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INTRODUCCION

El presente trabajo esta hecho no con el fin de lograrc
una obra profesional, sino con el deseo de investigar e in-
terpretar en su contenide lo mds fielmente posible, la impor
tancia del estudio de las afecciones de las glandulas saliva
les. El1 propdsito b&sico es de reafirmar los conocimientos
que permitan adoptar un criterio propio para el tratamiento
de pacientes con problemas similares. Ha sido preparado
con entusiasmo y bases bibliogrdficas con el fin de reforzar
y complementar los principios adquiridos a lo largo de la
carrera, para asi poder brindar el mejor servicio tanto en

el diagnéstico como en el tratamiento.

Una de mis principales metas es hacer notar el papel
tan importante que representa el estudio de estos problemas
de salud y la trascendencia que para el paciente significa
el alivio de estos dolores y con ello la trangquilidad para
el cirujano dentista, el resolver acertadamente toda situg

cidn semejante.

Constituyen estas pdginas un esfuerzo, que creo puede
servir para orientar la preparacidén de trabajos académicos
0 que pudiera ser de ayuda para preparar algin reporte de

asignatura o simplemente un documento sencillo de consulta.



PATOLOGIAS DE GLANDULAS SALIVALES

El dolor que afecta la mucosa y las glandulas salivales
generalmente es de naturaleza firme y su relacién con algu
na entidad patoldgica por lo regular es evidente. ‘ Debe
considerarse la posibilidad de una lesidn artificial o in
conciente. “Casi todo el dolor que afecta al sistema sali
val se asocia con la presidén ". (1)

El dolor es un tema dificil de tratar debido a que si

1]

nifica algo diferente en cada persona. Lo importante es
recordar que el dolor es un sintoma y no una enfermedad, en
algunas ocasiones es la Gnica caracteristica subjetiva u
objetiva alrededor de la cual el paciente y el clinico pue
den comunicarse..

Muchas condiciones en las que el dolor es un sintoma pa
recen ser molestas. El diagndstico de 1la causa de tal do-
lor por lo general conduce a una consideracidn cuidadosa, -
ya gue para algunos dolores no se puede encontrar una causa
determinante.

"Es importante recordar gue un drea dolorosa accesible
estd sujeta a la manipulacidn per el paciente, lo cual en
ocasiones produce lesiones artificiales. En forma Secunda
ria, la infeccidn subsecuente que invade un &rea previamente
afectada es una causa frecuente de dolor, Yy a menudo enmas

cara el cvadro original", (1)



DOLOR DE LAS GLANDULAS SALIVALES

Las gléndulas salivales pueden estar implicadas en cier
to niimero de condiciones que producen dolor, siendo 1la mas
prominente la infeccidn.

La infeccién puede tener diferentes causas; la obstruc
cién es la mds importante; 1la obstruccidn puede ser el re-
sultado de un cdlculo o de un sialolito, mucosa espesa o re
siduos celulares no clasificados, una tumefaccidn de la RE
nula adyacente al conducto, o una estrechez. La infeccidn
frecuentemente sobreviene después de cualguiera de estas obg
trucciones, y por lo general siempre va acompaifiada de dolor
Y sintomas de presidn, asi como los dem&s sintomas fundamég
tales de la infeccidn.

La obstruccidén produce dolor, resultante de la dilata
cidén de estructuras y tensidn de tejidos que las rodean, las
glandulas salivales, por si mismas no son. papticulazmente
sensibles, y no tienen la capacidad de contraerse.

La infeccidn se presenta con la invasidn retrogada del
sistema glandular por bacterias extraﬁés. Esto generalmente
ocurre en personas de edad avanzada, posterior a una enferme
dad larga y debilitante con un curso febril, o después de un
procedimiento quiriirgico, en los antisialogogos se han utili
zado como premedicacién. Frecuentemente hay dafic en la es

tructura de los conductos, asi como fibrosis y cicatriza



cion de la gldndula, de manera que las infecciones tienden a
sex recurrentes,

Las infecciones virales afectan a las gldndulas saliva-
les en forma de paperas, fiebre Qveoparotidea y otras entida

des virales adenotrSficas.



CAPITULO I

DESARROLLO DE LAS GLAKDULAS SALIVALES

"Embrioldgicamente se desarrollan a partir de la cuarta
semana de vida intrauterina con la formacidn de un brote epi
telial gue penetra a tejido mesenquimatoso para formar los
conductos (interciliar, estriado y excretor) y hasta el cuar
to mes de vida intrauterina se diferencian totalmente las
unidades funcionales o acini, gue son las que producen el
moce". (4)

El parénquima de la gléndula parétida se desarrolla dei
ectodermo del estomodeo, el de las glandulas submandibula =--
res y sublingual se forma a partir del endodermo del piso de
la boca. Las glandulas gue se originan en la parte ante -
rior de la membrana bucofaringea surgen del ectodermo.

Las que se forman por detris de la membrana son de ori

gen endodérmico.

Se presume que todas las glindulas accesorias (menores)
se forman a partir del ectodermo y las'principales {mayores,
excepto las parotideas), se forman a partir del endedermo.

El patrén de desarrollo de las glandulas salivales es
idéntico, independientemente de la capa germinativa de ori-
gen. Cada una empieza como una sdlida prolongacidn de epi=-
telio hacia abajo, hacia el mesénguima, a medida gue el cor-

dén del epitelio se alarga penetrando mas profundamente en

5



el tejido conectivo, los extremos empiezan a ramificarse re
petidamente.

Cuando termina esta ramificacién los extremos forman pe
quefias masas celulares de forma esférica llamadas acinos o

1

alveolos. Estos sintetizan la secrecidn salival y las ra-
mas, que se vuelven tubos huecos o conductos, drenan los aci
nos.
v Los componentes de los conductos se forman en el tercer
mes y se ahuecan en el sexto mes. La agrupacidn de los aci
nos‘y sus conductos correspondientes en lobulillos ocurre en
el sexto mes. Pero las secreciones salivales se producen
después del nacimiento, el desarrolioc de las gldndulas sali
vales accesorias toman lugar en el tercer mes y es por lo
tanto posterior al de las glindulas principales, (pardtida,
cuarta y sexta semana; submaxilar sexta semana; y sSublin-

gual octava semana).



CLASIFICACION DE LAS GLANDULAS SALIVALES
"Las glandulas salivales forman tres estructuras pares,
SUBLINGUALES, SUBMAXILARES, PAROTIDAS, con algunos restos ec
tépicos menores de tejido salival en diferentes localizacio-
nes de la orofaringe.
Estas gldndulas salivales menores, son pequefios aclimu -
los de tejido glandular situados en la mucosa de mejilla,
lengua, paladar, suelo de la boca, faringe, labio y senos
paranasales. En cualquiera de estas localizaciones puede

aparecer un tumor de glandula salival". (9}

"Las glidndulas del cuerpo se clasifican en exocrinas y
endocrinas. El sufijo crina, que aparece en ambos términos
proviene del Krino, que significa yo separo, en el casoc de
las glandulas, equivale a gsecreto, asi pues las gléndulas -
exocrinas son las que secretan "hacia afuera del cuerpo".(4)

Las endocrinas, las que secretan hacia el interior. am
bos tipos de gldndulas estdn incluidas en tejid& conectivo,
en consecuencia para poder secretar hacia afuera, tienen gue
estar provistas de conductos o tubos que refinan la secrecién
formada por las células secretorias de las gldndulas y la
lleven hasta la superficie donde puede ser eliminada.

Esta clasificacidon sdlo es aplicable a unas cuantas --
glandulas exocrihas, se:utiliza particularmente para - las
glandulas salivales, cuyos conductos se abren en la cavidad

7



bucal y en ella vacian la saliva.

Dicha clasificacidn se basa en el cardcter de la secre-
cidén de la glandula, La palabra seroso significa como sue=
ro, 1liguido claro y acuoso: las glandulas con secrecién de
este tipo (gue contiene enzimas) se denominan glandulas sero
sas.

. El moce es un liquide algo mas viscoso, las gléndulas -
que secretan glucoproteinas, que al mezclarse con agua cong
tituyen el moco, se denominan gldndulas mucosas. Toda glén
dula que produce una mezcla de liguido seroso y liguido muce

so se denomina gléndula mixta.

"Hay muchas glandulas gue liberan su secrecién dentro
de la cavidad bucal, de manera que todas son glandulas sali-
vales ‘pero la mayor parte son peguefias; por lo tanto, el tér
mino glindula salival-suele utilizarse para indicar las tres

mayores; Pardtida, Submaxilar y Sublingual™. (4)



PAROTIDAS : Se trata del par de glandulas mayores, cada
pardtida se halla incluida en el espacio que queda entre la
apbfisis mastoides y la rama ascendente del maxilar inferior
se extiende por la cara, debajo del arco cigomdtico y desde
este extremo de la glidndula en su conducto (de Stensen) si-
gue paralelamente el arco cigomitico y por debajo de &1, 2
traviesa el miisculo buccinador y se abre en el vestibulo de
la boca a nivel del segundo molar superior.

La glindula esta encerrada en una cépsula bien definida
de tejido conectivo fibroso; se trata de una glandula tuboal
veolar compuesta de tipo seroso, las pardtidas se distinguen
por la presencia de varios conductos intralobulares, asi co

mo de aclimulos de células grasosas.

SUBMAXILARES : Situadas contra la cara interna del cuer

ipo del maxilar inferior y su conducteo principal (de Wharton)

se abre en el suelo de la cavidad bucgal, caéi juntos los de

uno y otro lado, delante de la lengua y detrés. de los inci
sivos inferiores.

