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INTRODUCCION

El presente trabajo tiene como objetivo el estudio de los trastornos que
involucran a las glandulas salivales de los pacientes pediatricos, la preocupacion
de entender cuales son los factores que influyen y determinan la ausencia o
presencia de dichos trastornos no es reciente, la primera parte de este trabajo esta
dedicada a realizar un breve resumen de los acontecimientos mas importantes que
se dieron en el pasado para poder comprender, diagnosticar y tratar dichas

alteraciones.

Si bien es cierto que este tipo de trastornos no es muy frecuente en niflos, es
necesario que el cirujano dentista pueda diagnosticar y tratar de manera oportuna
estos padecimientos, y en el caso de que el tratamiento este fuera de su alcance
el remitir al paciente con el especialista adecuado, para esto ultimo, es necesario
el conocimiento general de la anatomia y la fisiologia normal de las glandulas
salivales, por esta razén que se incluye una informacion breve de estos dos
aspectos, asi como las funciones que tiene la saliva en la cavidad oral; de igual
manera se anexa un cuadro de los factores mas frecuentes que pueden afectar el
flujo salival. Una vez que han sido revisados dichos aspectos, es momento de
profundizar en el estudio de los trastornos de las glandulas salivales, por lo que
para poder estudiarlas de manera mas sencilia y ordenada se han dividido en
cinco grupos, cada uno de estos grupos presenta al inicio una breve introduccién
que nos permite comprender de manera rapida y sencilla los trastomos que se

estudiaran de manera individual y profunda.

Cabe sefialar que el presente trabajo no pretende incluir todas las enfermedades
que afectan a las glandulas salivales de los nifios, sino mas bien describir de una
manera sencilla, concisa y estructurada, los trastornos mas comunes que se
presentan. Las entidades menos frecuentes, han sido expuestas de manera muy

breve o bien omitidas.



En el caso de las ilustraciones, se tratd en medida de lo posible de anexar
aquellas que puedan ayudarnos al diagnéstico clinico.



ANTECEDENTES

Desde que los primeros clinicos comenzaron a darse cuenta de que
existian trastornos en las glandulas salivales, trataron de aplicar los auxiliares de
diagnostico que tenian al alcance para poder entender a que tipo de alteracion se
estaban enfrentando, el primer medio de auxiliar de diagndstico que su utilizé fue
la radiografia craneal, posteriormente en 1913 Arcelin introdujo la sialografia,
demostrando un calculo submandibular mediante la inyeccién de bismuto en el

conducto de dicha glandula’

En 1828 se describid por primera vez a las enfermedades inflamatorias de las

glandulas salivales.?

El sindrome de Sjtgren fue descrito por Hadden en 1888°. Diez afios mas tarde
Mikuliez publicé un caso de un paciente con ausencia de secreciones tfanto
lagrimales como de la glandula pardtida y submandibular de manera bilateral.* En
1933 Sjogren, oftalmdlogo, publica la monografia clasica de la enfermedad y

enfatiza que tiene un origen sistémico.®

El carcinoma mucoepidermoide fue descrito por primera vez en el afio de 1895,
pero no fue sino hasta el afo de 1945 cuando en realidad se dieron cuenta de que

era producido por las glandulas salivales.®

Eil carcinoma adenoide quistico fue descrito y reconocido desde 1853 como una
variante del adenocarcionoma de las glandulas salivales y productoras de moco.
Primero se le dio el nombre de colindroma en 1857 por Birloth.”

' Hang RH, Xeroradiography in the diagnosis of non radiopaque sialoliths. Oral surg oral med oral
Pathol. 1989 p67.

2 Mandel ID. Sialochemistry in disease in clinical situations affecting salivary glands. 1960 p. 12.

* Hadden W8, On dry mouth or suppression of the salivary and buccal secretions. 1888. p 27.

“ Mikueliez J. Urber. Asticulo publicado por la Unh idad de Londres en 1892. p 36.

s Sjogren. Keratoconjuntivitis seca. Acta oftaimolégica publicada en 1933 p.11.

¢ Stewart FW, Mucoepidermoid tumors of the salivary glands. Am Surg. 1945 p 122-




Welch encontré 252 pacientes pediatricos con lesiones de las glandulas salivales
en el Boston children’s Hospital desde 1957 hasta 1984.%

7 Ballantyne AJ. The extension of cancer of the head and neck through peripheral nerves. Am J
surg. 1974 p 127,
® Weich KJ, The salivary glands. Pediatric surgery 4™ edition Chicago 1986 p 487.




GENERALIDADES DE LAS GLANDULAS SALIVALES
CLASIFICACION.

Existen diversos criterios para clasificar a las glandulas salivales, una de las
mas frecuentes es la que las divide en dos grupos: Glandulas salivales mayores
(principales) y glandulas salivales menores (accesorias), de acuerdo con esta
clasificacion y no importando el tipo de secrecion de las mismas tenemos que:®

En cabeza y cuello se encuentran las tres glandulas mayores:
e Glandula Parétida
e Glandula Submaxilar
e Glandula Sublingual.

Mientras que las glandulas salivales menores se localizan en toda la submucosa
de la cavidad bucal con excepcion del dorso de la lengua y la encia fija, se calcula
que existen alrededor de 500 a 1000 estructuras glandulares presentes, las cuales
en su mayoria son mucosas, contrastando con esto ultimo la glandula serosa de

Ebner que se localiza en la papila circunvalada de la lengua. °

EMBRIOLOGIA.
El conocimiento de la anatomia de las glandulas salivales es esencial para poder

comprender los multiples trastornos y enfermedades que pueden afectarias. Tanto
las glandulas salivales mayores como las menores se originan del ectodermo y no
existe ninguna diferencia en el patron de desarmrolio. Cada una comienza como una
solida prolongacién de epitelio que comienza a penetrar el mesenquima, a medida
que este cordon se alarga, los extremos comienzan a ramificarse, dando lugar a
invaginaciones tubulares, las cuaies penetran en la submucosa y teminan

® Ellis G., Surgical Pathology of the salivary glands, Saunders Company 1991 p 136.
® Sapp Philip, Patologia oral y maxilofacial contemporanea, Editorial Harcout, Espafia 1998,
traduccion de lo obra original en inglés Contemporary Oral and Maxilofacial Pathology. P 320.



diferenciandose en engrosamientos terminales con capacidad secretora (células

acinares)."?

FISIOLOGIA Y ANATOMIA.
Las glandulas salivales son las encargadas de la produccién, modificacion y
secrecion de la saliva, el tipo de secrecitn es determinado por las células

acinares, de las cuales existen dos tipos: serosas y mucosas. 12

Las secreciones acinares pasan de los conductos intercalados al conducto
estriado, de mayor tamarno, ambos revestidos por epitelio clbico. La saliva es
transportada después, con ayuda de las células mioepiteliales contractiles, a los
conductos extralobulillares de epitelio cilindrico estratificado, y sale finaimente de
la mucosa a través del conducto excretor, revestido por epitelio estratificado. De
acuerdo con el tipo de células acinares que forman a la glandula tenemos que se
puede clasificar a las glandulas salivales en tres categorias: Las glandulas serosas
contienen solo células acinares serosas y secretan saliva fluida que contiene
ptialina, pero carece de mucina. Las gldandulas mucosas solo contienen células
acinares mucosas y secretan mucina bastante viscosa. Las glandulas mixtas
contienen acinos tanto mucosos como serosos y SuU secrecion es viscosa e incluye

mucina y ptialina.™

Tanto en las glandulas salivales mayores como en las menores, la regulacién de la
secrecion de saliva depende exclusivamente de su inervacion. Cada una de las
glandulas salivales mayores recibe una inervacion simpatica y parasimpdtica, la
secrecion es estimulada en forma refleja por la accién sobre los corpusculos
gustativos y los nervios sensitivos comunes de ia membrana mucosa de la boca y

" Rice HD, Clinical correlations in the head and Neck. Volume 2. The salivary glands. New York
1994.p 1.

2 Rice HD, Op cit..

3 Finn Geneser. Histology. 3™ edition. Editorial panamericana, 2001, p 472 y Sapp Philip. Op cit.



la via indirecta, se encuentra determinada por determinados estimulos psiquicos u
olfatorios, como consecuencia de reflejos condicionados, es decir que el simple

hecho de pensar en comida puede causar la secrecion salival."

La parétida es la glandula salival mas grande, su secrecion es serosa, esta
glandula pesa de 15 a 30 gramos. Esta encerrada por una capsula de la fascia de
tejido conjuntivo, se encuentra ubicada en el lecho parotideo; anterior al oido y
cerca de la rama de la mandibula. Una porcion superficial de la glandula descansa
cerca del muasculo masetero a cierta distancia del arco cigomatico, la glandula
abarca varias estructuras en dicha region: arterias carétida intemna y externa y
diversas ramas, la vena yuguiar interna y algunas de las tributarias; el nervio facial
y la rama auriculotemporai del nefvio trigémino, asi como algunos pequefios
nddulos linfoides parotideos. El conducto excretor principal o conducto parotideo
(de Stenon) desemboca en el vestibulo de la boca, sobre la papila parotidea frente

al segundo molar superior'®

La glandula submandibular es de secrecién mixta, con predominio mucoso, esta
localizada en el trianguio submandibular, en un espacio limitado por el vientre
anteroposterior del musculo digastrico y el borde inferior del cuerpo de la
mandibula, que junto con el miasculo milohioideo forman el piso. La glandula pesa
de 10 a 15 gramos. Su supefficie profunda esta en contacto con el milohioideo,
hiogloso, estilogloso y estilohioideo. Se encuentra rodeada de una capsula y un
estroma de tejido conjuntivo. El conducto excretor principal o conducto
submandibular (de Wharton) se abre en el extremo de la canincula sublingual del
piso de la cavidad oral, cerca de la lengua.'®

La glanduila sublingual es de secrecion mixta, con predominio mucoso es la mas
pequena de las glandulas mayores, pesando de 1.5 a 2.5 gramos, presenta una

" Finn, Op cit p 473
'® Ellis, Op cit p4
'® Ibidem.



capsula de tejido conjuntivo poco desarrollada. Se encuentra en el piso de la
boca, cubierta por la mucosa bucal y descansa en el misculo geniogloso de la
lengua y en la fosa sublingual en la cara interna del cuerpo de la mandibula. Esta
glandula presenta de 10 a 12 conductos excretores que se abre cada uno a un
pliegue de la membrana mucosa. Un conducto excretor de mayor tamano, el
conducto sublingual principal (de Bartolini), desemboca en la carincula sublingual,

junto al conducto submaxilar.'”

