresivo, con tendencia a la invasion y
diseminaciéon perineural a través de los nervios mayores y menores Yy de tejidos

adyacentes (Fig. 13).

Fig. 13. Fotografia clinica de paciente femenino con carcinoma adenoideo quistico de glandula
(tomado de: De la Haza JC, Sanchez JL. Carcinoma adenoideo quistico de glandulas salivales. Reporte
de tres casos atendidos en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas. KIRU. Vol. Il Num.1
2005; 52-58).

Localizacion.

Afecta principalmente a las glandulas salivales mayores y menores.

Su sitio de preferencia segiin Campagnale et al es el paladar duro.*



Caracteristicas histoldgicas.
Histologicamente es un tumor de crecimiento lento, de apariencia relativamente
benigna, con alto compromiso perineural y perivascular. En estadios avanzados se

fija a estructuras adyacentes.

Histolégicamente se describen tres patrones: Cribiforme, tubular y solido (Fig. 14).

Fig. 14. Imagen histol6gica de un carcinoma adenoideo quistico con patron cribiforme (tomada de: De
la Haza JC, Sanchez JL. Carcinoma adenoideo quistico de glandulas salivales. Reporte de tres casos
atendidos en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplésicas. KIRU. Vol. Il Num.1 2005; 52-58).

Pronéstico.

El prondstico es malo por su alta recurrencia.

Tratamiento.
El tratamiento es una escisidbn quirdrgica con margenes circundantes extensos,

también se recomienda el uso de radioterapia y quimioterapia.

Diagnostico diferencial.
Al diagnéstico clinico puede confundirse con el adenoma pleomorfo, que se observa
como un aumento de volumen unilateral, puede alcanzar grandes dimensiones y no

presenta invasion a tejidos subyacentes.



El adenocarcinoma polimorfo de bajo grado también forma parte del diagnostico
diferencial y se manifiesta como una lesion blanda, uniforme, que tiende a ulcerarse,

su crecimiento es lento y agresivo.*®

3.8. ADENOCARCINOMA POLIMORFO DE BAJO GRADO.

Sinonimia.
Carcinoma de conducto terminal o lobular, carcinoma lobular polimorfo de bajo grado

de malignidad y adenocarcinoma polimorfo.

Definicion.
Neoplasia epitelial maligna que se limita a las glandulas salivales menores,

especialmente del paladar.

Epidemiologia.
Aparece de la 62 ala 82 década de la vida con predileccion en mujeres.
Representa el 11% de las neoplasias de glandulas salivales y 26% de las neoplasias

malignas.

Caracteristicas clinicas.
Clinicamente se manifiesta como un tumor blando, uniforme, nuclear que en

ocasiones puede ulcerarse, su crecimiento es lento y agresivo.

Localizacion.

Paladar duro o blando, mucosa bucal y labio superior.



Caracteristicas histoldgicas.
Se caracteriza por la proliferacion de células cubicas con ndcleos que se disponen
en estructuras cribiformes, tubulares y en fila. El estroma puede ser hialino o mixoide

y tiene crecimiento infiltrativo.

Prondstico.
Tiene buen prondstico, con tasas bajas de recurrencia y metastasis a ganglios

linfaticos.

Tratamiento.
El tratamiento de eleccion es la cirugia escisional con radioterapia y quimioterapia

posterior.

Diagnostico diferencial.

Carcinoma adenoideo quistico y adenoma pleomorfo.?’



4. PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA.

Debido a lo reportado en la literatura, las lesiones de glandulas salivales son
relativamente frecuentes, pero son escasos los reportes realizados en poblaciones
mexicanas. Es por eso que es importante identificar el tipo de lesiones relacionadas
a las glandulas salivales que se presentan mas frecuentemente en la poblacién que
acudio a la CRED de la DEPel de la FO de la UNAM en el periodo comprendido de
enero de 2006 a junio de 2011.

5. JUSTIFICACION.

Por lo anterior y debido a que la poblacién que demanda atencion odontolégica en
las instalaciones de la DEPel de la FO de la UNAM, es referida a los alumnos de la
misma, es importante que conozcan e identifiguen cuales patologias de las
glandulas salivales son las mas frecuentes, dentro de la poblacibn mexicana y en

particular en la poblacion que asiste a la institucion, para su analisis e investigacion.