Se trata de gladndulas tubuloalveolares compuestas y aun
que son de tipo mixto, la mayor parte de sus unidades secre=-
toras son de la variedad serosa. Como la pardtida, ias
glandulas submaxilares poseen también una capsula bien defi

nida y sistemas de conductos muy manifiestos.



SUBLINGUALES : A diferencia de las demds glandulas sa
livales é&stas no estan totalmente encapsuladas. Se hallan
situadas bastante adelante, cerca de la linea media, por de=-
bajo de la mucosa del suelo de la boca; sus secreciocnes se -
vacian por varios conductos (de Rivinus) gue se abren‘en hi-
lera detris de las aberturas de los conductos de Wharton.

También son glindulas tuboalveolares compuestas de tipo
mixto; se diferencian de las submaxilares en gque la mayor -

parte de sus.alveolos son de tipo mucoso.
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DEFINICION DE SALIVA

La secrecidn mezclada de todas las glandulas salivales
recibe el nombre de saliva. Es 1liquida y contiene restos
celulares, bacterias y leucocitos.

Esta puede ser de consistencia muy liquida o viscssa su
composicién varia segiin el estimulo que inicia la secrecidn,
contiene sales, gases y material orginico. Entre estos filti-
mos se hallan dos enzimas la ptialina ( o amilasa salival y

maltasa) y mucina.

Entre las funciones de la saliva podemos encentrar las
siguientes;

- Lubricar y humedecer la mucosa bucal y labios con lo
cual facilita la articulacidn, esta funcidn es continua vya
que la saliva se evapora y es deglutida, p{obahlemente la
funcién principal de las glédndulas bucales sea proporcionar
constantemente saliva para este fin.

- Permite gue la boca quede limpia de restos celulares
y alimenticios que de lo contrario coﬁstituirian un excelen
te medio de cultivo para las bacterias

- Humedece el alimento y lo transforma en una ‘masa
liquida o semisdlida para que pueda tragarse facilmente.
Ademds al humedecer el alimento permite que se perciba su

sabor los corpiisculos del gusto son excitados quimicamente y
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las substancias que los han de estimular tienen gue hallarse
en solucidn.

- El papel digestivo de las enzimas salivales es Gtil
ya gue cuando los alimentos estdn en boca, comienza parte de
la digestidn, la intensidad de la secrecidn salival a&uda in
directamente a mantener el equilibrio hidrico en el cuerpo,
si se ha perdido demasiado ligquido, los liquidos corporales;
incluyendo las glidndulas salivales, se deshidratan; y como
consecuencia Qisminuye la secrecidn, se seca la mucosa de
La'boca Yy esto a su vez despierta sensacidn de sed.

- Control nervioso de la secrecidn salival, esta contro
lada por reflejos nervio;os. Las fibras aferentes o secre-
torias de las gldndulas provienen de la porcidn craneal del
parasimpatico y la porcidn torxacica del simpdtico, hay va-
rias vias aferentes que pueden intervenir en los reflejos sa
livales. El estimulo que desencadena la secrecidn es mecd
nico o quimico, por ®tjemplo; la presencia de alimentos (in-
cluso de piedrecitas o polvos secos en la boca), estimula la
terminacidn sensitiva sensorial proveocando secrecidn de sali
va, esto es posible gracias a las yemas gustativas gque son
sensibles a la secrecidn de saliva.

La estimulacifén de diversos nervios sensitivos que no
estan en la cavidad bucal pueden iniciar el reflejo salival
siempre que este haya sido condicionado. La cantidad y
composicidn de saliva dependen de la naturaleza del estimulo

que rige el reflejo.
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CAFITULO II

LESIONES DE LAS GLANDULAS SALIVALES

"Cuando un paciente, tiene un crecimiento aparente de
una o mas glandulas salivales, deben considerarse cie;tos as
pectos de diagndstico diferencial. Las situaciones qgue pue
den confundirse con el crecimiento de las glédndulas saliva -
les, estas situaciones deben considerarse junto con las en -~
fermedades tales como sialadenitis, sialolitiasis, sialadeng
sis, neoplasias y similares". (8)

Existen diversos procedimientos de laboratorio que pue-
den ser de utilidad en el diagndstico de enfermedades de

las gldndulas que pueden parecerse entre si.

SIALOQUIMICA : Es el estudio de los componentes saliva
les, la sialoguimica se utiliza para investigar enfermedades
de las glindulas salivales, enfermedades sistémicas que invo
lucran las glandulas y para monitorear el progreso de las -
glandulas salivales ya afectadas.

Examenes quimicos salivales (saliva pura, saliva mixta)
tanto los componentes organicos.como inorgénicos salivales ,
pueden ser determinados en forma cuantitativa, como sucede
en la quimica sanguinea para los compuestos hematoldgicos.

Clinicamente la sialogquimica no ha sido utilizada en

forma tan amplia como sucede en los experimentos, sin embar-
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go, existen evidencias propuestas de aplicaciones clinicas
para el diagndstico de aglunas enfermedades, detérminacién -
ae la suceptibilijdad al dafio, como en caries y enfermedad pg
riodontal, y para el control de la recuperacidn gléndular en
casos de terapeiitica radiactiva. El material a utilizar es
colectado de manera directa de la gldndula {saliva pura) o

de la boca por absorcidn colectada en tubos de ensayo. La

saliva pura ofrece mejores posibilidades de andlisis, pues
no se contamina con productos de otras gléndulas, bucales peg
riodontales, microbianos o ambos. "Los estados de reposo o
estimulacién deben ser considerados al hacer usoc de la sialo
guimica, pues estd comprobado gque ellos cambian la composi=--

cidn salival". (10)

BIOMETRIA HEMATICA : Quimica sanguinea e inmunoquimica
en algunos padecimientos Xerostémicos se puede observar rela
cidn con enfermedades generales, lo que indica e;émenes con
fines diagndsticos, gue reporten datos como nimero de linfo-
citos, factor reumatoide, anticuerpos antinucleares, sedimen
tacidén globular, cantidad y tipo de inﬁunoglobulinas. ' Se
puede buscar glucosa en sangre en xerostomias e hiposaliva -

. clones diabéticas, en ocasiones mas especificas se requiere
manejar inmunoelectroforesis sérica y urinaria, asi como an-
tigenos de histocompatibilidad y anticuerpos autoimnmunita --
rios.

14



BIOPSIA : Sobre todo cuando se sospeche de sindrome de
Sjdgren y cuandeo exista atrofia glandular secundéria, las
biopsias de glandulas salivales tomadas de la zona labial -
son excelentes como ayuda diagndstica; en el caso de Sindro
me de sjég:en se observa destruccidn glandular por infiltra-
do linfocitario y en el segundo desaparicién glandular con -
sustitucidn grasa o fibrosa. Las biopsias por aspiracién no
son tan fitiles en el diagndstico de condiciones hiposalivan-
tes o xerostdmicas, como para patologia infecciosa, quisti-
ca o tumoral glandular.

SIALOGRAFIA : Es un método radioérafico en gue se Uusa
un medio de contraste para ofrecer, sobre todo, informacidn
anatdmica sobre los conductos primarios y secundarios de
las glandulas mayores. Es un procedimiento gue ha caido en
desuso, ya que existen otros métodos mds simples para identi
ficar los mismos procesos patoldgicos; otro aspecto desfavo-
recedor del uso de la sialografia es que puede ser dolorosa,
dafiina, dificil de ejecutar, invasiva y provee informacién
limitada, definitavamente es sdlo un auxiliar.

CENTELLEOGRAFIA : Es un andlisis funcional de la capta
cién y desecho de un material radiactivo denominado pertenegc
tato de tecnecio, que emité radiaciones gamma, las qgue son
captadas por una cimara sensible a esta emisidn. Las imdge
nes de diferentes tiempos son fijadas en material fotogrifi-

co visible al negatoscopio. En las glandulas salivales ma-
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yores se analizan dos ases funcionales, la primera de capta-
cidn del material o fase vascular y la segunda de excrecidn
o secretoria, se mide la capacidad de captacidén y la veloci-
dad de vaciado para inferir diagndstico.

EXAMEN FISICO : El examen fisisco de las gllandulés sali
vales, este aspecto incluye tres posibles procedimientos:

La_palpacidn_ s0lo es posible en glandulas mayores y en
aquellas menores ubicadas en los labios; ésta siempre debe
ejecutarse bimanual o bidigitalmente y tratar de identificar
aspectos como son consistencia, aumento de volumen y fija ==
cidn a los tejidos vecinos; los apoyos son una intraoral vy
el otro extraoral.

La inspeccidn 1la observacidn delata, sobre todo, proble
mas extraorales algunas enfermedades como sindrome de Sj6 —-
gren y sialosis alcohBlica y diab&tica presentan aumentos de
volumen detectables por la observacidn y palpacién.

La ordeiia salival' se realiza secando la salida de la -~
glandula pardtida seguida de un masaje extraoral sobre la
regidén retromandibular por unos segundos y corriendo seguida
mente la mano sobre el conducto de Stensen, tambi&n extra -~
oralmente; en pacientes no afectados se verd@ salir una gota
de saliva.

Para la gldndula submandibular, se seca y mantiene aisla
do el piso bucal frente a las salidas de las gldndulas, masag

jeando y oprimiendo de atris hacia adelante la distribucién
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de los conductos de manera bilateral, la aplicacidon de go-
tas de saljva o la recuperacidn del brille de la mucosa, in-
dican produccidén salival adecuada.

t.as glandulas menores también pueden ser estimuladas pa-
ra valorar su capacidad funcional, usuwalmente se hace colo -
cando 1imdn o &cido citrico al 2% sobre la lengua o bajo su
gestidn, pidiendo al paciente gque imagine tener alimento &ci
do en la boca como l1imdn, jitomate o pifia. El labio infe-
rior puede ser masajeado, previo secado de la zona por exami
nar, se observa mGltiple aparicién de gotitas de saliva que
corresponden a los orificios de desembocadura de las gléndu-
las menores.