A pesar de la localizacion de los conductos secretores de las glandulas mayores,
estos se dividen progresivamente en pequefios conductos estriados. Esos
conductos secretores estriados se dividen en ramas dentro de los pequefios
conductos intercalados, los cuales terminan en estructuras secretoras tefminales.
Estas estructuras terminales varian en tamaiio, forma y numero de células.'®
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Fig. 2 Anatomia de una glandula salival™®

7 Ibidem.
' Ellis, Op citp 9.
' Sapp, Op cit. p 320.
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GENERALIDADES DE LA SALIVA

La saliva es un liquido producto de la secrecién mixta producida por varias
glandulas salivales, es incoloro de consistencia acuosa o mucosa. En condiciones
normales un ser humano produce unos 1, 000 mililitros de saliva por dia, de los
cuales la mayor parte proviene de las tres glandulas salivales mayores. La saliva
es una solucién de proteinas, glucoproteinas, hidratos de carbono y electrolitos, y
contiene ademas células epiteliales descamadas y leucocitos. EI pH es de
alrededor de 7, pero alcanza a 8 en el caso de las secreciones estimuladas. La
saliva contiene las enzimas ptialina (una alfa amilasa salival), que hidroliza
parcialmente los almidones y lipasa lingual, de importancia en la hidrélisis de la
grasa de la leche. El contenido de mucina, el mucus de la saliva, varia con las
contribuciones de las distintas glandulas salivales a la saliva. De igual manera
también encontramos inmunoglobulina A (IgA) secretada por las células
plasmaticas del tejido conjuntivo intersticial de las glandulas salivales. Ademas, la
saliva contiene pequefas cantidades de lisosima, de accién bactericida y
lactoferrina, que fija el hierro y asi inhibe el desarrollo de las bacterias que
requieren de este mineral. Otro componente importante que encontramos en la
saliva es la glucoproteina haptocorrina, que fija la vitamina B12.2°

Las funciones de la saliva incluyen mantener himedas las mucosas, ablandar los
alimentos y actuar como lubricante debido al contenido de mucina, por lo que
pueden deglutirse los alimentos sin que esto cause dafo a las estructuras
anatémicas que se encuentran involucradas en el trayecto de los mismos. De igual
manera contribuye a la digestion inicial de los hidratos de carbono mediante la
amilasa, esta ultima continua activa por un corto plazo en el estbmago ya que es
inhibida por el medio acido. Por el contrario la lipasa lingual puede continuar la

2 Rice, Op cit p 2-3.
Finn, Op cit p 473.



degradacion de lipidos en el estdmago, dado que su pH de accion optima es

acido.?!

La saliva juega un papel muy importante contra las infecciones, dado que elimina
restos alimenticios y celulares, ademas de bacterias y por el contenido de IgA,
lisozimas y lactoferrina, contribuye de igual manera a proteger los dientes
mediante la lubricacion ayudando a reducir la perdida de minerales, en particular
de caicio y fosfato de la estructura del esmalte, después del fenomeno eruptivo.
Por dltimo en lo que se refiere al bicarbonato y al fosfato aunado a su importante
efecto antibacterial, no podemos olvidar la accién Buffer que tienen estos
elementos y el importante papel que desempeian en el proceso de

remineralizacién de las estructuras dentarias.??

La composicion y cantidad de producciéon de la saliva es afectada por numerosas
causas, lo cual trae como consecuencia serias y devastadoras alteraciones en la
cavidad bucal, pero el probiema no es realmente la sialorrea o hipersalivacion que
se provoca, generalmente por excesivos estimuios en las células mioepiteliales
de las glandulas salivales, lo cual generalmente responde a una alteracién de
orden sistémico o algun tipo de sindrome que aitera el patron de conduccién
nerviosa (Sindrome de Down), la entidad clinica que debe ser muy tomada en
cuenta es la xerostomia o hiposalivacion la cual puede ser primaria o secundaria
dependiendo la causa que la este originando, primaria: por enfermedades
sistémicas o relacionadas con el organismo como pueden ser el stress y
secundaria: asociada al uso de farmacos como la clindamicina, morfina o cualquier
tipo de droga que disminuya !la cantidad de la secrecion salival, es de suma
importancia el detectar esta entidad clinica io mas pronto posible para poder tomar

21 |bidem.
22 Ibidem.
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las medidas necesarias para devolver el equilibrio a la cavidad oral y de esta
manera tratar de que las consecuencias de esta alteracién sean minimas. 23

Tabla 1. Causas mas comunes de la xerostomia.

Enfermedades de las glandulas salivales Aplasia de las giandulas.
Sindrome de Sjogren.
Sarcoidosis
Enfermedad por VIH
Sialadenitis cronica

fatrogénica Administracién de fArmacos Anticolinérgicos
Simpatomiméticos
Citotéxicos

Retinoles

Inhibidores de la proteasa

Radioterapia
Escision de las glandulas

Deshidratacién

Psicogénicos

A pesar de que la xerostomia es una manifestacion clinica que puede ser producto
de varias causas como se menciond en el cuadro anterior. Existen varias
enfermedades que afectan a las glandulas salivales mayores y menores de las
estructuras orofaciales, estas enfermedades son mas comunes en adultos que en
niflos, sin embargo, el presente trabajo esta enfocado a estudiar cada uno de los
trastornos, que aunque poco comunes se pueden presentar en los pacientes

# Hodgson FDS, Oral pathology, The investigation of major salivary gland agenesis. A case repoit.
2P‘ec.ﬁatrit: dentistry, American academy of pediatric dentistry, 2001 p 131-133.
Ibidem.

1



pediatricos. En general los procesos patoldgicos basicos que afectan a las

glandulas mucosas son los siguientes: 2°

e Lesiones reactivas y obstructivas.

* Infecciones.

e Trastomos inmunopatolégicos.

» Neoplasias benignas.

« Neoplasias malignas.
La exploracion clinica es util para intentar averiguar la naturaleza basica de un
proceso patologico salival. La palpacion de tumefacciones de las glandulas
principales o del area de la mucosa oral que contiene glandulas menores es util

para el diagnéstico, ya que las tumoraciones blandas o fluctuantes suelen
corresponder a procesos benignos y las fijas e induradas indican neoplasias

malignas.?®

La siguiente tabla nos muestra a que grupo pertenecen las patologias que

presentan los pacientes pediatricos:

25 Sapp, Op cit.
# Kaban LB, Cirugla facial y maxilofacial en nifios. Editorial interamericana. 1992 p 197.

12



Tabla 2.Clasificacién de los trastomos de las glandulas salivales en nifios.

Lesiones reactivas

Fenémeno de retencion mucosa Mucocele
Ranula

Sialolitiasis

Infecciones

Parotiditis virica (paperas)
Parotiditis supurativa aguda
Parotiditis aguda recidivante

Enfermedades mediadas
por procesos inmunoldgicos

Sindrome de Sjogren

Tumores benignos

Lesiones Vasculares
Adenoma pleomorfo (mixto)

Tumores malignos

Carcinoma mucoepidermoide
Carcinoma de células acinares
Carcinoma adenoide quistico

27 Kaban, Op cit. p 195.
Sapp, Op cit. p 319.
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LESIONES REACTIVAS

Las glandulas salivales reaccionan ante una lesién u obstruccion sufriendo
una degeneracion atréofica y necrosis con sustitucion del parénquima por células
inflamatorias y, en uitimo término, una cicatriz fibrosa. Las enfermedades que se
consideran de naturaleza reactiva no son infecciosas, sino que representan
respuestas a traumatismos directos o a la obstruccion del flujo salival. Algunas son
de etiologia desconocida®®.
La obstruccidn del flujo puede ser consecuencia del bloqueo del conducto por un
objeto intraluminal, de la estenosis del conducto por un estrechamiento de la luz o
de una seccién de un conducto, con acumulo de mucina en el tejido. En los tres
casos se produce obstruccion salival y se acumulan secreciones glandulares
dentro de las luces de los conductos, produciéndose una degeneracion atréfica
acinar secundaria a la presién retrégrada®.
En este grupo de trastornos se encuentran los fenomenos de retencion mucosa y
la sialolitiasis, los cuales seran estudiados de manera mas profunda a

continuacion:

FENOMENO DE RETENCION MUCOSA.

GENERALIDADES.
Clinicamente este trastorno se puede clasificar de acuerdo at sitio especifico en

que se presenta, por lo anterior tenemos al mucocele y la ranula®.

MUCOCELE: tumefaccion tisular formada por moco acumulado tras escapar al
tejido conjuntivo a partir de un conducto excretor roto.3!

28 gapp, Op cit p 321.

2 |bidem.

* Botazzo Delbem Carlos, Pediatric Dentistry. Pediatric Oral Pathology: Treatment of mucus
retention phenomena in children by the micro-marsupialization technique: case reports. October, 20
1999. p 155.

31 glitzer A. Inflamatory and obstructive disorders of salivary glands. Dent Res, 1987 p 675.

14



RANULA: Es una forma del mucocele especificamente localizada en el piso de la
boca. Este nombre deriva del Iatin “rana” y se le dio este nombre por la similitud
que clinicamente presenta con el abdomen de este animal*® La literatura,
ademas reporta una similitud entre la voz alterada del paciente por la dificuitad de

fonacion y el croar de una rana.>®

Cuando un conducto salival se rompe, las células acinares siguen secretando
saliva al conducto, este fenomeno de escape de moco (extravasacion) se conoce
como mucocele. En el punto de seccién o rotura del conducto las secreciones
escapan al tejido conjuntivo, formando un depdsito de moco que distiende los
tejidos circundantes. Las glandulas salivales menores del labio inferior son las mas
propensas a la rotura de sus conductos, por lesiones o mordeduras de la mucosa,
aunque pueden afectarse también las glandulas mucosas menores intraorales e
incluso las laringeas. Los mucoceles afectan muy rara vez a las glandulas
salivales mayores. En ocasiones, estas reacciones de extravasacion de moco
tienen lugar en el suelo de la boca (Ranula) a consecuencia de la pequefia rotura
de un conducto glandular sublingual accesorio. Los mucoceles presentan el
aspecto finamente vascularizado y distendido.**

Cuando se punciona o secciona el conducto submaxilar principal (conducto de
Wharton) puede producirse una extravasacion masiva de moco en las
profundidades de la region submentoniana, submandibular o sublingual. Este tipo
de extravasacion mucosa se denomina mucocele plunging o ranula, los mucoceles
plunging son peligrosos por su capacidad de comprometer gravemente la via

aérea.®®

*2 Botazzo, Art cit p 156.

3 Black RJ, Croft CB: Ranula: pathogenesis and management. Clin Otolaryngol, 1989 p 299.
> glitzer, Op citp 677.

* Bodner L, Tal H. Salivary gland cysts of the oral cavity: clinical observation and surgical
management. Compendium. 1991. p 152.

15



Aunque los mucoceles no producen obstruccion directa del flujo de saliva, la
cantidad de secrecion que puede extravasarse se ve limitada por la distensibilidad
del tejido circundante. Aunque los mucoceles pueden adquirir gran tamarfo, la
mayoria son de tamaio limitado. Al crecer, la glandula que secreta la mucina a
través del conducto roto («glandula tributaria») sufre compresién y desarrolla
finalmente cambios obstructivos.>®

Existen algunas lesiones neoplasicas que clinicamente recuerdan mucoceles,
especialmente el carcinoma mucoepidermoide. S6lo por ello es obligado remitir
todos los posibles mucoceles para su estudio microscopico.*’Otros mucoceles
presentan un aspecto similar al hemangioma cavernoso. Los mucoceles mas
superficiales pueden parecerse clinica e histoldgicamente a las ampollas
observadas en algunas enfermedades ampolioso/descamativas; sin embargo,

estas Ultimas suelen ser multifocales.?®

CLINICA
Los mucoceles suelen aparecer sobre todo en niflos y adultos jévenes, aunque

pueden hacerlo a cualquier edad. Casi dos tercios de los mucoceles se dan en las
tres primeras décadas de la vida. Afectan por igual a hombres y mujeres. La
localizacion mas frecuente es la superficie mucosa del labio inferior, seguida por la
mucosa bucal, el suelo de la boca, la cara ventral de la lengua y el paladar.
Aunque el labio superior sufre traumatismos con tanta frecuencia como el inferior,
los mucoceles del labio superior son raros. Recuérdese que las glandulas salivales
menores se distribuyen por toda la cavidad oral, a excepcion de la porcién anterior
del dorso de la lengua y de la encia fija facial. Por tanto, pueden surgir mucoceles

en cualquier localizacién oral que posea tejido salival menor.>®

P —
Ibidem.