Es importante remarcar que dentro del protocolo de atencién a los pacientes que
asisten a la CRED de la DEPel FO de la UNAM, es deber de los patdlogos bucales
adscritos a la misma, revisar la cavidad bucal de todos los pacientes que acuden por
primera vez a ella, con la finalidad de detectar lesiones de cualquier naturaleza,

identificando alteraciones en tejidos blandos y duros de la cavidad bucal.

La presencia de patélogos en las instalaciones genera la posibilidad de un
diagnostico clinico acertado y promueve la canalizacion temprana de los pacientes a

los servicios médicos requeridos.



6. OBJETIVOS.

6.1. General.

Determinar lesiones clinicamente sugestivas asociadas a glandulas salivales, la
frecuencia en la poblacion que acudié a atencion odontologica en la CRED de la
DEPel FO UNAM en el periodo de enero de 2006 a junio de 2011.

6.2. Especificos.

Determinar la frecuencia de lesiones clinicamente asociadas a glandulas

salivales.

7. METODOLOGIA.

Se revisaron los expedientes clinicos-radiograficos de la poblacién que acudié a la
CRED de la DEPel de enero de 2006 a junio de 2011 en demanda de atencion
odontoldgica. Se recopild la informacidon de la ficha de identificacion, edad, sexo,
condicion sistémica, motivo de la consulta, reporte del tipo de lesién asociada a
glandula salival, caracteristicas de la lesion, localizacion y caracteristicas

radiograficas en caso de existir (anexo 1).

Tamafio de muestra.
Se obtuvo una muestra por conveniencia de 27,205 expedientes de pacientes que
demandaron atencion odontoldgica en la CRED de la DEPel FO UNAM durante el

periodo de enero de 2006 a junio de 2011.

Procedimiento.
Se reviso el apartado de lesiones asociadas a glandulas salivales de todos los

expedientes clinicos de los pacientes que acudieron al CRED de enero de 2006 a



junio de 2011. Se obtuvieron los datos de la historia clinica que reportaron algun

cambio o alteracion en glandulas salivales. (Anexo 2)

Material:
Expediente clinico-radiogréafico de la CRED.

8. MATERIAL Y METODO.

Tipo de investigacion. Es un analisis transversal, analitico y descriptivo.

Tabla 2. Variables independientes y dependientes.

SEXO
EDAD
EXPEDIENTE CLINICO

EXPEDIENTE RADIOGRAFICO

INDEPENDIENTES

MUCOCELE

VARIABLES — RANULA
ADENOMA PLEOMORFO

SIALOLITIASIS

DEFEMDIEMTES - .
SINDROME DE SIOGREN

XERDSTOMIA
CARCINOMA ADENOIDEQ QUISTICO
ADENOMA POLIMORFO DE BAJO GRADOD

Definicion de variables independientes*.

*Es importante mencionar que solo se describieron desde el punto de vista
clinico aquellas lesiones asociadas a glandulas salivales que fueron
reportadas en la historia clinica y que en la literatura son consideradas como
las mas frecuentes, en apego a lo sefialado en la clasificacion de la

Organizacion Mundial de la Salud.



Tabla 3. Descripcion, conceptualizacion y escala de medicion de variables

dependientes e independientes.

Variables

Conceptualizacion

Escalade
medicion

| Independientes

Sexo

Esto tiene que ver con la diferencia fisica
constitutiva natural del hombre y de la mujer, y
por lo tanto con los componentes biolégicos y

anatémicos.

Dicotémico

Edad

Se medira la edad cronolégica del paciente en

afios cumplidos.

Agrupados en
décadas
(Anexo 3)

Expediente
clinico

La historia clinica o expediente clinico es un
documento médico legal, que surge del
contacto entre el médico y el paciente. En ella
se recoge la informacion necesaria para la

correcta atencion de los pacientes.

Expediente
radiografico

Expediente imagenoldgico formado por una
ortopantomografia (pacientes mayores de 6

afos).

| Dependientes

Mucocele

Neoformacién benigna de tipo quistica de las
glandulas salivales.