"En el caso de hiposalivacién se vera de cualquier orib-
gen en lugar de gotas salivales se observa edmo se hacen pa-
tentes dichos orificios, como si sufrieran un proceso de e-
receidn". (10)

Cuando ha habido destruccidn avanzada dé las giandulas
salivales menores, como en sindrome de Sjdgren o fibrosis
farmacoldgica secundaria, no se observa cambio alguno sobre
la superficie de la mucosa labial, quiéé sdlo se sientan por
palpacidén, nédulos submucosos.

SIALOLITIASIS : Calculo del conducto salival.

"La sialolitiasis es la presencia de concreciones calca-
ieas dentro de los conductos o gldndulas salivales, por lo
regular se presentan como pequefias masas o nédulos solita -

rios firmes gue se mueven con libertad, y que pueden ser sin
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tomiticos o no". (7)

Se forman por depdsitos de sales de calcio alrededor de
un nido central y puede consistir en células epiteliales des
camadas, bacterias, cuerpos extraiios o‘productos de la des-
composicidn bacteriana. '

Quimicamente los cdlculos estdn formados principalmen -
te de carbonato y fosfato cdlcicos; por lo tanto, se ven fa-
?ilmentg con rayos X, estos cdlculos obstructivos causan do-
lor intermitente en las glandulas afectadas.

Su aspecto clinico: Los pacientes con sialolitiasis
qﬁe afecta un conducto de la gldndula salival principal se
queja Ae tener dolor moderadamente severo, en particular an-
tes, durante y después de las comidas, debido a la estimula-
cidén psiguica del flujo salival, asociado con la infeccién
misma la oclusién del conducto impide el paso libre de sali
va y este estancamiento o acumulacidn de saliva bajo presidn
produce dolor e hinchazdn, en algupnas ocasiones ésta es difu
sa y simula una celulitis. A veces el cdlculo no presenta
sintomas notables y la {inica prueba puede ser la de una masa
firme gue se palpa en el conducto o la glandula, en los ca-
808 mds severos se encdencran grandes cantidades de peque -
filas pledritas que ocluyen por completo los conductos.

La sialolitiasis se puede presentar a cualquier edad pe
re es mas comiin en adultos de edad media.

"Se cree gque la afeccidn de las glandulas y el conducto
submaxilar se debe a la adhesividad que tiene la saliva, la
cual debidc a su alto contenido en mucina, se adhiere a cual
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guier particula extrafia®. (7)

Se producen cilculos en los grandes conductos excreto -
res de las glandulas submaxilar, sublingual y parétida, asi
como en las raices menores de los mismos donde gquedan in -
cluidos en tejido salival, varian de volumen, desde varios
milimetros hasta pequefios granulos. El conducto submaxilar
es el asiento mas frecuente de cdlculos salivales; a este ni
vel son diez veces mids frecuentes gue en conducto parotideo.

"Cuando son de volumen moderado, pueden palparse facil-
mente, en el suelo de la boca o, a través de la mucosa bucal
en la regidn del conducto parotideo. vTodosllos cdlculos sa
livales deben extirparse, porque la obstruccidn del conducto
acaba causando cambios inflamatorios en la gldndula bloquea-
da, que terminan en absesos, fibrosis croénica o fistula",(9)

SIALADENITIS : "La inflamacidén de las glandulas saliva-
les o sialadenitis puede ser aguda o croénica. Es debida a
la infeccidn viral, bacteriEBa o por otras causas especifi -
cas"., {8)

Sialadenitis aguda bacteriana:

Ssintomas - Esta condicidn en general aparece comé una
inflamacidn dolorosa de la gldndula acompafiada con una dis-
minucidn de la funcidn, puede haber febricula, malestar gene
ral y dolor de cabeza. La piel se encuentra xojiza debido
al edema glandular puede ser evidente de manera espontinea o

por presidn digital.
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Etiologia ~ Los microorganismos involucrados represen-
tan un alto indice de laflora bucal normal como son el esta
filococo aureus, estafilococo piogenes, el estreptococo vi-
ridans y pneumococo. Las infecéiones_que comprenden for -
mas bacterianas mixtas al parecer ascienden a la glénhula
desde la cavidad bucal; las infecciones por formas celula -
res especificas mds comunmente proceden de via sanguinea,

. Auxiliares de diandstico - La historia clinica relatada
por el paciente y un estado febril sefialan la naturaleza agu
da ‘del problema. La biometria hemdtica puede mostrar leuco
citos.Ael cultivo bacteriano de la descarga purulenta puede
ayudar a determinar el tipo bacteriano y la sensibilidad a
los antibidticos. La placa radiogré:ica siﬁple no tiene va
lor s@lo'cuandol una infeccidn de la glandula salival sub -
mandibular debe diferenciarse de una infeccidn cuyo origen
es dentario.

Tratamiento - El"plan terapéutico incluye reposo anti -
bioticoterapia si fuera necesario drenaje quirirgico, des --
pués de gque ha pasado la fase aguda el conducto salival pue-
de ser dilatado con exploradores del conducto salival para
facilitar el drenaje, se debe instituir unvlavado salival u-
tilizando sialogogos bucales como el icido citrieco o extrac-
to de 1imén, a lo largo del tratamiento, el estado de hi -
dratacidn debe mantenerse.

Prondstico - Una vez que esta infeccién se ha presenta-
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do tiende a recurrir, frecuentemente esta recurrencia adquie
re la forma de una enfermedad subaguda © crdnica.

Sialadenitis bacteriana crdnica:

Ssintomas - Son similares a ios de la forma aguda; el
grado de severidad puede ser menor, el flujo salival ;uede -
estaxy disminuido y observarse una secrecidn purulenta en el
orificio del conducto, generalmente nc hay eritema de piel.

Btiologia -~ Los agentes etioldgicos son similares a los
que provecan-la sialadenitis bacteriana. | Esta condieidn es
exciuaivamente una complicacidn de una obstruccidn en el con
ducto de la glindula submandbular, esta obstruccidn provoca
una dilatacidén en éste y éstasis salival seguida de atrofia
glandular y fibrosis. La gldndula adguiere una consisten -
cia firme y dura; las bacterias se desplazan en forma retrd
grada dentro del conducto, se reproducen y forman abcesos,
probablemente la disminucidn de la secrecidn es un factor -
predisponente importahte.

Auxiliares de diagndstico -~ Al igual que en la sialade-
nitis bacteriana aguda, la historia clinica es importante.el
paciente puede referir un episodio previo de sialadenitis a~
guda o dolor glandular o inflamacidn relacionada con los ali
mentos, El cultivo bacterianc de material purulente en la
glindula ayuda en el diagndstico, la radiografia simple pue~
de mostrar una obstruccidn del conducto calcificado.

La sialografia puede mostrar una imagen de "arbol poda-
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do" con faita de llenado acinar (probablemente debido a ede-
ma acinar}. En un problema de larga duracidn pﬁede observar
se dilatacidn o un punteado en la periferia de los conductos
la sialografia puede ayudar a determinar el estado del teji-
do glandular proximal a una obstruccidn, lo gue determinara
el tratamiento Sptimo, el diagndstico de sialadenitis crdni-
ca . severa puede hacerse con un sialograma, inflamaciones me
nos severas son dificiles de reconocer radiogrificamente.
Tratamiento - El tratamiento es conservador consiste en
la eliminacidén de la obstruccidn, dilatacidn conductual aati
bioticoterapia y sialografia terapéutica, pueden causar el
menos una cura temporal. La recurrencia es comin y la eli

minacidn quirlirgica de las gldndulas a menudo és necesaria.
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CAPITULO III

TUMORES DE GLANDULAS SALIVALES

"Los crecimientos benignos y malignos se incluyen bajo
el nombre genérico de "neoplasia" que significa "neoforma -
cion”, sin embargo, "neoformacidn" no define adecuadamente
‘una neoplasia". (6}

«La neoplasia a menudo se denomina tumor, y el estudio -
de los tumores se llama oncologia. (oncos-Tumor; logos- es
tudio de). En sentido estricto, tumer es sencillamente tu
mefaccidn, que pudiera ser producida, entre otras cosas, por
edema o hemorragia en un tejido. sin embargo, por antece =
dentes histbricos dilatados, la palabra tumor ha llegado a
aplicarse casi exclusivamente a masas neoplisicas que, claro
estd, pueden causar tumefaccidn cuando estin en la superficie
corporal, prdcticamente ha dejado de utilizarse la palabra -~
tumor en sentido no neoplasico". (6) '

Lo importante en la clasificacién de neoplgsias benig-
nas y malignas, se funda patentemente en un juicio sobre su
conducta clinica potencial.

Se dice que un tumor es bhenigno cuando los caracteres
citoldgicos y macroscdpicos se consideran comparativamente-
innocuos, lo cual significa que seguird localizado, no puede
éropagarse en otros sitios y, en consecuencia, suele ser sug

ceptible de extirpacidén quirdrgica local y permite la super
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vivencia del enfermo.