37 Eversole RL. Oral sialocysts. Arch Otolaryngol Head and Neck Surg. 1987 p 561.

3 Bodner, Op cit p 153

* Eversole, Op cit p 152.
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El aspecto clinico de los mucoceles depende de su localizacion en la submucosa.
Las zonas de extravasacion mucosa mas superficiales se manifiestan como masas
fluctuantes de aspecto azulado transiiucido. En algunos mucoceles el traumatismo
que inicid la lesion ductal o el traumatismo continuado por la dentadura pueden
provocar hemorragia. Cuando la mucina extravasada se mezcla con eritrocitos, se
desarrolla un mucocele equimdtico que puede ser de color azul oscuro o morado
rojizo, semejando un hemangioma cavernoso. Los acumulos asentados a mayor
profundidad pueden manifestarse simplemente como noédulos submucosos
blandos o fluctuantes del color normal de la mucosa. Generalmente existe un
antecedente traumatico en la zona, seguido por tumefaccién progresiva a lo largo
de 2 a 4 dias. A menudo los pacientes refieren oscilaciones de tamano; no
obstante, tras el episodio traumatico inicial no suelen presentar dolor. El grado de
fluctuacién puede ser apenas perceptible o significativo hasta el punto de
desaparecer la lesion y tardar dias en recuperar su tamario original. En tal caso, el
paciente volvera probablemente a lesionarse la zona, permitiendo el escape de
mucina a través del epitelio adelgazado de la mucosa. Cuando cicatriza la
pequefa puncion, vuelven a acumularse secreciones y recidiva la lesién. En caso
de traumatismos repetidos, la lesion puede hacerse nodular, mas difusa y mas
firme a la palpacion. En el suelo de la boca, las ranulas suelen tocalizarse
lateraimente y tienden a ser muy transliucidas, con imagenes vasculares muy
evidentes en su superficie *° _

La ranula plunging es profunda y se debe a la extravasacion de saliva a través de
la musculatura milohioidea hacia el espacio submandibular o submentoniano.
Estas lesiones son blandas a la palpacién, fluctuantes y a menudo se manifiestan
clinicamente como una tumefaccibn submentoniana o submandibular. Su
extension hacia la profundidad del cuello, afectando a ia regién yuxtahioidea y

puede comprometer |a via aérea.!!

“0 tbidem.
1 Blitzer, Op cit p 66.
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Fig. 3. Mucocele en el vientre de la lengua. Fig. 4. A Ne en el labio inferi

Fig. 5. Ranula.

HISTOPATOLOGIA

El epitelio superficial esta distendido por el acumulo de mucina. Esta mucina suele
estar cercada por un borde de tejido de granulacion o, en lesiones de larga
evolucién, por colageno denso que le confiere un aspecto encapsulado. No existe
revestimiento epitelial. El material mucinoso es baséfilo y contiene neutrdfilos e
histiocitos espumosos grandes, redondos u ovalados. Las mismas células infiltran
el cerco de tejido de granulacion. En ocasiones, en un corte tisular aleatorio de la
base del mucocele se observa la presencia del conducto tributario. Los lobulillos
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salivales que vierten sus secreciones a través del conducto tributario muestran un
grado variable de sialadenitis escler6sante cronica, dependiendo de la duracién
del proceso. Los mucoceles de larga evolucion presentaran degeneracion acinar
extensa con fibrosis y minima inflamacién, mientras que las lesiones
traumatizadas recientemente presentaran infiltracion mononuclear con escasa
fibrosis.*?

l.os mucoceles de muchas semanas de evolucion o los que sufren traumatismos
repetidos permitiendo el escape de moco suelen presentar signos histolégicos de
organizacion, que constituyen un intento reparador. La zona de la extravasacion
mucosa estara infiltrada por brotes vasculares y tejido de granulacion y carecera
del aspecto encapsulado y unilocular del mucocele no complicado. Del mismo
modo, los mucoceles plunging se caracterizan por focos difusos de mucina
mezclada con tejido de granulacion, neutrdfilos e histiocitos espumosos. Esta
extravasacion mucosa se extiende entre los lobulillos salivales y a lo largo de

planos faciales y musculares.*®

Fig. 6. i bpica, wdo el acumulo de mucina, una pared de tejido de
granulaaén el epitelio situado sobre la lesidn distendida y restos del conducto tributario.

42 Ibldem p 678.
“? Ibidem.
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TRATAMIENTO

Un mucocele tipico de una glandula menor no se resolvera por si mismo*, por lo
que debe de recibir un tratamiento algunos autores nos aconsejan que éste debe
ser extirpado quirurgicamente*®. Para minimizar el riesgo de recidiva deben
extirparse las glandulas tributarias en continuidad con el mucocele o desde la base
del lecho quirtrgico tras la extirpacion de la lesion. 6

Sin embargo en la revista de la Academia Americana de Odontopediatria, se
publicé en el afio 2000 un articulo que nos habla de un estudio experimental que
se realizé6 en 14 pacientes, de edad entre los 5 y 9 afios, el cual consistia en la
micromarsupializacion como alternativa en el tratamiento del mucocele. La técnica
es la siguiente: se desinfecta la zona de manera local mediante el uso de yodo al
0.1%, se aplica un anestésico topico cubriendo de manera total la lesion, por un
periodo aproximado de tres minutos y con sutura de seda de 4 ceros se incide
toda la lesion, teniendo cuidado de no profundizar en el tejido conectivo, solo
incidiendo el epitelio, se realiza un nudo quirargico y se cita al paciente en 7 dias
para retirar la sutura. En el estudio solamente 2 de los 14 pacientes no
respondieron favorablemente, pero el procedimiento se volvié a realizar con estos
pacientes y se obtuvieron muy buenos resultados, en ninguno de los casos se
presentd reincidencia por lo que esta técnica puede ser una alternativa para el
tratamiento de dicho trastorno. El unico inconveniente que pudiera presentarse es
el mal diagndéstico de un carcinoma mucoepidermoide, ya que como se menciondé
anteriormente algunas veces las caracteristicas clinicas son similares y lejos de
que este sea el tratamiento de eleccion para esta lesion, podria diseminarse el
carcinoma, por lo cual es de suma importancia recordar que el mucocele es un
trastorno que se provoca la mayor parte de las veces por un traumatismo, ademas
que es de suma importancia la biopsia de cualquier tejido que se extirpe para estar
seguros de que el tratamiento que se realiz6 fue el adecuado.

“4 Ellis, Op. cit. p 27.
S Bodner, Op cit. p 150.
8 Ellis, Ibidem.
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Las ranulas del piso de la boca también pueden extirparse; sin embargo, se ha
defendido como tratamiento alternativo su destechamiento o «marsupializaciéns.
La marsupializacion se intenta justificar por la presencia de una cavidad de
retencién mucosa revestida por epitelio.*”

Dado que es raro encontrar quistes mucosos en esta localizacion y la mayoria de
las ranulas son mucoceles carentes de revestimiento epitelial*®, debe de
descartarse la marsupializacion.

Las ranuilas plunging deben ser solucionadas con rapidez, ya que pueden producir
obstruccién de la via aérea. El material mucinoso se eliminara mediante aspiracion
y/o cirugia para aliviar la compresion de la via aérea, seguida de canulacion y

reparacion del conducto principal siempre que sea posible.*®

SIALOLITIASIS

GENERALIDADES.
Se define asi a la presencia de una o mas estructuras calcificadas ovaladas o

redondeadas (calculos salivales) en el conducto de una glandula salival mayor o
menor. %

Pueden formarse calculos salivales en las luces de las glandulas salivales
mayores y menores. De las gldndulas salivales mayores la glandula
submandibular es la que con mayor frecuencia se ve afectada; las consecuencias
del bloqueo de los conductos de las glandulas salivales mayores son mas
significativas que las de la obstruccidn por calculos de los conductos de las
glandulas salivales menores de la mucosa oral. En las glandulas salivales
mayores un bloqueo prolongado puede ocasionar la degeneraciéon completa del

“7 Botazzo, Art cit. p 151-158

“@ Blitzer, Op cit. p 679

“° Eversole, Op cit. p 54

5 Bodner L. Salivary gland calculi: diagnostic imaging and surgical management. 1993
Compendium. P 14
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parénquima, con interrupcion de la secrecion. Durante el proceso de obstruccion la
retencién salival, con dilatacion ductal, provoca dolor y tumefaccion. Las glandulas
que dejan de ser funcionales pueden sufrir infecciones bacterianas retrobgradas
que ocasionan dolor importante.®

Los calculos que se desarrollan en otros sistemas ductales del organismo, como
los urolitos (calculos renales) y los colelitos (calculos biliares) tienen su propia
composicion mineral y se asocian con factores predisponentes especificos. Los
calculos biliares estan formados por colesterol o bilirrubina. Los calcuios renales
contienen habitualmente calcio y se desarrollan a consecuencia de una
hipercalciuria, con o sin hipercalcemia. Por el contrario, los célculos salivales no se
asocian con la hipercalcemia; no se han identificado factores secretores
predisponentes especificos en la sialolitiasis. Por razones desconocidas, se
supone que la mucina coagulada, las proteinas y las células descamadas del
epitelio ductal forman un pequeiio nido sobre el cual precipitan sales de calcio. E!
pequefio nido permmite entonces la cristalizacién de laminas concéntricas; el
sialolito aumenta de diametro al depositarse una capa de sales tras otra, de modo
similar a los anillos de un arbol. Los microlitos, probablemente, son expulsados
facilmente con la saliva. Los no expulsados suelen seguir creciendo hasta obstruir

un conducto principal o una de sus ramas.5?

CLINICA.

En torno al 80% de los sialolitos afectan a las glandulas salivales mayores; el 75%
de ellos muestran preferencia por la glandula submandibular, cuya secrecion es
mas viscosa. La glandula parétida se ve afectada en el 20% de los casos y la
glandula sublingual sélo en el 5§%. 5

Se han observado, raramente, casos bilaterales. Aunque los calculos se localizan
normalmente en el conducto principal, pueden desarroliarse multiples sialolitos en
ramas ductales por toda la glandula y, en casos de larga evolucion, puede llegar a

51 Ibidem.
52 tbidem p 36.
3 White AK. Salivary gland disease in infancy and childhood: non malignant lesions. 1992 p 23.