Se caracteriza clinicamente como: lesién
nodular, localizada en submucosa, bien
circunscrita, asintomatica, de color azulado y
transparente, generalmente Unica; fluctuante a

la palpacion, moévil y de dimensién variable.

Ausente /
Presente

Ranula

Fendmeno por extravasacion que se diferencia
del mucocele por su localizacién y origen. Son
unilaterales y ocasionalmente causa una
extension cervical con el musculo milohioideo.

Lesion nodular, unilateral del tejido blando, de
consistencia suave, asintomética, de color
blanco azulado (cuando se localiza en planos
profundos tiene el color de la mucosa), crece
a un costado de la linea media y el piso de

boca.

Ausente /
Presente




Adenoma pleomorfo

Neoplasia benigna de glandulas salivales.
Aumento de volumen unilateral y que puede
alcanzar grandes dimensiones, de consistencia
firme, elastica, bien delimitado, crecimiento

lento.

Ausente /
Presente

Sialolitiasis

Enfermedad comun de las glandulas salivales,
que consiste en la obstruccién mecanica de
una glandula salival o de su conducto excretor,
por la formacién de sialolitos, provocando la
dilatacion de la glandula.

Se presenta como un aumento de volumen
glandular subito, doloroso en asociacién con la

ingestion de alimentos.

Ausente /
Presente

Sindrome de Sjogren

Desorden autoinmune caracterizado por una
inflamacién focal de las glandulas exocrinas.
Estan asociados a enfermedades reumaticas,
Lupus eritematoso sistémico y esclerodermia.
Se presenta con 0jos secos, boca seca,
resequedad vaginal, tos y glandulas salivales
inflamadas.

Ausente /
Presente

Xerostomia.

Sintoma que se define como sequedad de la
cavidad oral y se manifiesta clinicamente
como la disminucion o ausencia de las
secreciones salivales. Se presenta en diversas

condiciones patoldgicas.

Ausente /
Presente

Carcinoma
adenoideo quistico.

Neoplasia maligna de las glandulas salivales,
Aumento de volumen de crecimiento lento y

progresivo.

Ausente /
Presente

Adenocarcinoma
polimorfo de bajo
grado.

Neoplasia epitelial maligna que se limita a las
glandulas salivales menores, especialmente
del paladar.

Clinicamente se manifiesta como un tumor
blando, uniforme, nuclear que en ocasiones
puede ulcerarse, su crecimiento es lento y

agresivo.

Ausente /
Presente




CRITERIOS.

Criterios de inclusion.
Expedientes clinicos de todos los pacientes entre 0 y 90 afios de edad que acuden a
CRED de enero de 2006 a junio de 2011.

Criterios de exclusion.

Expedientes clinicos incompletos.

Recursos humanos:
Tesista. Karina César Carbajal

Tutora. Dra. Santa Ponce Bravo.

Asesores:
Esp. Carolina Vega Ramirez (Patéloga bucal).

Mtro. Israel Morales Sanchez (Medicina y cirugia bucal).



9. RESULTADOS.

Se realiz6 la revision de 27,205 expedientes elaborados en la CRED de la DEPel de
la FO en el periodo de enero de 2006 a junio de 2011. Se encontr6 que solo 51
personas (0.18%) reportaron lesiones. El total de pacientes encontrados con
lesiones de glandulas salivales se distribuyen en: 36 mujeres (70.58%) y 15 casos
(29.41%) a hombres. Los casos en el sexo femenino se distribuyeron principalmente
entre la 52 y la 72 décadas de la vida (Grafica 1, Tabla 4), en tanto que el sexo
masculino las lesiones mostraron comportamiento diferente mostrando una mayor

prevalencia entre la 22 y 42 décadas de la vida (Grafica 2, Tabla 5).

Grafica 1. Distribucion de lesiones de
glandulas salivales en el sexo femenino.

C. ADENOIDEO Q.
3%

SIALOLITIASIS
5%

La gréfica muestra la distribucion porcentual de lesiones en las glandulas salivales en
la poblacion de pacientes femeninos que asistieron a la clinica de la CRED. En ler
lugar esta el Sindrome de Sjogren con el 35%, en 2do lugar el mucocele y el adenoma
pleomorfo, en tercer lugar la xerostomia y en menor grado la sialolitiasis. En el sexo

femenino se encontro el Gnico caso de carcinoma adenoideo quistico.