La mayor parte de los tumores benignos se clasifican se
glin la histogénesis, se designan agregando el sufijo " oma "
al tipo celular del cual provieﬁe el tumor. Dado que los
tumores benignos suelen consistir en cé&lulas gue guaréan in-~
tima semejanza con la célula y el tejido de origen, este sig
tema "suele ser ficilmente aplicable" y satisfactorio.

f Sin embarge no todos los tumores benignos de origen epi
telial se prestan a esta clasificacidén sencilla, pues no hay
npmhres especificos suficientes para la gran variedad de epi
telios de la economia, ya que muchos drganos o sitios tienen
epitelios semejantes; por ejemplo hay cé&lulas cilindricas -
que revisten los conductos de todas las glidndulas del cuerpo
en consecuencia,.entre las neoplasias epiteliales benignas =~
algunas se clasifican funddndose en el cuadro macroscdpico ,
las hay gque se clasifican segin las células de origen.

"Adenoma es el ndmbre aplicado a la neoplasia epitelial
benigna que produce un cuadro glandular, al igual que a las
neoplasias que provienen de gléndulas pero no reproducen o-
bligadamente cuadros glandulares". (6}

Los tumores malignos se llaman en conjunto cadnceres, la
nomenclatura de los tumores malignos sigue, en esencia la a-
plicacién a los tumores benignos, pero con otro sufijo.

Asi tenemos qgue las neoplasias malignas que nacen en teg

jidos mesenquimatosos o sus derivados se llaman “sarcomas”,
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los de tejidos fibrosos son fibrosarcomas, los de linfocitos
se llaman linfosarcomas etc. “Las neoplasias malignas ori-
ginadas en células epiteliales se llaman carcinomas". (6)

Debemos recordar que los epitelios de la economia pro -
vienen de las tres capas germinativas; por ejemplo; una neo-
plasia maligna originada en el epitelio tubular renal (meso-
dermo) es carcinoma, al igual gue los canceres gue nacen en
la piel (ectodermo). Pueden precisarse ulteriormente los
carcinomas.

Carcinoma de células escamosas o epidermoide denota ori
gen en las células escamosas de cualquiera de los epitelios
e scamosos estratificados de la economia y adenocarcinoma -«
significa una lesidén en la cual las c&lulas epiteliales neo-
plasicas se desarrollan en un cuadro glandular,

La rapidez y la manera de crecimiento, y la capacidad
para propagarse, son caracteres que diferencian netamente a
las neoplasias benignas de las malignas.

"La clasificacién y la nomenclatura son iméortantes por
que representan &l lenguaje por el cual se sabe la importan-
cia clinica especifica de una neoplasia determinada, sin em-
bargo ni la vida ni la clasificacién de los tumores son sen

cillos". (6)
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TUMORES BENIGNOS

"* Una neoplasia benigna permanece localizada en el si-
tio de origen; carece de capacidad de propagarse a sitios a
lejados, come le hacen los canceres. Al crecer con lenti-
tud, la mayor parte adquieren una ¢3psula fibrosa de revesti
miento que los separa del tejido huésped. No todas las neg
plasias benignas son encapsuladas, si bien la encapsulacidn,
es la regla en los tumores benignos, la falta de &sta no sig
nifice que un tumor sea maligno”"“. (6)

ADENOMA PLEOMORFO {Tumor Mixto)

Tumores mixtos de gldndulas salivales, estos tumores a-
barcan toda la gama de comportamiento bhioldgico, desde los
totalmente benignos hasta las lesiones manifiestamente cance
rosas, afin se discute el origen de estas neoplasias, las mas
frecuentes de las gldndulas salivales. Aunque pesiblemente
provengan de elementos epiteliales y mesenquimatosos, se a-~
cepta, en general, qué tienen origen exclusivamente epite~
lial y, en consecuehcia, son adenomas pleondrficos.

Los ejemplares mis frecuentes de log tumores que se ori
ginan en las gldndulas salivales se denominan hoy adenomas
pleomorfos; son tumores de naturaleza epitelial, porgue de -
tal histolegia son las glandulas salivales; se desarrollan
en las glédndulas mayores: Pardtida, Submaxilar y Sublingual
Y se presentan con relativa frecuencia en las gldndulas gque

se encuentran diseminadas en la mucosa del paladar duro vy
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blando y en otras regiones de la cavidad bucal.

"Los de la cavidad bucal son procesos asintomaticos gue
constituyen hallazgos clinicos en el examen de la cavidad bu
cal, cuando han adquirido cierto volumen, los tumores palati
nos producen trastornos en la fonética y en la masticacidn".
(5]

El denominado tumor mixto constituye la neoplasia malig
na mas frecuente de las glandulas salivales. Su nombre --
proviene de su caracteristica histoldgica, que demuestra 1la
reunidn de elementos epiteliales, mixomatosos y cartilagino-
sos, sin embargo estudios comparatives demuestran que los tu
mores mixtos son primariamente de origen epitelial, vy los
demés elementos provienen de degeneracidn o metaplasia de
las c&lulas epiteliales. Los tumores ocurren con igual fre
cuencia en ambos sexos, y se observan sobre todo en pacien -
tes de 30 a 50 afios.

Sus dimensiones varian desde unos pocos milimetros has-
ta las de unas masas considerables, el crecimiento es tipica
mente lento; frecuentemente un tumor mixto existe durante mu
chos afios. Aunque el tumor mixto es una neoplasia compietg
mente benigna, es notable por su capacidad de recidivar des-
pués de una extirpacién inadecuada, esto puede dar origen a
una neoplasia maligna, el llamado tumor mixto maligno, este
cambio debe sospecharse cuando el paciente se presenta con

un tumor que ha estado estacionario o cuyo crecimiento ha si
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do lento por mucho tiempo y recientemente ha crecido con ra
pidez.

Localizacidn - Los tumores mixtos de la parStida se ha
llan localizados tipicamente en el tercio inferior de,su por
cidn superficial.. delante del ldbule del oido, o por encima
de la apdfisis méstoides, en ocasiones se observan en la par
te superior de la gldndula, delante del trago de la oreja,
pero raramente estin en la periferia de la misma. Los tu-
mores son esféricos u ovales, duros o de consistencia de cau
cho, no dolorosos, con frecuencia aparecen situados inmedia-
tamente por debajo de la piel y muy movibles, cuando en rea
lidad estdn f£ijados dentro del tejido parotideo.

Los tumores mixtos de la porcidn profunda de la pardti-
da tienen especial interés, Cuando se hallan a nivel del
borde de la porcidn ascendente del maxilar, empujan la por
cidn superficial hacia afuera, son palpables en el cuello y
no pueden disyinguirse clinicamente de los tumores de la por
¢idén superficial, a veces hacen prominencia en la faringe y
se presentén como una masa debajo de la mucosa de la pared -
faringea lateral, desarrolléindose hacia adentro del paladar
blando. Estos "1l8bulos profundos" o tumores parotideos re-
tromandibulares no son palpables en gl cuello, y pueden con
siderarse equivocadamente como neoplasias faringeas o amigda
linas, sin advertir su origen parotideo.

Tratamiento y prondstico - FEl tratamiento primario de
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los adenomas pleomdrficos de la pardtida es la extirpacién
quirirgica, la extensién local cuidadosa para eliminar lo me
nos posible hasta el 1dbulo total invelucrado. La enuclea-
cidn no se recomienda en estos tumores.

El tratamiento de esta neoplasia en las gl&ndulas sub -~
mandibular y sublingual es en general la escisifn glandular
total. Los adenomas pleomdrficos de las glandulas saliva -
les menores, por lo general se tratan de manera mds conserva
dora, la eliminacidn de las neoplasias junto con la porcidn

de tejido vecino normal es la mads adecuada.

ADENOLINFOMA (Tumor de Warthin, Cistadenoma linfomatoso)

El adenolinfoma es el mis comin de los adenomas monomdx
ficos:

Caracteristicas - Este tumor se encuentra més frecuen-
temente en la glandula parétida en una localizacidn superfi-
cial de manera especial en el polo inferior.v Es el inico
tumor de las glandulas salivales que a menudo se encuentra
de manera bilateral, se estima que su incidencia es de 3 al
30%, puede también originarse de maner; multifocal, este tu
mor se ha reportado en las gldndulas sublingual y submandibu
lar y en las glindulas menores de los labios, mucosa bucal,
paladar y seno maxilar. Los hombres en la segunda mitad de
la vida son mids afectados que las mujeres; esto representa

una diferencia de otros tumores glandulares salivales que
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afectan mds frecuentemente a las mujeres.

Los adenolinfomas son por lo general superficiales y ra
ra vez alcanzan un tamafio que exceda tres o cuatro centime -
tros de didmetro. Son de crecimiento.lento, no doquosos Yy
firmes a la palpacidn; de manera tal, que pueden ser clinica
mente indistinguibles de otras neoplasias salivales benignas.

Histoldgicamente - Tiene un aspecto caracteristico, e-
xisten dos componentes principales: epitelial y linfeoideo.

El epitelio toma la forma de cé&lulas columnares o cuboi
dﬂies, por lo comin en dos capas, este epitelio forma proyec
ciones papilares hacia los espacios quisticos. El componen-
te linfoideo es por lo regular abundante y estd compuesto de
linfocitos en desarrollo normal y maduros. Los centros -~
gerﬁihativos son frecuentes, parece probable que este tumor
se origina de residuos del epitelio salival incluido dentro
del linfonodo, &stos nodos probablemente quedan atrapados en
la pardtida debido a'ia encapsulacién tardia de la gldndula
en el desarrollo, por lo tanto, el componente linfoideo pue=-
de representar un elemento pasivo en el proceso neoplasico.