22



producirse una calcificacion completa de la glandula. Los calculos son raros en
nifios, pero llegan a presentarse, sin predileccion por ningun sexo. Aunque
algunos calculos son asintomaticos y se detectan en radiografias dentales
obtenidas con otro fin, la mayoria acabaran siendo sintomaticos. Las principales
molestias son dolor y tumefaccién. La tumefaccidn es consecuencia de la
dilatacién ductal producida por la retencion de mucina en los conductos
bloqueados. La tumefaccion suele apreciarse durante las comidas o al estimular
directamente la produccion de saliva con una gota de limoén. Los pacientes con
obstruccién crénica acaban desarrollando una tumefaccién persistente, al
producirse una sialadenitis crénica con células inflamatorias y edema intersticial.
El dolor se describe como pinchazos, que pueden ser muy molestos si el conducto
esta totalmente obstruido. Se produce una obstruccion parcial cuando aumenta la
presion, pero puede escapar saliva alrededor del calculo o si la obstruccion afecta
a una rama en vez de ocluir el conducto principal. En tales casos los sintomas son
leves o transitorios.®*

Cuando una glandula submandibular se torna sintomatica, se puede observar un
aumento unilateral del tamario de la glandula, medial respecto al borde inferior de
la mandibula. A la palpacion la tumefaccion es firme pero dolorosa.>®

La radiografia oclusal mostrara tipicamente la presencia de una calcificacion en el
piso de la boca, a lo largo del trayecto del conducto principal. Si s6lo se hallan
afectadas ramas ductales a nivel de la glandula submandibular, puede ser
necesario, para localizar el calculo, realizar una proyeccion oclusal posterior,
vertex-submentoniana o mandibular lateral. Se emplean también radiografias
panoramicas para descubrir calculos ductales submandibulares; sin embargo, a
menudo se proyectan sobre la imagen de la mandibula, que los enmascara como
opacidades intradseas. Los cdlculos parotideos, que suelen provocar
tumefacciones firmes sobre la rama mandibular, son mas frecuentes durante las
comidas y suelen visualizarse en proyecciones panoramicas. Si las radiografias no

: Mandel L. Minor salivary gland sialolithiasis: review and a case report. 1992 N Y State Dent. p 3.
Ibidemn.
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logran descubrir la presencia de cuerpos calcificados en la glandula parétida,
puede estar indicada la sialografia. No todos los sialolitos estan suficientemente
calcificados como para ser radioldgicamente demostrables. %

La capacidad de recuperacion y regeneracion de una glandula obstruida depende
del grado de necrosis acinar y fibrosis lobulillar. Si la capacidad secretora ha
quedado destruida y las secreciones normales no pueden lavar los conductos, se
produce una infeccion retrograda. En tal caso pueden darse infecciones piégenas
causantes de tumefaccion persistente con dolor agudo, fiebre y malestar. A
menudo, la glandula afectada y los conductos distendidos se llenan de un exudado
purulento.®”

La sialolitiasis de las glandulas salivales menores es mas frecuente en el labio
superior y la mucosa bucal. Dado que las glandulas salivales menores son
pequefias, no se observa tumefaccion transitoria durante las comidas, sino que el
propio calculo es clinicamente evidente o faciimente palpable en forma de nédulo

duro y desplazable en la submucosa.®®

il

Fig. 7 y 8. Abultamiento situado debajo de la mandibula, indicativo de ]
Radiografia oclusal mostrando un caicuio ovalado en el conducto submandibular.

: Bodner L. Op cit. p 14 -15.
Daley TD. Di of the salivary glands, a review. 1991 Dental association. p 59.

%8 Mandel L. Op cit..
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HISTOPATOLOGIA

Macroscépicamente, la mayoria de los sialolitos son blanco amarillentos, redondos
u ovalados y estan densamente calcificados. Algunos son multinodulares y otros
forman agregados. Tras su descalcificacion, los calculos muestran laminaciéon con
anillos concéntricos de bandas basdéfilas. El material es acelular y amorfo. El borde
externo puede contener agregados de colonias microbianas. Cuando se remiten
elementos glandulares para su estudio microscopico, el revestimiento ductal que
rodea al sialolito presenta una serie de cambios reactivos, entre ellos metaplasia a
células mucosas y planas, debido a la cual el epitelio se engruesa convirtiendose
en un epitelio de tipo plano estratificado con numerosas células en anillo de sello
en las capas mas luminales. A veces, las células cilindricas presentan cilios
verdaderos. El tejido conjuntivo periductal suele estar densamente infiltrado por
linfocitos y células plasmaticas. El resto de la glandula estara afectada en grado
variable por la obstruccién. En casos precoces, los acinos presentan cambios
degenerativos con dilatacién de los conductos intralobulillares. En esta fase, el
infiltrado linfoplasmocitario se distribuye segiin un patréon moteado y puede existir
cierta degeneracion acinar en los lobulillos. Al progresar los cambios secundarios a
la presion, la atrofia acinar aumenta quedando pocas unidades secretoras. Los
lobulillos se encuentran intensamente infiltrados por células mononucleares y los
conductos se mantienen intactos, aunque dilatados. Finalmente, el infiltrado se

desvanece y los lobulillos se colagenizan progresivamente. 59

Y CRca o
Fig. 9. Microfotografia a bajo aumento Fig. 10. Microfotografia a mediano
de un sialolito bloqueando el conducto excretor. aumento.

* Daley TD, Op cit p 62.
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TRATAMIENTO

Muchos sialolitos de las glandulas salivales mayores pueden eliminarse por medio
de la manipulacion manual del caiculo a través del orificio del conducto principal.
Si las maniobras manuales fracasan es necesario acceder quirirgicamente al
interior del conducto. En caso de calculos intraglandulares, calculos miltiples
intraglandulares, calcificaciones glandulares difusas y obstruccién de larga
evolucion sera necesaria la sialadenectomia, ademas de la extirpacion del caiculo.
Los calculos de las glandulas salivales menores se hallan bien localizados y el
mejor tratamiento es la extirpacion quirtirgica simple del calculo junto con los
tejidos ductales y glandulares que lo rodean.®°

Si existen signos y sintomas de infeccion piogena, la sialadenectomia debe ir

precedida o acompafarse de incisi6n y drenaje con antibitticoterapia.®*

% white Ak, Op cit p 31.
! |bidem.
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INFECCIONES
Las infecciones que afectan a las glandulas salivales pueden ser causadas
por bacterias, como es el caso de la sialolitiasis crénica como se mencioné
anteriormente y por virus que es realmente el tipo mas frecuente en los pacientes
pediatricos esta enfermedad es llamada sialadenitis infecciosas es la parotiditis

endémica o paperas.®?

PAROTIDITIS VIRICA (ENDEMICA)

La parotiditis virica o endémica es una sialadenitis aguda causada por un virus
ARN de la familia paramyxovirus, conocido como virus de las paperas. Otros virus,
como el citomegalovirus (enfermedad de inclusién salival), los virus coxsackie y
los virus influenza y parainfluenza, pueden infectar también a las glandulas
salivales; no obstante, el virus de las paperas es la principal causa de parotiditis

aguda.®?

CLINICA

El virus de las paperas se transmite por medio de gotitas aéreas. Afecta
fundamentaimente a las glandulas parétidas, pero también puede infectar la
glandula submandibular. Afecta generalmente a nifios de 5 a 18 afios y tiende a
provocar epidemias. Una vez expuestos, los pacientes manifestaran la
enfermedad en 2 o 3 semanas. El inicio se caracteriza por una rapida tumefaccion
bilateral de las glandulas parétidas, con dolor agudo, especiaimente durante la
salivacién. El I6bulo de ia oreja suele estar elevado por la tumefaccion glandular. A
veces sale un exudado purulento por el orificio del conducto parotideo principal
(Stenon), aunque generalmente es claro y pasa inadvertido. Al infectarse los
acinos pasa amilasa salival al intersticio y es absorbida hacia la sangre,

92 | cughran DH. Infectious disorders of the parotid gland. 1989 New Jersey. p 17.
% bidem p 88-92.

27



elevandose los niveles séricos de dicha enzima. Para confimar el diagnéstico se
puede estudiar la presencia de anticuerpos fijadores de complemento frente a los
antigenos «S» y «V» del virus. La enfermedad suele durar entre 7 y 10 dias vy,
aunque la mayoria de los casos no presentan complicaciones, algunos individuos
sufren diseminacion al testiculo o desarrollan encefalitis con sordera. Los casos
graves de orquitis Por paperas pueden causar esterilidad. En paises
industrializados, dado el uso de inmunizaciones la enfermedad es rara.

Fig. 11. Nifia con tumefaccion dolorosa de la parétida.

HISTOPATOLOGIA
En las paperas, los acinos desarrollan tumefacciones turbias y el tejido conjuntivo

intersticial esta edematizado e infiltrado por células plasmaticas y linfocitos. Es
tipica la ectasia de los conductos, cuyas luces suelen contener restos de células

descamadas y leucocitos.5®

% Fox PC. Infections of salivary glands. Clinical Pediatric. NY. 1992. p 14.
5 { oughran, Art cit.
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TRATAMIENTO
No existen agentes antiviricos eficaces para el tratamiento de las paperas. Se

administran analgésicos y antipiréticos para controlar el dolor y la fiebre. Debe
considerarse |a dieta liquida con suplementos vitaminicos y reposo en cama. 6

PAROTIDITIS SUPURATIVA AGUDA

GENERALIDADES
La parotiditis supurativa aguda es la forma mas frecuente de sialadenitis en

pacientes pediatricos. Se observa en nifios con un promedio de edad de siete dias
a once afios, la edad media en que se presenta es 4.4 afos. Este padecimiento se
presenta con cierta frecuencia en el recién nacido y también se han reportado
casos en pacientes prematuros, asociado a enfermedades que ponen en peligro

su vida.®”

CLINICA
El nifio casi siempre presenta un estado febril y deshidratacion y puede presentar

inmunosupresion. A diferencia de los adultos en los cuales la cirugia mayor es un
antecedente para esta infeccion, en los pacientes pediatricos no se ha encontrado
ninguna relacién.5®

Las enfermedades locales o sistémicas que por lo general preceden al desarrolio
de la parotiditis aguda comprenden: 1)Fiebre y deshidratacion, secundaria a una
infeccion en las vias respiratorias superiores, enfermedad viral sistémica, o
glomerulonefritis aguda; 2)Inmunosupresion, que resufta de la insuficiencia
congénita de inmunoglobufinas o de la quimioterapia para la leucemia aguda;
3)Deficiencia en el crecimiento o desarrollo o sindrome de sufrimiento respiratorio
en recién nacidos o lactantes prematuros y 4)Alteraciones locales en la glandula

% Fox PC, Op cit.
%7 kaban LB. Op cit p 206.
® |bidem.
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debido a un traumatismo o a parotiditis viral. La exploracién fisica por lo general
revela una tumefaccion eritematosa, sensible e indurada en la regién periauricular
o en el angulo de la mandibula o en ambas zonas. La exploracion intrabucal es
muy util; la mayoria de los pacientes presenta ia papila del conducto parotideo
(Stenon) edematizada y eriternatoso con drenaje purulento o sin éste, en el

orificio.®®

HISTOPATOLOGIA.

El tejido conjuntivo intersticial de los acinos se encuentra edematizado, ademas de
que se encuentra infiltracion de células plasmaticas y linfocitos.”®

Los cuiltivos de las secreciones de los conductos en la mayoria de los enfermos
revelan la presencia de Staphylococcus aureus coagulasa positivo. Otros
microorganismos que se han logrado aislar son escherichia coli, bacterias

resistentes a los acidos y microorganismos bucales mixtos.”