Tabla 4. Distribucién de lesiones de glandulas salivales en el sexo femenino

por décadas de la vida.

LESIONES EN
MUIJERES

12
DECADA

22
DECADA

32
DECADA

42
DECADA

5a
DECADA

62
DECADA

72
DECADA

82
DECADA

92
DECADA

TOTAL

MUCOCELE

SINDROME DE
SJIOGREN

13

ADENOMA
PLEOMORFO

XEROSTOMIA

SIALOLITIASIS

CARCINOMA
ADENOIDEO
QUISTICO

En la gréafica anterior se muestra la distribucion porcentual de lesiones en las
glandulas salivales en los pacientes masculinos que acudieron a la clinica de la
CRED. En ler lugar esta el mucocele con el 53%, en 2do lugar el adenoma pleomorfo,
en tercer lugar encontramos a la xerostomia. En Gltimo lugar esta la sialolitiasis, hay

gue mencionar que en el grupo etario del sexo masculino no se encontré ningln caso

Gréfica 2 . Distribucidon de lesiones de glandulas

SIALOLITIASIS
7%

salivales en el sexo masculino.

de Sindrome de Sjogren y Carcinoma adenoideo quistico.




Tabla 6. Distribucion de lesiones de glandulas salivales en el sexo masculino

por décadas de la vida.

LESIONES EN
HOMBRES

12
DECADA

22
DECADA

32
DECADA

42
DECADA

52
DECADA

62
DECADA

72
DECADA

82
DECADA

92

DECADA TOTAL

MUCOCELE

2

3

1

2

1

SINDROME DE
SIOGREN

ADENOMA
PLEOMORFO

XEROSTOMIA

SIALOLITIASIS

CARCINOMA
ADENOIDEO
QuIsTICO

El mucocele se presento en ler lugar y se encontraron 15 casos (29.41%),

principalmente en hombres con 9 casos (60%) entre la 1% a la 4° década de la vida

con un caso aislado en la 8% En mujeres se encontraron 6 casos (40%) entre la 2%y

la 3% con un caso aislado en la 6% década de la vida (Tabla 6; Figs. 15, 16).

Dentro de los fendbmenos de retencién, se encontraron dos casos de ranula, en un

paciente femenino y un masculino, en la 32 y 52 década de la vida. (Fig. 17)

Tabla 6. Distribucién por décadas de la vida del mucocele.

MUCOCELE

12

22

32

42

52

62

72

82

92

TOTAL

TOTAL

/RANULA DECADA | DECADA | DECADA | DECADA | DECADA | DECADA | DECADA | DECADA | DECADA | MUCOCELE | RANULA
MUIJER 3 2 1 6 1
HOMBRE 2 3 1 2 1 9 1




Fig. 15. a — c). Diferentes angulos del aspecto clinico de un mucocele localizado en el labio inferior del
lado izquierdo, se aprecia el color violaceo, de base sésil, consistencia blanda y fluctuante, de
aproximadamente 1.5 cm de diametro mayor. d). Se realiza la prueba de vitropresion para diferenciarlo
de unalesion vascular. (Cortesia: Mtro. Israel Morales Sanchez).

Fig. 16. Aspecto clinico de un mucocele localizado en el
labio inferior del lado derecho (Cortesia: Mtro. Israel
Morales Sanchez).




Fig. 17. A - D). Aspecto clinico de una ranula localizada en piso de boca lado izquierdo, se aprecia el
aumento de volumen y la base sésil, cubierto por mucosa del mismo color de la adyacente. (Cortesia:

Mtro. Israel Morales Sanchez).

El Sindrome Sjogren se presentd en 2do lugar con 13 casos (25.49%) y se presento

solo en mujeres de la 4% a la 9% década de la vida (Tabla 7; Fig. 18).

Tabla 7. Distribucion de numero de casos de sindrome de Sjogren en el sexo

femenino por décadas de la vida.