Tratamiento y prondstico - El tratamiento de esta neo -
plasia consiste en la extirpacidn quirlirgica el tumor no tie
ne recurrencia. La escisidn puede enlgeneral lograrse sin
dafio a las estructuras adyacentes débido a la localizacién

superficial d€l tumor, y su pequefio tamafio.
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ADENOMA OXIFILICO (oncocitoma)

Los adenomas de la pardtida son muy raros, anatomopato-
légicamente hay dos tipos, el adenoma de células oxifilicas
u oncocitoma, y el adenoma de cé&lulas acinicas. El primero
es completamente benigno, mientras que el {iltimo se comporta
como un adenocarcinoma. Constituye menos del 1% de las neo
plasias de la gldndula pardtida, es una neoplasia glandular
salival rara,

Caracteristicas - Esta neoplasia es un tumor pequeno de
crecimiento lento, gue en general se presenta en la pardtida
su presencia en otra localizacidn ha sido escasamente repor-
tada. Son afecﬁadas Mas frecuentemente las mujeres que los
hombres, por este tumor, por lo comiin en la séptima dé&cada
de la vida, comunmente aparece como una masa encapsulada, pe
quefia, movil libremente y firme. Su nombre de oncocitoma se
deriva de la semejanza de las células tumorales con los oncg
citos, (los oncocitos son células gque normalﬁente se encuen-—
tran dentro de los conductos salivales de las personas ancia
nas; pueden ser una consecuencia normal del proceso de enve-
jecimiento). Las células del adenoma oxifilico son células
granulares, eosinofilicas dispuestas de manera uniforme en
hileras, cordones, l&minas o siguiendo un patrén alveolar.

Tratamiento y prondstico - La eliminacidn quiriirgica -

completa. Bl tumor no tiene tendencia a recurrir.
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TUMORES MALIGHOS

"" Los cdnceres crecen por infiltracidn progresiva, in-
vasidn, destruccidn y penetracidn de los tejidos adyacentes,
no adguieren cépsula. Los clnceres tienen la capaciqad de
diseminarse a sitios alejados o por las cavidades corporales
estas siembras tumorales en tejidos y drganos alejados se le
llama metdstasis. Las metdstasis identifican inequivocamen
te una neoplasia como maligna, pues los tumores bhenignas ca-
recen de esta capacidad. Las neoplasias malignas se dise-
. minén por cualquiera de estos mecanismos: siembra en las ca-~
vidades corporales, trasplante directo, via linfdtica, trans
porte por vasos sanguineos ",

ADENOMA PLEOMORFO ( Tumor Mixto )

Bl tumor mixto maligno es una neoplasia mal conocida ,
debido a que no se tienen c¢riterios precisos para establecer
un diagnéstico de esta neoplasia, su frecuencia en los traba

jos reportados varia‘éonsiderablemente. Se sugicre de mang
ra aproximada que comprenda del 3 al 5% de todos los tumores
glandulares salivales, y el 7 al 20% de los tumores saliva -
les malignos.

Hay alguna duda sobre si estos tumores representan ori-
ginalmente neoplasias benignas que sufren transformaciocnes
hacia los tipos malignes o si son mélignos desde un princi -

pio.

Caracteristicas - Las diferencias clinicag entre los
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adenomas pleomdrficos son ligeras, puede haber fijacidn del
tumor malignos a las estructuras cutfneas supray;centes o mu
cosas infrayacentes. La ulceracidn superficial y el dolor
pueden ser una gueja mids frecuente en las lesiones malignas
gue en las benignas. La mayoria de estas neoplasias se en—
cuentran en la pardtida; algunas veces se presentan en las
glandulas salivales, submandibulares o menores, generalmente
estos tumores se han encontrado en hombres entre 40 y 50 a-
fios de edad.

Las variaciones histolégicas de este tumor son numero -
sas, en algunos tumores, los componentés benignos pueden pre
dominar con s8lo una pequefia zona que demuestra evidencia de
malignidad (hipercromatismo nuclear, pleomorfismo, mitosis
normal y aumento del indice niicleo-citoplasma, necrosis fo-
cal e invasién con destruccidn de tejidos normales}. En o-
tros tumores, el componente maligno puede cubrir por comple-—
to las zonas benignas.

Los criterios microscopicos para el adenoma pleomSrfi=-
co maligno son esencialmente aguellos que se utilizan en el
diagndstico del adenoma pleomdérfico benigno, ademas de la
identificacidn plena de las regiones tumorales malignas.

Tratamiento y prondstico - El tratamiento del adenoma
pleomdrfico maligno es la extirpacidn guirfirgica; estas neo-
plasias presentan un alto grado de recurrencia asi como com-

promiso de los linfonodos regionales y metistasis a distan-
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cia.

TUMOR MUCOEPIDERMOIDE

El carcinoma mucoepidermoide originalmente se considerd
una variante del adenoma pleomdrfico, actualmente se conside
ra una entidad separada. Este tumor representa de manera
aproximada del 3 al 1l% de todos los tumores de las glindu -
las salivales.

' El ‘carcinoma mucoepidermoide representa el tumor malig
no mas comin de las glandulas salivales principales, la expe
rieﬁcia clinica y la histolégica ha llevado a los investiga-
dores a separar esta neoplasia de aguellas que presentan un
bajo grado de malignidad y aquellas que presentan un alto -

grado de malignidad. Estos grados representan diferencias
en la conducta clinica, recurrencia y caracteristicas histo-
légicas. .

Caracteristicas - De las glandulas salivales principa -
les, la pardtida es 14 mis frecuentemente involucrada, de
las glandulas menores son las del paladar,

Estos tumores son diagnosticados de manera mas frecuen-
te entre personas, entre la 3a. y 6a. décadas de la vida, no
hay diferencia significativa entre los distintos sexos.

E]l tumor con un bajo grado de malignidad por lo comin,
aparece como una masa indolora, de crecimienteo lento y blan-
da, esta masa es generalmente pequefia, rara vez excede mas

5 cm. de diametro, es con frecuencia quistica y contiene -
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acumulacidn de material viscoso mucoide. El tumor con alto
grado de malignidad puede presentar una historia clinica di-
ferente crece de manera rédpida y el dolor es mas comin como
sintoma temprano. A la palpacidn, con alto grado de malig-
nidad se siente duro; los espacios gquisticos son menos fre -
cuentes,

Los carcinomas con bajo grado de malignidad se caracte-
rizan por células epidé&rmicas y moco cuyo arreglo aquitectd-
nico se distingue por formacidén de quistes y coductos, un ti
po de célula intermedia que ha sido descrita en este tumor,
se piensa que representa un tipo transicional. Los carcing
mas mucoepidermoides con alto grado de malignidad se caractg
rizan por tipo celular intermedio y epidermcide; las células
mucosas no son tan abundantes, los elementos quisticos y con
ductos se encuentran por lo general ausentes y hay evidencia
histolbgica franca de malignidad. Ningunoc de estos tipos
tumorales presentan éhcapsulacién.

Tratamiento y prondstico- El tratamiento de ambos carci
nomas epidermoides es la escisidn quiriirgica. La escisidn
local ha probado ser adecuada para aguellas neoplasias con
bajo grado de malignidad, 1o gue proporciona una confirma --
cidén histoldgica de la eliminacidn completé que se obtiene.
El tratamiento adecuado para los tumores con alto grado de
malignidad incluye escisidén amplia del tumor de la mucosa

subyacente y un margen de tejido normal vecino.
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Generalmente, las recurrencias son m&s comunes en los
tumores con alto grade de malignidad. Los tumores intrabu~
cales (aguellos gque se presentan en las glindulas salivales
accesorias) pueden por lo coiin tener un peor prondstico con
respecto de aquellos gue se presentan en la pardtida.

Debido a los diferentes tratamientos y prondsticos ‘de
este tipo de tumor, los clinicos deben estudiar los casos de
vna manera individual, junto con el patélogo.

CARCINOMA ADENOIDE QUISTICO ( Cilindroma )

Este tumor representa el sequndo tumor mias comin en las
gléndulas salivales menores. (El adenoma pleomorfo es el mas
comiin) . El carcinoma quistico adenoideo es el tumor malig-~
no mds usval de las glandulas salivales menores, en total es
te tumor representa aproximadamente de 2 al 4% de todeog los
tumores glandulares salivales.

Caracteristicas -~ El carcinoma quistico adenoideo pre -
senta una amplia distribucidn; las glandulas salivales meno-
res se encuentran invoelucradas en aproximadamente el 7% de
los casos y las gldndulas principales en aproximadamente el
28%. El paladar es el sitio més frecﬁente de la formacidn
tumoral.

Este tumor se presenta un poco mids frecuente en mujeres
que en hombres cpando se consideran las glandulas salivales
principales, pero no tiene predileccidn de acuerdo al sexo

en cuanto a las glandulas salivales menores se refiere,
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El tumor se origina con m&s frecuencia en personas de
los 40 y los 80 ahos de edad.

El cilindroma tiende a aparecer como una masa firme, y
por esoc tiende a parecerse al adenoma pleomdrfico, peroc pue-
de estar mas adherido a los tejidos vecinos, el dolor es un
rasgo caracteristico en las etapas tempranas. La ulcera --
cién puede estar presente, la habitual y temprana relacién
con dolor ha sido atribuida a la aparente tendencia de este
tumor a la invasidn perineural o intraneural, sin embargo no
se ha encontrado relacidén entre el dolor y la extensidn peri
neural, frecuentemente ge ha relacionaéo esta neoplasia con
parestesia.

El carcinoma quistico adenoideo estd compuesto de c&lu-
las pequefias con niGcleos teitidos intensamente yicitoplasma
escaso, estas células por lo comiin dispuestas en un patrdn -
cilindromatoso "de queso suizo" {(de ahi el término gilindro-
ma), algunas veces, las células tumorales pueden formar 1lami
nas s8lidas que no presentan patrdn cilindromatoso, este as-
pecto s6lido puede estar relacionado con un pobre prondstico
sin embargo algunos patdlogos piensan que esta correlacidn
no tiene significado alguno.