TRATAMIENTO.

En general los pacientes que sufren parotiditis supurativa aguda tienen una
enfermedad coexistente que pone en peligro su vida. El tratamiento de la infeccién
aguda de las glandulas salivales debe ser intensivo con el objetivo de evitar la
muerte por septicemia. Un antibiético resistente a la penicilinasa, como la nafcilina
o la clindamicina, en los pacientes alérgicos a la penicilina, es el medicamento de
primera eleccion para comenzar el tratamiento. De igual manera se debe prestar
una atencion especial al estado de deshidratacién que presenta el paciente.n

b p 207.

 Etiis, Op cit p 56.

"ib.

72 Kaban LB, Ib p 207-208.
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PAROTIDITIS AGUDA RECIDIVANTE

GENERALIDADES.

La parotiditis aguda recidivante es, quiza, la forma de sialadenitis mas rara en
nifios y la mas interesante desde el punto de vista biolégico. Este padecimiento se
caracteriza por multiples ataques de dolor, aumento de volumen y fiebre. En
general no existen factores etioldgicos locales, y no hay enfermedad sistémica
subyacente. La edad del comienzo varia de 8 meses a 16 afios con una media de
9.6 afos. Kaban y colaboradores informaron de 62 episodios agudos de parotiditis
aguda recidivante en pacientes de 8 semanas a 11 afos. °

La evolucion natural de esta enfermedad se caracteriza por multiples episodios de
infeccion aguda que cesan de manera espontanea, sin explicacion alguna, de

modo como comenzaron.”™

TRATAMIENTO.

El episodio agudo se trata con penicilina V, 250 a 500 mg. via oral de 4 a 6 horas
segun la edad del paciente y gravedad de la infeccién. En ocasiones se requiere
hospitalizacién y administracién de penicilina intravenosa. Cuando el episodio
agudo termina se recomienda para el diagnostico y proposito terapéutico la
sialografia con sobrelienado del conducto y de los sistemas acinares, mientras el
paciente no percibe dolor. Se observa que el intervalo libre de sintomas entre las
infecciones se prolonga de manera notable después de un sialograma de
llenado.”™

La mayoria de los autores recomienda el tratamiento medico de las infecciones
agudas seguido de una sialografia como se menciono anteriormente, ya que se
piensa que la enfermedad tiene una evolucion autolimitada. No es necesaria la
parotidectomia superficial. Beahrs, Devine y Woolner reportaron 29 casos de
parotidectomia parcial por esta enfermedad, y advierten que la operaciéon no se

b p211
74 Ib

1,
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recomienda para todos los pacientes, a causa de las graves complicaciones que

pueden presentarse.76
Aunque cabe sefalar que en algunos casos se encuentra recomendada la

parotidectomia es una alternativa en el tratamiento de aquelios pacientes que

presentan cuadros recurrentes de la infeccion y esto les impide llevar una vida
|.77

norma

Fig. 12. A, vista frontal, y B, vista lateral de un paclente de 10 aftos con parotiditis aguda recidivarnte.

’; Behars OH. Parotidectomy in the treatment of chronic sialadenitis. 1981 p 102.
Ib.

TESIS CON N
FALLA DE ORIGEN




ENFERMEDADES MEDIADAS POR PROCESOS INMUNITARIOS

Las enfermedades autoinmunes pueden provocar afectacion muitiorganica o
afectar a un unico érgano. Cuando una enfermedad autoinmunitaria afecta a las
glandulas salivales mayores (sialadenitis autoinmune), suele asociarse con una
afectacion similar de las glandulas lagrimales y con poliartritis reumatoide. El
proceso inmunitaro que tiene lugar en el tejido salival es cronico y progresivo y
acaba con la destruccion de los acinos por células inflamatorias. Las glandulas
aumentan de tamano bilateraimente y funcionan mal, provocando xerostomia.
También se produce xeroftalmia por afectaciéon similar de las glandulas lagrimales.
El patrén histolégico consiste en una infiltracion por linfocitos T que median la
destruccion de las células acinares y una proliferacion reactiva del epitelio ductal.”™®

El sindrome de Sjégren es diagnosticado de manera poco comun en nifios, pero
se ha encontrado que en un gran namero de casos que uno de los signos iniciales
de esta enfermedad autoinmune es la parotiditis. En la literatura la Dra. Catherine
M. Flaitz, profesora de cirugia oral y maxilofacial y patologia en odontopediatria de
la Universidad de Texas, reporta un caso en una nifia Africa-americana de 14 afios
de edad, que presenta una serie de alteraciones y que después de muchos
fracasos en cuanto al diagnéstico, finaimente se diagnosticé Sindrome de Sjégren
y como este caso, se sugiere que existen muchos pacientes que son
diagnosticados en la edad aduilta, pero que desde muy temprana edad presentan

dicha enfermedad.”

 Atkinson JC. Sjogren’s syndrome: oral and dental considerations. Journal American Dental

Association 1993 p 6-48.
" Flaitz MC. Oral and maxilofacial Pathology and Pediatric Dentistry Texas Houston. December

2000.
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SINDROME DE SJOGREN

GENERALIDADES
Es un grupo de enfermedades autoinmunes con marcada predileccién por

mujeres, cuyo componente mas llamativo es un intenso proceso autoinmune
mediado por linfocitos T en las glandulas salivales y lagrimales. En el sindrome de
Sjégren (SS) se produce una infiltracion progresiva por linfocitos T y pérdida del
parénquima glandular, provocando xerostomia y xeroftalmia. La reaccién de
hipersensibilidad que tiene lugar en el parénquima de las glandulas parédtida y
lagrimal se considera una reaccion inmunoldgica mediada por células frente a
antigenos nativos de células epiteliales glandulares especificas. Esta reaccion
explica la sequedad de los ojos y la cavidad oral, el lamado «complejo sicca
(seco)». La artritis reumatoide es el tercer, y mas variable, componente del

sindrome.®°

CLINICA

El S8 afecta a un 0.5-1% de la poblacion; aunque la enfermedad no es hereditaria,
se ha observado asociacion con ciertos genotipos. Mas del 80% de los pacientes
con SS son mujeres. Si la enfermedad afecta solo a las glandulas salivales y
lagrimales, sin otras manifestaciones autoinmunes sistémicas, se denomina
sindrome de Sjtgren primario. El sindrome de Sjégren secundario se produce
cuando existen otros signos o sintomas de patologia autoinmune, siendo el mas
frecuente la artritis reumatoide. En el SS secundario pueden darse también otras
enfermedades del colageno, como lupus eritematoso, esclerosis sistémica,
dermatomiositis y enfermedad mixta del tejido conjuntivo.®'

La etiologia basica del SS es desconocida. Los signos y sintomas de sequedad y
tumefaccion son consecuencia de la reaccion inmunolégica que tiene lugar en el
tejido parenquimatoso, con la consiguiente pérdida de acinos e infiltracion

% Atkinson JC, Op citp 7
! Ibidem



linfocitica. Los antigenos que estimulan este mecanismo inmune no se han
definido. Se ha sugerido el posible origen virico, segun el cual ciertas respuestas
inmunolégicas frente a las proteinas viricas reaccionarian de forma cruzada con
proteinas de células del epitelio salival del huésped. Algunos datos indican que
podria estar implicado un retrovirus.52

En aproximadamente un 45% de los pacientes con SS se observa un aumento de
tamaidio de la glandula parétida, firme pero pastosa a la palpacion. Cuando existe,
suele ser bilateral y, aunque las paroétidas son las glandulas salivales mayores mas
afectadas, algunos pacientes presentan también afectacion de las glandulas
submandibulares. La sialografia con contraste, la gammagrafia, la tomografia
computarizada y la resonancia magnética contribuiran al diagnoéstico, ya que
proporcionan imagenes inflamatorias, mas que neoplasicas. Ninguna de estas
técnicas de imagen es especificamente diagnostica de SS, ya que cualquier
sialadenitis puede presentar las mismas caracteristicas. A pesar de la pérdida
progresiva de acinos y actividad secretora, es raro que las glandulas salivales de
pacientes con SS desarrollen una sialadenitis bacteriana aguda. Las
manifestaciones del SS mas importantes para el paciente son la sequedad oral
(xerostomia) y la sequedad ocular (xeroftalmia). La sensacion de sequedad es
muy molesta, ya que la mucosa de la boca y los ojos esta adelgazada, inflamada e
irritada, con sensacién de quemazdn. La mucosa seca es ademas muy propensa a
la candidiasis. Una de las principales consecuencias de la xerostomia es la gran
frecuencia de caries radicular, generalmente en la unién entre cemento y esmalte,
en las caras vestibulares de los dientes %

La biopsia de las glandulas salivales menores de la mucosa labial ha demostrado
ser un dato muy fiable en el diagnéstico del SS. Esta sencilla técnica requiere una
muestra de seis u ocho lobulillos de glandulas salivales menores, obtenida del
labio inferior. Se recuentan los cumulos linfocitarios en la muestra para conocer la

521 p14.
% )b p20.
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media por foco. El diagnéstico de SS es mas probable si el recuento por foco

supera al del tejido glandular normal.®

Fig. 13. Lengua seca. Sindrome de Sjigren.

Fig. 15. Aumento bilateral de las glandulas submaxilares en el S.S.

HISTOPATOLOGIA
Las caracteristicas microscopicas del SS son las de la lesion linfoepitelial benigna,

que constituye la manifestacion histolégica del SS en la glandula parétida. Aunque
los estudios con inmunomarcadores han identificado la presencia de linfocitos B y
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T, estos Ultimos son mas abundantes. Al aumentar el nimero de linfocitos, se
produce una destruccion progresiva y pérdida de unidades acinares. Cuando
todos los lobuililios estan infiltrados no es raro que se formen centros germinales,
con una capa circundante de pequerios linfocitos, 1o que recuerda a la hiperplasia
linfoide de un ganglio. Los elementos duictales no son eliminados por estos
infiltrados celulares. De hecho, las células mioepiteliales ductales y periductales
sufren hiperplasia, formando islotes de células epiteliales carentes de luces bien
definidas. Estos focos epiteliales se denominan islotes mioepiteliates. 8s

Los cambios histopatolégicos observados en las glandulas salivales menores en el
SS consisten en acumulos de linfocitos situados alrededor de los conductos
intralobulillares. Las glandulas salivales normales muestran muy pocos focos
linfoides y los que existen estan formados por pocas células. %

¥ . ¢ S

Fig. 16. Lesion linfoepitetial
ion de islotes epi v

del labio inferior.