SINDROME 12 22 32 42 52 62 72 82 92 TOTAL
DE SIOGREN | DECADA | DECADA | DECADA | DECADA | DECADA | DECADA | DECADA | DECADA | DECADA
MUIJERES 1 1 4 4 2 1 13
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Fig. 18. Paciente femenino de 62 afios de edad con diagndstico clinico e histopatolégico de Sindrome de
Sjogren, a la exploracién clinica se observd: a) queratoconjuntivitis sintomatica en ambos ojos, b)
hiposialia evidente en mucosa lingual, asi como queilitis comisural bilateral, c) la lengua esta fisurada,
depapilada, eritematosa compatible con candidiasis eritematosa crdnica (diagndéstico verificado mediante
KOH), d) la hiposalia provoca el desarrollo de lesiones cariosas atipicas en zona cervical, se aprecia el

material de obturacién del tratamiento endoddntico. Imagenes cortesia de Mtro. Israel Morales Sanchez.

La xerostomia se presentdé en 3er lugar con 19.60% (10 casos), mostrando

predileccion por el sexo femenino en un 80% (8 casos) entre la 5%y la 7% década de

la vida y en hombres en un 20% con casos aislados en la 3% y 7% década de la vida.

(Tabla 8)

Tabla 8. Distribucién por género y grupo etario en relacion a la xerostomia.

XEROSTOMIA 12 22 32 42 52 62 72 82 92 TOTAL
DECADA | DECADA | DECADA | DECADA | DECADA | DECADA | DECADA | DECADA | DECADA
MUIJERES 2 1 5 8
HOMBRES 1 1 2

El Adenoma pleomorfo se encontré en 4to lugar con 9 casos (17.64%) con marcada

predileccién a mujeres con 6 casos (67%) en la 5% a la 6%y un caso aislado en la 2¢

década de la vida. En hombres se presentd solo 3 casos (33.33%) en la 3%y 7¢
década de la vida. (Tabla 9 y Fig. 19).




Tabla 9. Distribucién por género y grupo etario en los casos del Adenoma

pleomorfo.
ADENOMA 12 22 32 42 52 62 72 82 92 TOTAL
PLEOMORFO DECADA | DECADA | DECADA | DECADA | DECADA | DECADA | DECADA | DECADA DECADA
MUIJER 1 2 3 6
HOMBRE 1 2 3

KARINA OLVERA ROPRIGUEZ

Fig. 19. a-b) Lesion nodular, de base sésil, superficie lisa, color igual al de la mucosa adyacente,
localizado en el paladar duro en el lado izquierdo, de 3.5 cm de diametro mayor; c) Radiografia oclusal
donde se puede observar integridad de la densidad 6sea; d) Detalle de imagen anterior. Imagenes
cortesia del Mtro. Israel Morales Sanchez.

La Sialolitiasis esta en 5to lugar con predileccion en mujeres con 2 casos (66.66%)
en la 3% y 5% década de la vida y en hombres solo un caso (33.33%) en la 2% década
de la vida (Fig. 20).
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Fig. 20. Lesion localizada en el piso de boca del lado derecho, de base sésil, color igual a la mucosa
adyacente, de un tamafio aproximado de 1.5 cm de didmetro mayor en relacion a la desembocadura del
conducto salival. Imagen cortesia de la Dra. Santa Ponce Bravo.

El Carcinoma Adenoideo Quistico se presento en ultimo lugar, solo un caso de una
muijer en la 3% década de la vida (se corroboré el diagnéstico en comunicacion verbal

directa con el Dr. Quezada, jefe de diagndstico histopatolédgico).



10. DISCUSION.

Las lesiones de las glandulas salivales de tipo reactivo de etiologia traumatica son
frecuentemente observadas, esto es debido a que en la mayoria de los casos son
los mismos pacientes quienes descubren la presencia de alguna lesion en la mucosa
labial, en el paladar o en el piso de la boca debido a su localizacion superficial,
siendo el labio el méas afectado. Esto se respalda por un estudio clinico de 30 casos,
en el que Sajeevan y colaboradores concluyen que la lesibn mas frecuente fue el
mucocele con 60%,? lo que concordé con lo reportado por Gonzélez y cols.®® en un
estudio de 461 lesiones; quien coincidié en que la lesibn mas frecuente fue el

39,40

mucocele con 74% de los casos,*® siendo mas frecuente en hombres en la 22

41,42 38,43

década de la vida y con menor frecuencia en las mujeres, y a su vez esto
coincide con los resultados obtenidos en este trabajo, en el que 29.4% del total de
los casos de lesiones de glandulas salivales correspondi® a mucocele

presentandose en el 60% de los varones.