Las c@lulas del tumor se encuentran usualmente rodeadas
de diversas cantidades de tejido conectivo que va desde una
composicidén hialina hasta una mixoide. .

Tratamiento y prondstico - El tratamiento de este tumor
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es la extirpacidn quirirgica; la radioterapia ha sido utili-
zada junto con la cirugia de manera exitosa. El carcinoma
quistico adenoideo presenta una marcada tendencia a recurrir
y provoca metastasis a los linfonodos pulmonares, huesos e
higado, las metdstasis parecen ser una funcidn patural de
esta neoplasia, éue tiene un grado de crecimiento lento e
impredecible. La existencia clinica parece indicar que el
pronéstico depende un poco de la localizacidn del sitio del
tumor original.

Cuando el tumor prinario se encuentra en el paladar, el
prondstico es mejor; cuando estd comprometida la glandula -
submandibular de manera primaria el prondstico €5 peor. La
aparicidn tardia de diseminacidn metastisica es evidente --
cuando se analiza el indice de curacién; un grado de cura de
estos tumores es de 5 afios, que reéresenta el 6%, de los ca-
808.

..

CARCINOMA DE CELULAS ACINOSAS (Adenoma de c€lulas aci
nares o cé&lulas serosas y adenocarcinoma)

Bl carcinoma de células acinosas es un tumor moderada -
mente maligno, constituye el 2% aproximadamente de todo 1los
tumores de las gliandulas salivales, Antes se consideraba
a este tumor como benigno; sin embargo, la experiencia clini
ca al considerar su grado de recurrencia y su potencialidad,
demuestran su malignidad.

Caracteristicas - Este tumor estd casi exclusivamente
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limitado a la glandula pardtida. También se ha reportado
en la gldndula sublingual y en el piso de la beoca, el carci-
noma de c¢élulas adinosas por lo general se presenta en las
personas en la segunda mitad de la vida. También se ha en
contrado en nifios.

Aspecto clinico, recuerda al del adenoma pleomdrfico ,
por lo comin una masa encapsulada, redondeada y pequefia, s6-
lo en raros casos hay dolor relacionado con el tumor o paré-
lisis del nexvio facial, a la palpacidn el tumor se siente
firme y puede presentar o no fijacidn al tejido vecino.

Este tumor consta esencialmente de liminas epiteliales
sdlidas de células poligonales o redondas, las estructuras
. glandulares a menudo estdn presentes. El citoplasma celu-
lar es franular y por lo general basofilico, el cual cual ti
ene una semejanza muy marcada con las c&lulas acinares sero-

sas normales.

Tratamiento y prondstico - El tratamiénto aceptado pa-
ra el carcinoma de células acinosas es la extiréacién quiric
gica; debe incluirse un margen de tejido vecino, el grado de
recurrencia de este tumor puede alcanzar un porcentaje tan

alto como el 50%.
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CAPITULO IV
OTRAS ALTERACIONES S

XEROSTOMIA - la xerostomia, o sequedad de la boéa, es
una manifestacidn clinica de la disfuncién de las gléandulas
salivales, pero en si no representa una entidad patoldgica.

Sintomas - El paciente con xerostomia a menudo se queja
de sequedad de la boca. La exploracidn fisica puede reve -
lar enrojecimiento marcado de lalengua aunado con atrofia pa
pilar total, lobulacidén o fisuras profundas, glosodinia, - -
queil&sis de las comisuras labiales, disfonia, disfagia, asi
como trastornos en el gusto y dificultades en las dentaduras
pueden también ser manifiestas. Estos signos y sintomas
tienden a ser mis graves a medida que disminuye la secrecidn
salival, los casos graves de xerostomia pueden acompafarse
con un aumentc en ka incidencia de caries, en especial en
las zonas cervicales de los dientes, este aumento en la inci
dencia de caries probablemente se debe a la pérdida de 1las
propiedades limpiadoras de la saliva.

Etiologia - La xerostomia puede ser idiopatica o una ma
nifestacidn de factores locales tales como; respiracidn bu-
cal, un estado inflamatorio de las glandulas salivales, irra
diacidén y cambios degenerativos o debidos a la edad, la xe-

rostomia estd relacionada con afecciones sistémicas tales co
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mo anemias, ciertos sindromes, lupus eritematoso, trastornos
hormonales, drogas, estado emocional o de ansiedad y pérdida
de liquidos.

Auxiliares de diagndstico - La historia clinica del pa-
ciente y la exploracidn clinica son de gran importancia apro
ximadamente el 80% de los pacientes con xerostomia muestran
manifestaciones clinicas dentro de la cavidad bucal. El or
defiamiento de las glandulas salivales puede dar algin indi =
cio de la naturaleza del flujo salival. La radiografia sim
ple, la sialografia pueden ser de ayuda en el diagndstico y
trastornos obstructivos o sistémicos.  Los cultivos bacte -
rianos y los estudios sanguineos pueden conducir a la idengi
ficacidén de infecciones o trastornos hematoldgicos.

Tratamiento - El tratamiento definitivo de la xerosto-
mia es la eliminacidn de la causa, ya que la mayoria de los
casos de xerostomia se deben a situaciones desconocidas o
idiopdticas, el tratamiento frecuentemente debe ser sintomid-
tico.

Los tratamientos sintomadticos de la xerostomia son va -
rios pero ninguno ha logrado una aceptécién o éxito univer -
sal. Algunos sugieren un lavado bucal gue tenga acido ci
trico, esencia de 1limdn y glicerina, pueden ser de utilidad
los lavados bucales que contengan cloruro de sodio y bicarbe
nato de sodio. Cualguiera gue sea el método de tratamien-

to sintomatico, el paciente debe de ser observado estrecha-
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mente para prevenir una infeccidn seria por candida albicans
debe aconsejarse al paciente su ingesta de liguidos asi como
instruirsele acerca de una higiene dental y bucal cuidadosa.

LESION LINFOEPITELIAL BENIGNA (Enfermedad de Mikuliez)

Esta lesitn especifica de las gldndulas salivales es
mis bien poco frecuente, pero es muy interesante ya que mueg
tra caracteristicas inflamatorias y neopldsicas, hay pruebas
de que la enfermedad esta estrechamente relacionada con sin-
drome de Sjdgren y que ambas son enfermedades autoinmunes,
en ias cuales el propio tejido de la glandula salival del pa
ciente se vuelve antigénica. YAl estudiar una etiologia
se ha trabajédo mis en pacientes con el sindrome de Sjdgren
que en individuos con lesidn linfoepitelial benigna, razén
por la cual esta enfermedad se explica con mds detalle en di
cho sindrome™. ({(7)

Aspectos c¢linicos - La lesidon se manifiesta basicamente
como un agrandamientJ ‘unilateral o bilateral de las glindu-
las parétida, submaxilar, o ambas que estd asociada en algu-
nos casos con un malestar local moderado, con dolor ocasio -
nal y xerostomia, algunas veces el inicio de la lesidn esta
asociado con fiebre, infeccidn de las vias respiratorias su-
periores, infeccidén bucal, extraccidn dental o algunocs otros
trastornos inflamatorios locales. - Con frecuencia hay un
crecimiento mal delineado, difuso de la glandula salival en

vez de la formacidén de un nSdulo tumoral discreto, los agran
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Hamientos varian de tamafo, pero por lo general miden algu-
nos centimetros de didmetro. en ocasiones se descubren ante-
cedentes de un aumento y disminucidn alterna en el tamaifio de
la masa, la masa tumoral puede permanecer sdlo unos meses o©O
puede durar muchos afios; muchas veces tambi&n se agrandan -
las gldndulas lagrimales.

Tratamiento y prondstico - La lesidn linfoepitelial be-
nigna ha sido tratada tanto por excisidn quiriirgica como por
radiacidn. En los casos leves, no se indica el tratamien-
to una vez hecho el diagnodstico. En algunes casos; la hin
chazdn incluso puede reaparecer de manera espontdnea, la en-
fermedad persistente puede ser tratada mediante excisidn qui
rirgica. Entre las afecciones relacionadas con las gléndu
las salivales ademds de las entidades especificas gue afec -
tan a las gldndulas salivales propiamente dichas, tales como
la sialolitiasis y neoplasias, existen otras situaciones que
afectan las gldndulas salivales asi como otgos sistemas orgd
nicos . .

SINDROME DE SJOGREN (Sindrome seco; Sindrome Gougerat
Sjégren) I

El sindrome es una enfermedad que originalmente se des-
cribid como una triada compuesta de gqueratoconjuntivitis se
ca, xerostomia y artritis reumatoide. Degpués se encon -
tro que algunos pacientes presentan sdlo ojos y boca secos

(complejo seco o sindrome de SSgren primario), mientras que
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otros también desarrollan un lupus eritematoso generalizado
poliarteritis nodosa, polimiositis o escleroderma, asi como
artritis reumatoide (sindrome de Sjbgren secundario). Se
han observado casos de xerostomia y artritis sin que haya --
gueratoconjuntivitis seca.

Aspectos clinlcos - “"Esta enfermedad se presenta en
forma predominante en mujeres mayores de 40 afios de edad, =-
dfinque puedan afectarse nifios o adultos jdvenes, la propor-
ciép femenina-masculina es aproximadamente de diez a uno".
(7}

Los aspectos caracteristicos de la enfermedad son seque
dad de la boca y los ojos como resultado de la hipofuncidn
de las glidndulas salivales y lagrimales. A menudo, esto
origina sensacidn quemante y dolorosa de la mucoesa bucal, a-
demds estan afectadas con esta sequedad diversas glandulas
secreéorias de la nariz, de la laringe, de la faringe y del
arbol trqueobronquial.(bucofaringolaringitis seca), asl como
la vagina.