%5 1b p24.
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TRATAMIENTO
No existe tratamiento eficaz para el SS. Desgraciadamente la sequedad empeora

progresivamente, aunque algunos pacientes conservan cierto grado de secrecion.
Las complicaciones de la xerostomia son dificiles de tratar satisfactoriamente,
aunque se puede ayudar al paciente a aliviar sus molestias. El desarrolio y Ia
progresion de la caries radicular pueden minimizarse mediante la aplicacién diaria
de geles topicos de flior y una meticulosa higiene oral. La candidiasis puede
tratarse con medicaciones antifungicas. Se pueden emplear sustitutos de saliva o
glicerina/agua con sabor a limén, tomando constantemente pequerios sorbos para
aliviar la sensacion de sequedad.®”

Cabe senalar que recientemente se han hecho varios estudios de esta
enfermedad pero los avances mas interesantes que se han reportado son en
Toronto Canada, en donde se ha logrado identificar a la proteina, que se ha le dio
el nombre de (ICA69), la cual es la responsable de producir la sensibilizacion de
los linfocitos T, los cuales atacan las células epiteliales que se encuentran tanto en
las glandulas salivales como en las glandulas lagrimales. Ademas se tiene ya el
prototipo de una vacuna, dichos estudios se encuentran bajo la direccion del Dr.
Michael Dosch, aunque la vacuna no se ha probado en humanos, el objetivo
principal de dicha vacuna es eliminar la proteina ICA69 y de esta manera detener
el progreso de la enfermedad, esta informacion se dié a conocer el 5 de Octubre
del 2002 y nos abre un horizonte muy espectador para el tratamiento de esta
enfermedad, ademas hay que recordar que antes de esta informacion en realidad
no se conocfa de manera precisa que era lo que provoca esta enfermedad. %

87 1b p48.
www.uhn.on.ca
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TUMORES BENIGNOS DE LAS GLANDULAS SALIVALES

Los tumores de las glanduias salivales pueden derivar del epitelio salival
(parenquimatoso) o del estroma conjuntivo (mesenquimales). Los tumores
estromales o mesenquimales afectan generalmente a los nifios y son, en su
mayoria, neoplasias benignas de origen vascular o fibrohistiocitario. Los tumores
parenquimatosos pueden afectar ocasionalmente a los nifios, aunque son mas
frecuentes durante la vida adulta. Los tumores de las glandulas salivales afectan a
1-3 individuos por cada 100.000, excepto en poblaciones nérdicas, que presentan
un riesgo entre cinco y diez veces mayor. Mas del 70% de los tumores salivales se
desarrollan en las glandulas principales; menos del 30% lo hacen en las glandulas
menores.®®

La mayor parte de los tumores de las glandulas salivales reportados en nifios
correspondi® a procesos benignos. En los pacientes pediatricos las neoplasias
salivales mas frecuentes son las lesiones vasculares.%®

LESIONES VASCULARES

GENERALIDADES
Las lesiones vasculares de las glandulas salivales comprenden casi dos tercios de

todos los tumores de las glandulas salivales en nifios; la mayor parte se presentan
en la parétida. Con el objeto de entender el comportamiento biolégico, las
caracteristicas clinicas y el prondstico, es importante diferenciar entre los
hemangiomas verdaderos y malformaciones vasculares.®!

Los hemangiomas son tumores benignos del endotelio vascular, mientras que las
malformaciones vasculares son anomalias congénitas de los vasos linfaticos y

% Sapp, Op cit 336.
% Kaban, op cit p 196.
! Krolis SO. Salivary gland lesion in children: A surgery of 439 cases, 1982 Cancer p 30.
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sanguineos. Estas lesiones se comportan de manera diferente y también ameritan
un tratamiento distinto.9?

Con frecuencia los hemangiomas se presentan en la glandula parétida en los
nifios. No estan presentes en el nacimiento, pero aparecen durante los primeros
meses de vida. Algunas veces crecen de manera muy rapida durante el primer arno
y luego comienzan su remisién de modo lento.%?

Las malformaciones linfaticas (linfangiomas) y las mixtas que comprenden
linfaticos, venas y capilares, no son tumores, sino mas bien, malformaciones
congénitas de venas y vasos linfaticos. Aparecen en el nacimiento y crecen en

proporcién con el paciente; no remiten.%*

Fig. 17. Nifio de seis afios con una malformacion linfatica vascular de la pardtida derecha.

%2 Kaban Op citp 197.
= b,
*1bp 198.
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TRATAMIENTO.

La escision quirargica de la glandula parétida en la nifiez, se acomparia de un alto
riesgo de paralisis del nervio facial. Wolfe, de una revision de literatura médica,
informo de 48 pacientes operados de lesiones vasculares de ia parétida durante la
lactancia y la nifez. Hubo 2 muertes transoperatorias y 12 pacientes tuvieron
paralisis del nervio facial, por lo tanto el tratamiento recomendado es la
observacion del nifio y asegurar a los padres que ia lesion va a disminuir de
tamafio con el tiempo. En general los hemangiomas de la pardtida comienzan su
remision después de los primeros tres afos de vida y continhan hasta quedar en
una masa fibroadiposa, la cual se puede llegar a extirpar cuando el paciente es
adolescente.®®

En el caso de que un hemangioma presente crecimiento de manera rapida sobre
una gran zona; el tumor extenso puede obstruir la vision o las vias respiratorias.
En estos casos, se recomienda el uso de esteroides parenterales, la mayoria de
los pacientes responden de manera favorable a este tratamiento.%®

ADENOMA PLEOMORFO
GENERALIDADES

Se encuentra compuesto fundamentalmente por una proliferacion de células
mioepiteliales y por un amplio espectro de componentes del tejido epitelial y
mesenquimal, y rodeado por una nitida capsula fibrosa. El tumor benigno mas
frecuente de las glandulas salivales es el adenoma pleomorfo (tumor mixto) El
término pleomorfo hace referencia a la amplia variabilidad de la diferenciacion
parenquimatosa y estromal mostrada por las células tumorales y no debe
confundirse con el pleomorfismo nuclear exhibido por muchas neoplasias

%5 Wolfe JJ. Congenital hemangioma of the parotid gland. Plastic and reconstructive surgery 1982 p

29
had Mulhken JB. Hemangioms and vascular malformations in infants and children. Plastic and
reconstructive surgery, 1982 p 72.
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malignas. Por el contrario, las células del adenoma pleomorfo presentan nucleos
normales y uniformes, sea cual sea su grado de diferenciacion.®’

El frecuente término tumor mixto implica una amplia mezcla de diferentes tipos
tisulares en un solo tumor. El término se empled inicialmente porque se creia que
el crecimiento neoplasico procedia de capas germinales que daban origen a los
componentes epitelial y mesenquimal del tejido salival. Actualmente se ha
documentado que no ocurre asl, sino que los diversos elementos celulares derivan
de la célula epitelial y/o mioepitelial. La célula mioepitelial se halla en
localizaciones periductales y posee capacidad de diferenciarse en estructuras
epiteliales o conjuntivas.%®

El adenoma pleomorfo representa el 60% de los tumores de la glandula pardétida,
el 50% de los tumores de la glandula submandibular y sélo el 25% de las
neoplasias de la glandula sublingual. EI 50% de los tumores de las glandulas
menores orales son tumores mixtos, de los cuales un 55% se localizan en el
paladar un 25% en el labio (sobre todo el labio superior), un 10% en la mucosa
bucal y un 10% en el resto de zonas orales y orofaringeas.®®

CLINICA
Al igual que otros tumores benignos, el adenoma pleomorfo es de crecimiento

lento y bien delimitado. Es blando o ligeramente firme a la palpacion y libremente
desplazable en las glandulas salivales mayores. En la glandula parotida el tumor
es generaimente esférico y suele afectar al l6bulo supefficial en forma de una
masa evidente delante del Iobulo de la oreja y encima del angulo de la mandibula.
Los tumores del idbulo profundo no siempre se manifiestan por una masa facial, ya
que pueden protruir hacia la pared lateral de la orofaringe. En ocasiones, tumores
existentes desde hace muchos afios se hacen lobulados o multinodulares,

: Dardick [. Myoepithelial cells in salivary gland tumors. Head and Neck Surgery, 1985 p 7.
Ibidem.
®bp12.
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caracteristica compartida con los tumores recidivantes tras una extirpacion
quirurgica incompleta. En las glandulas menores orales la presentacion mas
frecuente es una tumefaccién blanda o ligeramente indurada en el paladar blando
o duro, con ulceracion y telangiectasias en la mucosa que Ia recubre. Aunque es
raro, algunos adenomas pleomorfos palatinos se uiceran. En la mucosa bucal y el
labio, los adenomas pleomorfos son encapsulados bien delimitados y desplazables
a la palpacion. La mucosa que los recubre se encuentra generaimente intacta.'®
E! adenoma pleomorfo aparece en pacientes de cualquier edad con una frecuencia
de menos del 10% en nifios.'®

La resonancia magnética nuclear (RMN) es una técnica diagnostica fiable para
determinar la extension de la enfermedad, especialmente en las glandulas

salivales mayores.'%?

Fig. 18. Adenoma pleomorfo detf paladar

190 4.
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HISTOPATOLOGIA

Las variaciones histolégicas dentro de una misma lesion y entre diferentes
adenomas pleomorfos pueden ser importantes. El hallazgo mas constante en el
adenoma pleomorfo es la presencia de una marcada capsula fibrosa. Se trata de
un rasgo histolégico extraordinariamente importante para distinguir entre tumores
salivales benignos y malignos. Algunas lesiones de larga evolucién pueden ser
multinodulares o multifocales; sin embargo, cada nédulo o foco esta envuelto por
su propia capsula fibrosa. Aunque las células tumorales pueden variar
ampliamente, existen generalmente dos patrones de diferenciacion
predominantes: ductal y mioepitelial. Muchos adenomas pleomorfos contendran
capas difusas (patron medular) de células epiteliales monomorfas; otros presentan
cordones entrelazados (patréon trabecular). Casi todos poseen elementos
tubuloductales formados por células cubicas dispuestas alrededor de una {uz con
células mioepiteliales fusiformes asociadas, que parecen derivadas de los
elementos dlctales En algunos tumores las células fusiformes mioepiteliales estan
incluidas en un estroma mixmatoso, que puede ser el principal constituyente.'®®

[ ] Caden luce o
miscde mcpraeticle.
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Fig.19. Adenoma pl Las estr dudtales estan revestidas por células cubicas.

Las células mioepiteliales (ME) son alargadas y se hallan dispersas por el estroma de! T.C.
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TRATAMIENTO
Los adenomas pleomorfos derivados de las glandulas principales se tratan

mediante lobectomia o sialadenectomia. Dado que las recidivas son frecuentes,
debido a la presencia de focos extracapsulares de afectacion, la enucleacion
simple estd contraindicada. En la cavidad oral deben extirparse también las
lesiones palatinas, la mucosa que las recubre y el periostio. Los adenomas
pleomorfos del labio y la mucosa bucal raramente recidivan tras la enucleacion
simple; no obstante, la incidencia de recidiva se minimiza o desaparece en todas

las localizaciones si se extirpa el tumor con un borde de tejido normal.'®

1% b, p 34,
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TUMORES MALIGNOS DE LAS GLANDULAS SALIVALES

Los tumores malignos son menos frecuentes que los tumores benignos. La
mayoria de estos tumores se presentan en la quinta y sexta década de la vida sin
embargo el 2% ocurre en nifios de 1 a 10 afios de edad y el 16% se presenta en
pacientes de menos de 30 afios de edad. Al igual que los tumores benignos, del
60 al 85% aparecen como un aumento de volumen, firme a la palpacion sin signos
y sintomas particulares.'?®

En el caso particular de los pacientes pediatricos representan del 25% al 35% de
todos los tumores de las glandulas salivales'®. La mayor parte de las mismas se
encuentran en la parétida. Welch infoormé que de 34 tumores de las glandulas
salivales 30 se encuentran en la parétida, 2 en la glandula submandibular y 2 en
las glandulas salivales menores.'%”

En las glandulas salivales menores la localizacion mas comun es el paladar,
seguido por la lengua. La presencia o ausencia de dolor no ayuda a diferenciar
entre un proceso benigno de uno maligno. Sin embargo esta reportado que
aquellos procesos malignos que cursan con dolor, la sobrevida a cinco afios es de
un 33% y aquellos que cursan sin este la sobrevida en el mismo periodo es de
66%'%,

Los tumores, en orden de frecuencia, abarcan: carcinoma mucoerpidermoide,
carcinoma de células acinares y carcinoma adenoide quistico.'®®

Aungue en realidad no existe una etiologia precisa para el desarrollo de tumores
malignos en las glandulas salivales, a lo largo del tiempo se ha observado que
existe uno de los factores que pueden desencadenar estas patologias es la
radiacion. Se ha observado mayor incidencia de tumores malignos en pacientes
que han sido sometidos a radiacion, esto es de particular importancia ya que se

1% Mustard RA, Anderson W. Malignant tumors of the salivary glands. 1985 p.159.
'% gianchi A. Salivary gland tumors in children. 1978, p.13.