Gonzalez y cols, reportaron a la sialadenitis cronica en segundo lugar con 11.7%
afectando en mayor proporcién a las mujeres entre la 4a y 6a década de vida,>*®

sin que se encontrara en los casos de la CRED.

El tercer lugar en el estudio de Gonzalez y cols. lo ocupé el sindrome de Sjégren
con el 8.9% presentandose en mayor medida en mujeres entre la 6a 'y 7a década de

la vida 34

en tanto que en el presente estudio, este sindrome ocupo el 2do lugar
con 25.9% en los grupos etarios de la 42 a la 92 década de la vida, coincidiendo en el

sexo femenino.

Es imprescindible mencionar que los tumores de glandulas salivales son poco
frecuentes, la literatura lo documenta, y en este estudio se corrobora, pero no por

ello son menos importantes ni mucho menos se debe de pasar por alto la



exploracion de los tejidos glandulares. Los reportes cientificos, mencionan que los
tumores de glandulas salivales representan del 0.5 al 1% de todas las neoplasias en
general y el 3% de todas las neoplasias que involucran cabeza y cuello, siendo los
adultos los mas susceptibles a desarrollarlas; mientras que en la infancia se

presentan en el 8%,%44

en parte concuerda con los hallazgos de la CRED, en el que
se reporta que el 0.18% de todos los casos encontrados en los expedientes clinicos
de la CRED corresponden a lesiones de glandulas salivales. Pese a que las
neoplasias benignas o malignas de las glandulas salivales son poco frecuentes,

tienen un lugar importante dentro del diagndstico clinico presuntivo y diferencial.

Dentro de las neoplasias benignas de las glandulas salivales, el méas frecuente es el

1,2,42,44

adenoma pleomorfo, mostrando mayor frecuencia en el sexo femenino,* ésta

neoplasia se detecta alrededor de la 4a década de la vida.***® En la CRED se
encontraron adenomas pleomorfos entre la 228 y 72 década de la vida en el sexo
femenino principalmente. Mientras que la neoplasia maligna mas frecuente es el

carcinoma mucoepidermoide’?4344

4,44

mostrando mayor predileccion por el sexo

448 an el caso de

femenino,”™" en la vida adulta entre la 3a y la 7a década de vida,
este estudio se encontr6 un Carcinoma adenoideo quistico diagnosticado
histopatolégicamente por el Instituto Nacional de Cancerologia (InCan), contra un

adenocarcinoma polimorfo de bajo grado.

Como se ha visto en el desarrollo de este documento, es posible que las lesiones de
glandulas salivales no sean muy frecuentes, pero es importante sefalar que al
encontrar alguna alteracion en estos tejidos se puede afectar el buen funcionamiento
de la secrecion salival o en el caso de las neoplasias malignas dar metastasis a
distancia o por continuidad. Otro punto importante de sefalar es la identificacién de
los pacientes con Sindrome de Sjogren, esta enfermedad tiene repercusiones no
solo en cavidad bucal, sino también a nivel sistémico y pueden involucrar otros

organos como el Higado.



Finalmente, es deber del profesional de la salud realizar un diagnéstico presuntivo
basado en las caracteristicas clinicas y radiograficas de cualquier tipo de lesién, que
aunque no sea un diagnostico basado en pruebas histopatoldgicas si es una
herramienta para el diagnostico y tratamiento temprano. Muchos autores puntualizan
qgue el diagnostico es meramente clinico y si se presentara alguna duda se deberia
realizar el estudio histopatologico, cabe mencionar que al realizar la extirpacion de la
lesion es necesario realizar posteriormente el estudio histopatolégico y el

seguimiento del paciente como técnica de rutina.