El 80% de los pacientes con sindrome de Sjdgren prima -
rio tienen agrandamiento de la parétlda en contraste con sd-
lo el 14% con el sindrome de Sjégren secundario. La linfa
dempatia es dos veces mads comiin en la forma primaria de la
enfermedad.

La artritis reumatoide es s5lo una parte integral del

sindrome secundario, se ha mostrado que pacientes con dicho
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sialadencis linfocitica de las glindulas zalivales em cevca
del 70% de los pacientes, 1os camdlios mitroscodpives puaden
ser evidentes en todo el tejido =alival (tanto e glindulax
salivales principales como menores).

Auxjiliares de diagndstico - Oebe realizavse wana exply
racidn e historia clinica del paciente para descavtar  otvas
causas de crecimiento de las glindulas o xerostomia, La
sialografia puede ser utilirzada en el diagndatico del sindeg
me de SjSgren. La biopsia de las glandulas salivalea meunos
res recientemente ha demostrado ser muy promizovia en ot -
diagnéstico del sindrome de Sjbgren, on aproximadamente el
70% de los pacientes con este sindrome se ha dowostrado sias
ladenitis linfocitica focal. Los camblos que no manitien-
tan en el tejido de las glindulas salivales princlpales  as
reflejado en las glandulas salivalos menoves, Yor lo tanto
la técnica de biopsia de las glandulas salivales mepnoresn =

permite un método accesible y seguro para determinar al come
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promiso de las gldndulas salivales.

Tratamiento - El sindrome de Sjégren ha mostrado una re
sistencia muy marcada para un tratamiento exitoso. Se em -
plea por lo general un amplio tratamiento sintomatico, este
tratamiento estard dirigido a los sintomas multisistemiticos
de la enfermedad;

El tratamiento bucal consiste en medidas gque méntengan
la humedad en membranas mucosas, el uso de sialogogos tales
como dcidos, duleces sin aziicar son dtiles. Debe aconsejar
se al paciente que aumente su ingesta de liquidos con sorbos
frecuentes de agua, debido a que el paciente con este sindro
me es particularmente suceptible a infecciones tales como la
candidiasis, la vigilancia frecuente del paciente y la insta
lacidn del tratamiento adecuado de estas infecciones es nece
sario. '

ﬁl paciente debe ser instruido y vigilado de cerca en
técnicas de higiene ;Qcal adecuadas, deben evitarse los far-
macos que tienden a causar xerostomia. '

"Se han presentado algunas evidencias clinicas que indi
can que la eliminacidén de las gldndulas salivales afectadas
de los pacientes con sindrome de Sjdgren da por resultado u-
na mejoria general en los pacientes, Se piensa“que esta
escisidn glandular mejora el estado inmunoldgico del pacien-
te. Sin embargo, este tratamiento debe considerarse en fa-

se experimental®. (8)
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Las evidencias clinicas y patolégicas parecen indicar
gue el paciente con esta enfermedad puede tener tendencia a
desarrollar anormalidades linfoideas extrasalivales, inclu -
yendo afecciones malignas linforreticulares, tales como lin-
fomas. En consecuencia, las personas con éste sindrome
deben ser vigiladas medianteestudios sanguineos adacuados pa
ra detectar cambios tempranos del curso benigno.

RADIACION

“Son reconocidos los efectos directos gque causa la ra-
dioterapia sobre el tejido conectivo y vascular gue soporta
y nutre a las glindulas, lo gue produce atrofia metabdlica
acinar. Los efectos radiactives se observan en pacientes
que reciben dosis de 3000 a 5000 rads (1500 & 8000 rem) en
las zonas de cara, cuello y linea media corporal, el dafio a~
cinar es irreversible”. (10)

Efectos sobre la gldndula salival, la xerostomia, o re-
sequedad de la boca, es uno de los primeros y mds universa -
les sintomas de los pacientes, que reciben radioterapia en
la cabeza y el cuello. Las alteraciones en las glindulas
salivales, que se caracterizan por la disminucién, o inclusc
por la pérdida completa de secrecidn, se pueden presentar en
una semana o dos después del principio de la radiacidn. Es
interesante el gue los cambios morfoldgicos na reflejan en
forma particular los cambios fisioldgicos gue se presentan,

existe dafio obvic de las eélulas acinares, priancipalmente -
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una disminucidn en el nlmero de los grinulos secretores pre-
sentes, congestidn, edema, o infiltracién de células inflama
torias del tejido conectivo intersticial, no existen cambios
notables en los conductos de las gldndulas salivales.

La pérdida de secrecibén puede ser una secuela permanen-
te de la radiacidn, o puede haber un retorno gradual de la
salivacidn, por 1o reqular sdlo después de muchos meses.

HIPERPLASIA DE GLANDULAS PALATINAS

Es una hiperplasia o hipertrofia poco usual de gléndu -
las salivales accesorias, aungue esta lesidn también puede
representar un adenoma benigno. La causa de su agranda -
miento focal es aiin desconocida sin embargo se cree que el
crecimiento de estas gldndulas se debe a: trastornos endocri
nos, parotiditis, diabetes sacarina, menopausia, enfermedad
hepdtica, inanicidn alcoholismo, inflamacidn, lesidn linfoe-
pitelial benigna, sindrome de Sjdgren, fiebre uveoparotidea,
trastornos de algunos medicamentos, procesos de envejecimien
to etc.

Aspectos clinicos - Se presenta como una hinchazdn loca
lizada peguefia, que puede ser desde varios milimetros a un
centimetro o mis de difmetro, localizada generalmente en pa-
ladar duro o en la unidn de éste con paladar blando, la su =
perficie estd intacta y firme sésil y de color normal; por
lo regular es asintdmdtica y el pacienté puede ignorar 'la le-
sidén. Se han econtrado pocos casos para poder determinar

si hay alguna preferencia en cuanto a edad y sexo.
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Desde el punto de vista microscdpico la masa se presen-
ta como acumulaciones de acinos mucosas bien empaquetadas de
aspecto normal con el entremezclado uéual de conductos norma
les, no hay inflamacidn, derrame de mucina o fibrosis.

Tratamiento - Como la hiperplasia de las glandulas sa
livales no puede diferenciarse clinicamente de una neopla -
sia salival pequefia, es importante extirparlos para realizar
el examen microscdpico. El tratamiento es innecesario y no
se ha dado aviso de que haya recurrencia.

ATRESIA

"Es la obstruccidén o ausencia congénita de uno o mds de
los conductos de las gldndulas salivales mayores, es una al-
teracldn muy rara. Cuando se presenta, puede originar 1la
formacidn de un quiste por retencidn o producir una xerosto-
mia relativamente grave". (7)

La atrofia de las glédndulas salivales puede ser el re =-
sultado de una enfermedad, ligadura u obstruccidn conductual
radiacién o proceso de envejecimiento.

La verdadera atrofiase debe a enfermedades debilitantes
o después de radioterapia, con la disminucidn de elementos
glandulares como intesticiales. La atrofia benigna muestra
un aumento aparente del tamano de la gldndula; en realidad
esto representa un aumento s6lo en los elementos intersticia
les; el componente secretor de la gléndula disminuye, pueden

considerarse dos tipos de atrofia benigna; atrofia grasa, y
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la forma mds comin clinicamente aparece come una glandula
pastosa uniforme sin nodulaciones, la salivacidn es normal o
se halla disminuida. Atrofia fibrosa, clinicamente apare-
ce como una glindula de consistencia finamente nodular.
“Whaterhouse y colaboradores han demostrado qQue entre
la nifiez & la vejez aproximadamente se pierde una cuarta par
te del volumen celular parenguimatoso activo. La grasa ¥y
e& tejidb conectivo reemplazan a este volumen celular y pue-
den .incluso provocar un aumento en ol tamaéo global de la
gléndula. Esta pérdida de volumen celular parenquimatoso
activo en la senectud es probablememte importante para la re
duceidn del flujo salival que se ve en algunos individuos apn

cianos™. (B)

PAROTIDITIS

"En los nifios, la enfermedad m8s cowmiin de las glandulas
salivales suele ser vista por el pediatra, no el paidodoncisg
ta; tumefaccidn parotidea aguda, habitualmente sensible a la
palpacidn, bilateral, acompafiada por fiebre y malestar: paro
tiditis virSésica o paperas. Aungue el tratamiento suele
ser simple (repeso en cama, liquidos, salicilatos), si es el
odontélogo el que ve las paperas, el paciente debe ser deri-
vado a un pediatra para su observacidn y el tratamiento de
las complicaciones potenciales como orquitis y meningitis",

{3)
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"Las paperas o parotiditis epidémica es una enfermedad
viral que afecta primordialmente a las gléndulas-salivales
pero tambi&n puede afectar otros Srganos (péincreas, ovarios,
testiculos). Es la mis comiin de todas las enfermedades de
las gladndulas salivales". (8)

Es una infeccidn viral contagiosa aguda que se caracte-
riza principalmente por la hinchazdn unilateral o bilateral
de las glandulas salivales, por lo regular de la pardtida.

En ocasiones se encuentra afectada la gldndula submaxi-
lar y la sublingual, pero rara vez sin gque también la. glan-
dula pardétida este afectada. 0casion&1mente ciertos Srga -
nos internos, y no las glindulas salivales, se encuentran a-
fectados, aunque es una enfermedad de la nifiez, la parotidi~
tis también puede afectar a los adultos, y en dichos casos
existe mayor tendencia a que se desarrollen complicaciones.