97 weich KJ, The salivary glands. Pediatric surgery 4™ edition. 1986 p 471.

1% Enerote CM. Principals of treatment of different types of parotid tumors. 1974 p.84.
%% Weich. Op cit p472.



debe de evitar en medida de lo posible la exposicidon innecesaria de los pacientes
pediatricos a los rayos X dentales y se debe tener especial atencién en aquellos
que por un tratamiento de ortodoncia, es necesario, la toma de diversos estudios

radiolégicos.''®

CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE

GENERALIDADES

El carcinoma mucoepidermoide es un tumor maligno de las glandulas salivales
con grado de agresividad variable, formado por células epiteliales (epidermoides)
planas estratificadas y secretoras de moco, carente de capsula. Todos los tumores
malignos de las glandulas salivales son formas de adenocarcinoma. Los
adenocarcinomas de las glandulas salivales difieren de otros tipos de
adenocarcinomas del organismo. Existen grandes diferencias de comportamiento
entre los distintos tipos de adenocarcinomas; algunos son casi benignos y otros
tienen mal prondstico. El carcinoma mucoepidemmoide se distingue de otros
adenocarcinomas originados en las gldndulas salivales por su comportamiento
general y por presentar diversos comportamientos dentro de su propio espectro
histopatolégico. Por tanto, el carcinoma mucoepidermoide se subdivide segin sus
rasgos histopatolégicos en variedades de alto grado, grado intermedio y bajo
grado; el carcinoma mucoepidermoide de alto grado es el mas agresivo. Las
células neoplasicas del carcinoma mucoepidermoide se diferencian a lo largo de
lineas celulares mucosas y planas, por lo que dicho tumor presenta tipos celulares
que remedan células acinares mucosas y elementos celulares de los conductos
extralobuliilares. Esta neoplasia maligna afecta tanto a las glandulas mayores
como a las menores. En raras ocasiones se han descrito casos en la mandibula,
donde se cree que deriva del epitelio odontégeno.'!

1% Batsakis JG, Tumors of the major salivary glands 2™ edition. 1989. p 8.
™ Rice, Op cit. p 48.
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CLINICA

Pueden desarrollarse carcinomas mucoepidermoides a lo largo de toda la vida
adulta. Aunque se observan ocasionalmente en adolescentes, rara vez aparecen
durante la primera década de la vida. Existe una predileccion significativa por el
sexo femenino, especialmente evidente a los tumores de la lengua y de las
glandulas menores retromolares. Casi la mitad de los carcinomas
mucoepidermoides se localizan en la glandula parétida y casi el 20% en el paladar.
De las lesiones derivadas de las glandulas menores de la cavidad oral, casi la
mitad de los casos se localizan en el paladar. Otras localizaciones favorecidas son

mucosa bucal, labios, mandibula y areas retromolares.''?

En la gldndula parotida los tumores suelen desarrollarse en el |6bulo superficial,
donde se manifiestan como nodulos focales relativamente bien delimitados.
Pueden ser moviles, caracteristica rara en una lesidn maligna. Las lesiones de
bajo grado suelen ser fluctuantes y los tumores de alto grado suelen ser indurados
y fijos a tejidos adyacentes. El diametro de estos tumores suele oscilar entre 1y 4
cm. en el momento del diagnostico. La afectacion del nervio facial, que se
manifiesta por debilidad o pardlisis facial, es rara pero, cuando esta presente,
suele corresponder a una lesion de alto grado. Dentro de la cavidad oral la mayor
parte de los tumores de bajo grado son masas submucosas de superficie intacta,
no ulcerada. Las lesiones de bajo grado, formadas a menudo por multiples
estructuras quisticas que contienen mucina, pueden dar un tinte azulado a la
mucosa que las recubre, pudiendo confundirse facilmente con mucoceles. Los
tumores intraorales de alto grado pueden presentar ulceracion superficial. La
resonancia magnética es Util para estudiar la extension de {a lesion. 12

2 Batsakis. Op cit p12.
"3 Ibidem 15.
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E! carcinoma mucoepidermoide central (intraéseo) de los maxilares se localiza
habitualmente en la mandibula; no obstante, se han observado algunos casos en
el maxilar superior. En torno al 4 de los carcinomas mucoepidermoides se
desarrollan en la regiéon central del hueso. Algunos de estos tumores se detectan
debido a la expansion 6sea y al aumento de tamafo del hueso, clinicamente
evidente, y otros se observan en radiografias dentales rutinarias. Las lesiones
centrales pueden ser radiotransparencias uniloculares o multiloculares y son mas
frecuentes en la region del tercer molar mandibular. La neoplasia a menudo se
asocia con un diente impactado, lo que sugiere cierta relaciéon con el tejido
odontdégeno. A diferencia de otros tumores malignos intradseos de los maxilares, el

carcinoma mucoepidermoide no suele producir parestesias.''*

HISTOPATOLOGIA

Los carcinomas mucoepidermoides presentan tres tipos celulares predominantes:
células mucosas, epidermoides e intermedias. Estos elementos celulares se
disponen en nidos y en capas difusas que pueden circundar espacios quisticos.
Generalmente carecen de capsula verdadera, aunque en algunas regiones suele
estar bien marcado el borde de avance del tumor. Es frecuente observar focos de
infiitracion del tejido salival normal, el tejido conjuntivo o el musculo. Las células no
muestran rasgos citolégicos de malignidad ni signos de aumento de la actividad
mitdtica. Los tumores con predominio de células mucosas y multiples espacios
quisticos se clasifican como de bajo grado y los que poseen islotes mas soélidos,
menos células secretoras de moco y una proporcion elevada de célujas epiteliales
planas estratificadas (epidermoides) se clasifican como tumores de alto grado. Los
tumores de grado intermedio se hallan entre ambos extremos.''s

"4 |b
'8 Ellis, Op cit. p 274.
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EPE, Ep-m estotificado

AM, Acinos mucosos

Fig. 20. Carcinoma mucoepidermoide. Espacio quistico tapizado por células planas
(epidermmoides) y cimulos de células secretoras de moco.

TRATAMIENTO

El tratamiento del carcinoma mucoepidermoide debe adaptarse al tipo de tumor, su
localizacion y el grado de malignidad. Es importante subrayar que el carcinoma
mucoepidermoide de bajo grado de las glandulas salivales mayores presenta una
mayor tendencia a metastizar en los gangiios linfaticos regionales que tumores de
grado similar en las glandulas salivales menores. Las metastasis hematogena a
distancia de los tumores de bajo grado son extraordinariamente raras. Por el
contrario los tumores de alto grado, sea cual sea su lugar de origen, son
agresivos, con tasas de recidiva cercanas al 75%, dando metéstasis locales en
los ganglios regionales y metastasis hematogenas a distancia en pulmones,
cerebro y huesos. La tasa de supervivencia inicial a los 5 afios para los tumores de

alto grado es mayor del 70%.'1®

'€ Batsakis, Op cit p 34. TESIS CON
TALLA DE ORIGEN
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En la glandula parétida el tratamiento de los tumores mucoepidermoides es la
lobectomia, con extirpacion de los ganglios cervicales si existen ganglios
regionales palpables. En los tumores de ailto grado se ha propuesto la extirpacion
de los ganglios regionales en ausencia de afectacién palpable (diseccion
ganglionar cervical electiva). La radioterapia postoperatoria se suele recomendar
en tumores de alto grado, pudiendo servir para controlar tumores que no se

pueden extirpar adecuadamente.'’

CARCINOMA DE CELULAS ACINARES

GENERALIDADES
Es un tumor maligno de las glandulas salivales, fundamentalmente de las

parétidas, formado por células acinares claras que describen generalmente un
patron sdélido o folicular, con escaso estroma visible. El carcinoma de células
acinares suele afectar a la glandula parétida, siendo raro en otras glandulas
mayores y en las glandulas salivales menores. Después del carcinoma
mucoepidermoide, se trata del tumor salival maligno mas frecuente de {a glandula
parétida. Las células tumorales son serosas o acinares mucosas, con pocos
elementos celulares ductales o mioepiteliales. El tumor es una neoplasia maligna
de bajo grado y crecimiento lento; sin embargo, y al igual que el carcinoma
adenoide quistico, tiende a recidivar localmente mucho después del tratamiénto

inicial.’'®

17 Ellis Op cit. p 290-292.
18 Rice, Op cit. p 50-51.
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CLIiNICA
La glandula parotida es el lugar de origen de mas del 80% de los carcinomas de

células acinares; el 15% son de localizacién intraoral. A diferencia de la mayoria
de los tumores salivales orales, que tienden a desarrollarse en el paladar, los
escasos carcinomas de células acinares derivados de las glandulas menores
orales se localizan generalmente en 1a mucosa bucal y los labios. Afecta con
mayor frecuencia a mujeres que a hombres, sin predileccion por ninguna edad. El
tumor se da con la misma frecuencia desde la segunda hasta la séptima década;
raras veces afecta a nifios pequefios. La mayoria de los carcinomas de células
acinares estan bien delimitados y son desplazables. En la glandula parétida
algunos presentan fluctuacion, ya que pueden contener espacios quisticos. La piel
o mucosa que lo recubre permanece intacta. En el momento de la exploraciéon
inicial la mayoria de los tumores son menores de 3 cm. de diametro y raramente
producen compresion del nervio facial o paralisis. En el labio y en la mucosa bucal

se detecta visualmente o por palpacion una masa submucosa bien delimitada.'"®

Fig. 21. Carcinoma de céiulas acinares.
Lesion kisa no ulcerada.