11.

CONCLUSIONES.

Las patologias de glandulas salivales son poco frecuentes en la poblacion

mexicana, solo se presentd 0.18% del total de la muestra.

El sexo femenino presento mayor niumero de casos de Sindrome de Sjogren,
Adenoma pleomorfo, Xerostomia y la Unica neoplasia maligna encontrada en el

estudio el Carcinoma adenoideo quistico.

La mayoria de las lesiones de glandulas salivales como el mucocele son

ocasionadas por traumatismos.

El Sindrome de Sjogren ocupa el segundo lugar de afectacion de glandulas

salivales en la poblacion de estudio.

Las neoplasias benignas son los mas frecuentes y su tratamiento es variable

dependiendo su localizacion.

Es obligado realizar dentro de la revision rutinaria de los tejidos de la cavidad
bucal la palpacion de glandulas salivales en todos los pacientes que acuden a la
consulta, lo que es primordial para la deteccibn de lesiones de naturaleza

benigna y/o maligna.
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13. ANEXOS
Anexo 1

Fecha de ingreso: / /

No. de expediente: -

Edad: anos

Género:
Asa:m E m

Motivo de consulta:

Diagnéstico Clinico (relacionado con glandulas):

Localizacién: Tamaiio: cm (diametro mayor)

T de volumen: D Cambio de color: D Coloracion: Ulceracion: D
Traumatismo previo: D Tiempo de evolucion: D afos Dmeses Dolor: D
Consistencia: Movilidad: D Bordes:
Lesion: Unica: D Multiple: DUniIateral: D Bilateral: D
Presenta radiografia: D Manifestacion radiografica: D
Lesion: Unica: D Multiple: DUniIateral: D Bilateral: D
RadioIUcida:D Radioopaca: D Mixta: D

Enfermedad sistémica: D cual:

Canalizacion: PB:D CMF: DOtra: D cual:

Aquellos casos que cuenten con el diagnéstico histopatoldgico seran incluidos (esto
es debido a que no todos los pacientes dan su consentimiento para la toma de

biopsia).



Anexo 2

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
CLINICA DE RECEPCION, EVALUACION Y DIAGNOSTICO PRESUNTIVO (CREDP)
DEPel
) ANEXO HISTORIA CLINICA
1. NUMERO DE EXPEDIENTE:

2. PADECIMIENTO BUCAL ACTUAL:

3. DESCRIPCION DE LA LESION:

4. TIEMPO DE EVOLUCION: DIAS MESES ANOS

5. HA PADECIDO ALGUNA ENFERMEDAD SISTEMICA EN LOS ULTIMOS 5
ANOS? SI NO
Especifique cual:

6. ASA | ASA I ASA I

7.EN CASO DE SER UN PACIENTE CON ANTECEDENTES DE CANCER
PREGUNTAR S| ESTA O ESTUVO BAJO TRATAMIENTO DE:

Quimioterapia Marca Dosis Ultima fecha de aplicacion
Radioterapia Dosis Ultima fecha de aplicacion
Otro

8. AL EXPLORAR LA CAVIDAD BUCAL, BUSCA LAS SIGUIENTES
CARACTERISTICAS DE LA MUCOSA PARA DISTINGUIR LA PRESENCIA

DE:

Forma  Color Superficie  Bordes Consistencia Base  Otro
Placa Blanca Lisa Elevados Blanda Sésil
Elevada Roja Rugosa Duros Fluctuante Pediculada
Vesicula Café Ulcerada Regulares Dura

Ampolla Violeta Irregulares  Firme

9. LESION RADIOGRAFICA: SI NO

10.LESIONES DE GLANDULAS SALIVALES:
Infecciosa Inflamatoria Reactiva Quistica Neoplasica Benigna
Maligna Localizacién
Ranula
Otro



Anexo 3

Década Rango de edad
| 1° I 0-9 |
\ 2° I 10-19 |
\ 3° I 20 — 29 |
\ 42 I 30 -39 |
\ 5° I 40 — 49 |
\ 6° I 50 — 59 |
\ 7° I 60 — 60 |
\ 8° I 70-79 |
\ 9° I 80 — 89 |
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