La parotiditis tiene un periodo de incubacién de dos a
tres semanas.

Aspectos clinicos - Por lo regular la enfermedad estéa
precedida por el surgimiento del dolor de cabeza, escalo --
frios, fiebre moderada, vomito y dolot.por debajo del 6ido
lo cual por lo regular dura cerca de una semana. Esta afeg
cidn de la glandula salival produce dolor al masticar, en a-
proximadamente 70% de los casos se afectan bilateralmente -
las glandulas pardtidas.

Es interesante nota gque el virus de la parotiditis epi
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démica estd presente en la saliva de las personas afectadas
por esta razdén es comiin que se excite una diseminacidn por
el aire y una infecciédn.

Complicaciones - Se pueden afectar otros dérganos. del -
cuerpo como una complicacién de la enfermedad, é&stos inclu-
yen: testiculos, ovarios, pancreas, glandulas mamarias y en
ocasiones la prdstata, la epidimitis y el corazdn.

Cuando la parotiditis afecta al adulto masculino, 1la
orquitis es un gran peligro y es segura aproximadamente en
el 20% de los casos. Esta orquitis por lo regular es uni
lateral, pero en ocasiones causa esterilidad, cuando se afec
ta el pancreas se produce una pancreatitis aguda gue a menu-
do causa elevacidn de ia lipasa sanguinea. Tambié&n son
complicaciones ocasionales la memingoencefalitis, sordera y
mastitis.

La enfermedad, 3unque es incomoda y con frecuencia pro-
duce una condicidn anguastiante aguda, rara vez es mortal.

Tratamiento - En general, el tratamiento de las pape-
ras o parotiditis es sintomitico. El aislamiento del pa -
ciente.durante seis S diez dias, se récomienda para prevenir

el contagio, por-medio de gotités de saliva.

MUCOCELE
."" Los quistes originados en las glandulas salivales se

clasifican en tres categorias: quistes verdaderos, rdnulas y
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mucoceles o fendmenos de retencidn de moco". (1)

El quiste verdadero, es habitualmente pequefio de 1 cm.
o menos d didmetro, y se localiza dentro del cuerpo de la
pardtida o de la submaxilar. Bsta revestido por epitelio
planc simple o estratificado.

Los trastornos quisticos de las glandulas salivales -~
pueden incluir quistes congénitos, quistes traumiticos o en-
fermedades cavitarias muy avanzadas secundarias o sialadeni-
tis crdnica . "Los quistes de las glédndulas salivales ma-
yores se presentan mids frecuentemente en la pardtida y repre
sentan s5lo un pequefio porcentaje de 165 problemas glandula-
res salivales gquirirgicos". (8)

El mucocele es una cavidad llena de liquido o un mate -
rial semiliquido rodeado por una cipsula compueéta de tejido
de granulacidn compacto o epitelio, estas anormalidades pue—
den ser superficiales o profundas y pueden variar en tamaifio
desde unos cuantos milimetros hasta un centimetro o mas de
didmetro. Los mucoceles superficiales tienen un color -~
translficido azuloso y se romepen fécilmente: aguellos situa-
dos mas profundamente pueden tener el color de la mucosa bu-
cal que les rodea, 'Los mucoceles pueden encontrarse casi
en cualquier parte dentro de la cavidad bucal, la mayoria se
presenta en el labio inferior, la mucosa bucal y el pisoc de
la boca pueden también estar involucrados.

un mucocele gue involucra al tejido glandular salival
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en la zona anterior y ventral de la lengua se denomina gquis-
te de Blandin-Nuhn, los mucoceles rara vez Se encuentra en
el labio superior.

En general se consideran dos tipoé de mucoceles:’ de ex-
trabasacidn o de‘retencién. El de extravasacidn no es un
quiste verdadero vya gue la cavidad no estd tapizada por epi-
telio, este tipo consiste de una acumulacidn mucosa o un ma=
éé:ial .ptialino eosindfilo con macrdfagos cargados de moco,
rodeados de ﬁejido de granulacidn con macréfagos y células
inflamatorias, estos mucoceles de extravasacidn se presentan
mas frecuentemente en individuos por debajo de los 30 afios
de edad. Mucoceles de retencidén o quistes de retencidn mu-
cosa; pueden ser considerados guistes mucosos verdaderos;
consisten en una acumulacidn de moco, rodeada por epitelio
columnar seudoestratificado ¢ cuboidal, estos mucoceles se
presentan rara vez en }os labios, en geheral se encuentran
en cualquier parte de la cavidad bucal, este tipo es el que
mas frecuentemente se ve en individuos que rebasan los 50 a-
filos de edad.

Sintomas - Los mucoceles tienen.més bien un patrén ca-
racteristico en su compottamient;, el paciente reportarid un
aumento del tamafic de la zona seguido en general de un enco-
gimiento alternados es tipica de maheta especial de las le -
siones localizadas superficialmente en la mucosa labial o bu

cal.
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La gldndula salival obstruida continua secretandeo sali-
va gue escapa hacia el tejido conectivo o distiende el con -
ducto este proceso continfia hasta gue el tejidé expandido se
rompe debido a la presidn, traumatismo o manipulacidn quirly
gica, la ruptura cicatriza en la lesidn, en ese momento co -
lapsada y la saliva nuevamente se¢ acumula para repetir el au
mento de volumen, algunas veces los pacientes pueden referir
el drenaje de la lesidn expandida en general, sin embargo,
este drenaje pasa desapercibido.

Etioclogia - El mucocele de extrabasacidn probablemen-
te se presente como resultado de un tréumatismo principalmen
te mecdnico, provoca una ruptura del conducto de una gldndu-
la salival menor hacia los kejidos vecinos, esth saliva com-
prime el tejide conectivo vecino y provoca un gfado variable
de inflamacidn crénica.

Los mucoceles de retencidn se presentan después de obs-
truccibn parcial de un conducto de una glindula salival me
nor, la glandula contin@a secretando y da por resultado wun
agrandamiento o aumento de volumen del conducte, esta dilata
cidn del conducto se convierte en una lesién quistica tapiza
da de epitelio. El especto clinico junto con la historia
clinica debe guiar al diagndstico correcto, si la lesidn es
superficial el contenido liquido puede a menudo palparse.

Tratamiento -~ El tratamiento exitoso de mucoceles pe-

qguefios localizados en la mucosa bucal o labial consisten en
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la escisidn total de la lesidn y tejido salival vecino, ya
que si la lesidn se incide, su contenido se evacua, perc se
llena de nuevo rapidamente tan pronto como cicatriza la in-
cisidén, a veces hay recurrencia después de la ingisidn, pero
esta posibilidad es menos probable si tambi&n se eliminan -

los acinos de la glandula salival asociada.

RANULA

"Un mucocele que se presenta en la parte anterior del
piso de la boca es arbitrariamente denominado ranula. El
nombre deriva de la similitud de su color con el de la rana"
(8)

Estas lesiones en general son unilaterales y pueden ser
de 2 a 3 cms. de di&metro, son blandas y fluctuantes y en ge
neral tienen un color azul violeta, las paredes son delgadas
y no desaparecen por'ggesién. En general estan relaciona -
das con las glandulas sublinguales, las ranulas son lesiones
relativamente superficiales que se encuentran por arriba del
misculo milohioideo, pueden extenderse hacia atras.

Sintomas - Las rdnulas son por lo comin no dolorosas,
pueden interferir con el 1enguajé, la masticacidn y la deglu
¢idn lini camente por su localizacidén o tamafio.

Btiologia - Estas lesiones pfobablemente se originan
de la obstruccidn parcial del flujo salival; por lo tanto,

comparten una etiologia comidn con el mucocele en cualquier
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parte de la cavidad bucal.

La localizacidn, el aspecto c¢linico y la historia cli-
nica de esta lesidén deben llevar al diagndstico correcto.

La palpacidn clinica revelard el contenido liquido., al
igual que con los mucoceles de la cavidad bucal, el paciente
puede referir una historia de crecimiento y encogimiento pe-
riddicos,

Tratamiento - El tratamiento es la marsupializacidn o
escisidn de la ranula; la incisidn con drenaje sélo da lugar
a recurrencia, la marsupializacidn involucra la eliminacidn
de la pared superior de la rdnula, la Escisién total de la -
rdnula es un procedimiento dificil debido a la localizacidén
de la lesitn y las paredes delgadas, pero puede estar indica
da si la lesidn estd constituida de compartimientos miltiple

o profundamente localizada.
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CONCLUSTIONES

El estudio de las anomalias funcionales en glé&ndu
las salivales de la cavidad bucal constituye un aspecto im
portante dentro de la odontologia por el papel que juega el

cirujano dentista, en el diagndstico y tratamiento.

: ' La importancia de identificar estas condiciones no
solo tiene implicaciones terapéuticas directas sino que rg
viske importancia adicional, pues pueden influir en la condi
cidn bucal global y sit&mica del paciente asi como modificar

la respuesta a la terapia dental.

Ni el dentista, otorrino o gastroenterdlogo, valo
ran la disfuncidn salival para determinar o corregir altera
ciones gue pueden influir en la formacidn del bolo alimenti-

cio, fonacidn, deqglusidén o digestidn.

Los pacientes reciben poco apoyo diagndstico o tg>
rapéutico cuando funciones placenteras como es el masticar o
degustar la comida se ven alterados por falta de saliva; por
las mismas razones, algunas depresiones y frustraciones pue
den aparecer en pacientes gue no soﬁ capaces de fijar sus
prétesis o sufren irritacidn mucosa por falta de esta secre-

cidn bioldgica.
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