1% Batsakis, Op cit, p36.
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HISTOPATOLOGIA
Las células del carcinoma de células acinares se parecen a las unidades

secretoras del tejido salival y pueden ser mucosas, serosas o seromucosas. E!
microscopio muestra células ricas en citoplasma, de contenido ligeramente
baséfilo o anféfilo. En las formas mas frecuentes de carcinoma de células acinares
son raros los granulos de zimégeno. En los raros tumores secretores de
zimobgeno, los componentes celulares acinares estan punteados de granulos
intensamente basdfilos. La mayoria de las neoplasias de células acinares elaboran
un material mas seromucoso, no granular. Las sustancias mucosas no contienen
gran cantidad de glucégeno. Las células acinares se disponen en diversos
patrones de crecimiento, que pueden describirse como so6lido, microquistico,
quistico papilar y folicular. Estos patrones no poseen significativo pronéstico. En el
tipo solido existen finos tabiques capilares que dividen las laminas de células
acinares en lobuilillos poco definidos. Este mismo patron se observa en la variante
microquistica, aunque con microquistes diseminados, de tamafo variable. En la
forma quistica papilar se observan grandes espacios quisticos y grandes
proyecciones papilares de configuracion sélida y microquistica acinar, protruyendo
en los espacios quisticos. Un hallazgo caracteristico en los focos microquisticos y
papilares son células acinares que producen un patrén arrosariado o en tachuela
al revestir espacios quisticos. El estroma del carcinoma de células acinares es
muy escaso. El borde externo del tumor es lobulado, esta relativamente bien
delimitado y, a veces, puede estar parcialmente encapsulado. A menudo se
observa tejido linfoide con centros geminales alrededor de la periferia, que puede
representar tejido linfoide parotideo residual o una reaccién linfoide frente al propio

tumor.'?°

120 (hidem.
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TRATAMIENTO

A conto plazo, el carcinoma de células acinares simula un tumor benigno, ya que
no da problemas en los primeros afos tras su extirpacion quirdrgica. El
seguimiento a largo plazo, sin embargo, revela que un 30% pueden recidivar y un
15% metastizar. La supervivencia a los § afios tras la cirugia es superior al 80%,
pero desciende por debajo del 65% a los 10 afos. Los tumores localizados en los
I6bulos superficiales de la glandula parétida pueden tratarse mediante lobectomia,
mientras que para neoplasias del I6bulo profundo se aconseja la parotidectomia
total. La diseccion ganglionar cervical sélo esta indicada si existe evidencia de
metastasis regionales. El tumor es radiorresistente.'?!

CARCINOMA ADENOIDE QUISTICO

GENERALIDES.

Es un tumor maligno de las gldndulas salivales, formado por células cubicas que
forman un patron sélido, cribiforme (aspecto de «queso suizo») o tubular, con
tendencia a la invasion de los espacios linfaticos perineurales. El carcinoma
adenoide quistico es un tumor salival maligno que puede desarrollarse a partir de
las glandulas salivales mayores o menores. Debido a que su aspecto microscopico
con frecuencia comresponde a multiples estructuras tubulares (cilindros)

2! Ibidem p 37-38. "
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seccionadas, se conocia antiguamente como «cilindroma». Las células tumorales
son semejantes a las de los conductos intercalados de las glandulas nomales.
Este tumor tiende a recidivar tras la cirugia. Aunque la supervivencia a los 5 afios
es bastante buena, en seguimiento a largo plazo indica una baja tasa de curacion,
con aparicidn de recidivas a los 10 o 15 afios del tratamiento inicial.'?

CLINICA

Aunque el carcinoma adenoide quistico puede aparecer en personas de cualquier
edad, la incidencia maxima se da en la sexta década de la vida, con una ligera
predileccion por el sexo femenino. Es raro en nifios. Clinicamente, el carcinoma
adenoide quistico es mas frecuente en la glandula parotida y suele detectarse
tipicamente como una masa subcutanea situada por delante o debajo del oido. En
la glandula submandibular surgen casi tantos casos como en la parétida. El
carcinoma adenoide quistico de la glandula submandibular puede hacerse muy
grande antes de que el paciente se percate de su presencia. A pesar de su
naturaleza maligna su crecimiento es lento. Con el tiempo la masa se hace
indurada y fija. Presenta gran tendencia a rodear los troncos nerviosos, por lo que
en la pardtida es muy frecuente la afectacion del nervio facial. Esta afectacion se
manifiesta clinicamente por debilidad o paralisis de los musculos faciales. Aunque
los tumores son tan frecuentes en las glandulas salivales menores como en la
pardtida y la submandibular, su localizacién intraoral mas frecuente es el paladar.
Las glandulas salivales menores de la lengua, la mucosa bucal, los labios y el
suelo de la boca también pueden desarrollar el tumor. En el paladar, el carcinoma
adenoide quistico se manifiesta como un nédulo excéntrico, generalmente
ulcerado. Puede producir parestesias palatinas, debido a la afectacién de la rama

palatina mayor del nervio trigémino.'%?

2 Ellis, Op Cit. p 348
2 gatsakis JG. Histopatologic grading of salivary gland neopiasms lil adenoid cystic carcinomas.
1990 p 1007-1009.
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HISTOPATOLOGIA

La mayoria de los carcinomas adenoides quisticos presentan una imagen
microscépica clasica, que permite su diagnéstico inmediato. El carcinoma
adenoide quistico tipico esta formado por nidos ovalados de células epiteliales
cubicas o poligonales con nucleos hipercromaticos. Son raras las figuras mitéticas.
Existen tres patrones de crecimiento, que pueden coincidir en un mismo tumor,
aunque generalmente predomina uno de ellos. El patron cribiforme es el clasico.
Los islotes tumorales estan salpicados de multiples espacios microquisticos
llamativos, que dividen los lobulillos en numerosos cilindros y le confieren un
aspecto de queso suizo o panal. Estos espacios cilindricos contienen productos de
secrecion baséfilos o eosindfilos que reaccionan positivamente con tinciones para
mucina. Las células situadas alrededor de los microquistes no se han diferenciado
en células ductales verdaderas. El estroma es maduro y, a menudo, esta
hialinizado. El tumor puede estar dominado por un patrén tubular, con algunos
focos de elementos cribiformes. Predominan pequefios elementos ductales,
tapizados generalmente por 1 a 3 capas de células basaloides. Estas formaciones
tubuloductales se identifican en cortes transversales y longitudinales, rodeadas por
un estroma hialinizado. El patrén basaloide consiste en nidos sdélidos de células
basales que recuerdan a las del carcinoma basocelular o adenoma basocelular.
Los nucleos, sin embargo, presentan signos de atipia, como hipercromia y

pleomorfismo, y aumento de la actividad mitética, %4

Fig. 23. Carcinoma adenoide quistico, patron cribiforme , con aspecto de "queso suizo™

24 perzin KH, adenoid cystic carcinoma arising in salivary glands a cormelation of histologic features
and clinical courses. Cancer 1978 p 265.
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TRATAMIENTO
El carcinoma adenoide quistico es un adenocarcinoma de crecimiento lento con

tendencia a la afectacion neural, fené6meno que contribuye en gran medida a su
capacidad para recidivar muchos anos después de la extirpacién inicial.
Habitualmente la supervivencia a los 5§ aflos es buena; no obstante, las recidivas
son frecuentes después de 10 o 15 afios. Presenta tendencia a la diseminacion
regional y hematogena, y casi el 40% de los pacientes desarrolian metastasis. La
extension metastasica a pulmones y hueso es mas frecuente que la afectacion
ganglionar A pesar de ello, ia consecuencia mas preocupante del carcinoma
adenoide quistico es su persistencia y tendencia a las recidivas locales. En las
glandulas -principales, el tratamiento de eleccion es la sialadenectomia total,
debiendo realizarse un estudio intraoperatorio de cortes congelados de los haces
nerviosos cercanos para descartar la existencia de invasién perineural. Deben
examinarse los nervios afectados hasta que no se identifiquen céluias tumorales.
Los carcinomas adenoides quisticos palatinos pueden extenderse al espacio
pterigomaxilar a través del nervio palatino mayor. La maxilectomia parcial es su
tratamiento de eleccion. No es frecuente la presencia de metastasis ganglionares
en el momento del diagnodstico inicial; si se detectan clinicamente o con técnicas
de imagen especiales, puede estar indicada la diseccion ganglionar. Suele
aconsejarse la radioterapia postoperatoria ya que el tumor es radiosensible y de
este modo pueden eliminarse focos tumorales que hayan pasado inadvertidos,'?®

125 |bidem p 368.
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CONCLUSIONES

La gama de enfermedades que afectan la cavidad bucal durante el periodo
comprendido de la infancia a la adolescencia es muy amplio; dentro de esta amplia
gama se encuentran los trastornos que afectan a las glandulas salivales, asi
tenemos que algunas de estas entidades son completamente benignas y
pasajeras, mientras que otras pueden ser dolorosas, severas y requeriran de un
tratamiento de por vida. Tanto los trastornos de las glandulas salivales, como las
enfermedades que se presentan en cavidad oral y aquellas que se presentan de
manera sistémica desarrollan ansiedad tanto en el paciente pediatrico como en los
padres, estas enfermedades en algunas ocasiones pueden afectar de manera

adversa el desarrollo normal del paciente.

El adecuado tratamiento de los trastornos de las glandulas salivales puede verse
afectado debido a las dificuttades diagnosticas del odontopediatra, asi como a la
falta o insuficiente informacién que el profesional posee de dichos trastornos,
aunque cabe sefialar que muchas veces estas entidades pueden caer en el limite
de muchas especialidades, tales como la oncologia pediatrica, la cirugia plastica,
la medicina bucal, 1a cirugia maxilofacial, etc., y como es légico cada una de estas
especialidades da su propia perspectiva y puntos de vista en relacién con el

tratamiento que debe llevarse a cabo.

El odontopediatra debe ser sin duda, la fuente mas importante y confiable de
informacion en salud bucal infantil, es imperdonable que se sigan haciendo malos
diagnosticos, que lejos de ayudar a los pacientes, ponen en peligro la vida de
estos uitimos, existen en la literatura diversos casos publicados en los que tanto el
pediatra como el dentista han sido incapaces de poder diagnosticar de manera
pronta y veraz los trastomos que afectan a las glandulas salivales. Para evitar
esto, el odontopediatra debe de emplear todo el conocimiento que ha adquirido a
lo largo de toda su formacion profesional y de su experiencia laboral, sila tuviera;
para poder llegar al diagnéstico e implementar la terapéutica mas conveniente.
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Ademas es labor del odontopediatra la preocupacion constante por evitar los
factores de riesgo y la modificacion del comportamiento, tanto para prevenir como
para tratar a las enfermedades, un ejemplo claro de este punto es el evitar en
medida de lo posible ia sobre exposicién a la radiacién que producen los aparatos
de Rx, en el caso de que esto no sea posible, se implementaran las medidas de

seguridad necesarias para evitar el posible dafio al paciente.

La atencion odontoldgica pediatrica no solo comprende la prevencién y el manejo
de caries y gingivitis, sino también de todas aquellas alteraciones que se
presentan en la cavidad oral, incluidas las alteraciones de las glandulas salivales,
lo cual imptica una amplia gama de conocimientos. Esta es la razén por la cual el
odontopediatra debe de dar un elevado estandar de atencion, ya que esta es la
clave para que el nifio pueda desarrollarse de manera adecuada.

Por ditimo, la odontologia pediatrica debe de tener como objetivo fundamental ia
prevencion y el tratamiento de las enfermedades mas frecuentes que aquejan a la
cavidad oral de los nifios, los trastormos de las glandulas salivales aunque no son
frecuentes pueden llegar a presentarse y debemos de estar preparados para por lo
menos poder dar un buen diagnéstico, y en el caso de que el tratamiento este
fuera de nuestro alcance, remitir al paciente con el especialista adecuado para que

reciba dicho tratamiento lo mas pronto posibie.
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