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l 

Al eatar bu.acando wi tema. para la elaboraci6n 
de mi Tesis Profesional, encontré varios que me parecieron -­
muy interesantes, sin embargo, por el que m~s me inclin4 fue_ 
~or el de las afecciones a nivel de laa gl~ndulaa salivales. 

Tomando en cuanta que dicbas afecciones de -­
la.a glilndulas salivales son de gran variedad y como es impos,! 
ble tratar de abarcarlas todas en una. sola tesis, he decidido 
considerar solo dos atecciones que involucran alteraciones a_ 
nivel de dichas gl.lndula.s. La.a dos patolog!as a que me retie 
ro son l ELi SIUDRO?,!E D& SJ(XHUW y EL SIIlD:OOr.E D& r.iIKULICZ. -

El in.tw•• en tratar en una ad.ama t.aaia estos 
dos dmromH •• porque ubo• eadn llU11 relacionadoa. 

Aaf atao, otro obf•tivo •• tratar da e.ocon-­
t.rar alguna caractal'fat.ica aapaciá en Htu doa patolog1u -



q11e permitan ampliar los conocimientos que ya se tianen ~o-!:l.t"é: 
dichas anCllllal!asl o quiz,, encontrar nuevos mdtodos de dJ~~~­
n6stico y tratam ento. 

Espero que mi tema de teais lo consideren lo_ 
suficientemente interesante como para ser aprobado y pued,-1 lg 
grar las aportaciones que deseo y al mismo tiempo obtener un. 
conocimiento llllis amplio sobre el mismo, pues creo que es de M 

gran importancia dentro de la patología bucal, del cual se -·· 
abarca muy poco a nivel Licenciatura. 



IBTRODUCCIOll. 
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INTROpUCCION 

La PatologK Bucal es uaa especialidad dentro 

d• la Odontolog!a, y esú considerada como tal, debido a la -

gran importancia que tiene dentro de esta ~rea, 11l que reune_ 

una aerie ~· conocimientos vasto• para la elaboraci6n de un -

diagn6atico exacto :¡1 por consecuencia, de un adecuado trata­

aiento. .Adem4a repreaent.a un amplio campo de inveat~ac16n,­

puee continuamente encontramos lesionea bucnles nuevas, las -

cual•• requieren de un correcto diagn6st.ico aign1t1can:So un -

reto para loe Hpecial.1at.aa en la materia. 

Coao loa trut.omoa de la cavidad oral son -­

auy diversos y variados, es ialportanta conocer a tondo las -­

caracteríaticas eapec!ticas de cada uM de laa ent'ermedadea,­

o por lo menos tener una gu!a de 'atas para evitar incorrec-­

t.&9 1nterpretac1one• de la sintomatolog!a, las caracter{sti-­

cu cl!nicaa 7 lu rad1ogr'i1caa que se presenten en una pat~ 

log:Ca en eapecial. 

Tourdo e cuanta qu.e las ··g1'ndulaa aalivalee 

ion de lo• elemento• coll8titut1v~s de la cavidad bucál que -­

trecuentAment.e eatAn siendo atectaaos por patologías ae dite­

rente índole, tl'atare1110a algunos aspectos iaiportantea de ---

ellaa. 
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No son frecuentes las anomal!as congénitas de 

las gl~dulas salivales, com~; atresia de los conductos, fal­

ta de Ull-3 elándula, tejido glandular aberrante o localiza--­

ción anormal de una gl:L-idula principal. Lo3 tras~ornos de -

la funci6n de las glWl.dulas sali'lales son más frecuentes. 

El ptialismo o secreci6n salival excesiva acoClp::iiia a varios_ 

estados patológicos, por ejemplo J.ntoxic~ci6n por metales P.Q 

sadosJ gingivitis necrosante aguda, diversas ;::odalidades de_ 

estomatitis, irritaci6n por tabaquismo y est!mulos psíqui---

cos. 

La xerostom!a o d1sminuc16n de la secreción -

salival se observa en enfermedades febriles, mixedemas, tra~ 

tornos psiquiátricos, padecimientos de las glándulas saliv~­

ies, Síndrome de PlwrllD.er-Vinson y anemia perniciosa. La 

xerostomía o "boca seca" resulta de la disminución de la se­

creci 6n salival y se caracteriza por sequedad difusa, erite­

aia y en casos graves grietas de la mucosa bucal. con sensa-­

ci6n de qu~uras y glosodinia. 

El t.ratamiento de las en.f'ermedades de las 

gl'.ándulaa salivales puede en ocasiones resultar dit!c~l. 

Sin embargo, puede resultar relativamente sencillo el recono 

cimiento de e.Stas afecciones debido a que la mayoría ,de las_ :e 
enfermedades de dichas glifudulaa pert.anecen a cuatro.patego-

r!aa principales 1 
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1.- Sialoadenitis.- CuaJ.quier infla.maci6n de las gl~ndulas 

salivales. La inflamación puede ser causada por inva-­

sión bacteriana de la cavidad bucal o por irritación -­

del conducto seguida de infección. La inflamaci6n del_ 

conducto ( sialodoquitis ), origina estrechamiento y -­

obstrucción por exudado, células epiteliales descamadas 

y moco. La obstrucci6n parcial o total causa. cambios 

en los tejidos glandulares y afecta su función. 

2.- Sialolitia,sis.- Obstrucción de las glándulas saliva--­

lea. Los conductos de las glándulas son obstru!dos. por 

ci(lculos que se originan de infecciones crónicas. A la 

inversa pueden formarse cálculos de novo en glándulas -

no inflamadas y a su vez predisponer a invasión bacte-­

ria.na secullia.ria. 

a.- UAttqciOMS Atopli91cas.- { "TW11or11 11111coepidennoide, -

carcinoma epidennoide, adenocarcinoma ) • 

4.- · Eof1mt0@411 aqtoinmypto. · 

En '•ta ocasi6n solo hablaremos de dos entid§ 

des patol6gicaa especfficas que afectan a las gliúidulas sal! 

vales principales, y que son t el Síndrome de SjOgren y el_ 

S!ndrome de Mikulicz. 
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Se destacarán datos cli~icos y radiográricos_ 

de ~stas dos afecciones gl.andulares, y dado que la Sialogr~­

f!a representa un método de diagn6atico único y muy LTiportan 

te en el estudio de las eni'errnedades de las glándulas salive 

iea, trataremos también sobre este te.mai en que consiste, -­

sus indic.aciones, contraindicaciones y técnica. 

. -
-.~ 
1\.' 



CAPITULO 

I 

A.tlATOl4IA1 EMBRIOtmIA Y FISIOLOOIA DE GLí\l.fDULAS SALlVALE.S • 



AllA.TOi.:IA, F!S!OLOGIA 'l z::BRIOLOOI..\ 

lE GLAfIDUIA~ S.-'\.Lri/.U..:SS • 
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Para funci1nar eficazmente el cu¿rpo nece3ita 

tanta secreci6n que sus membranas d~ cubierta y revesti~ien­

to no bastan para albergar el gran nlli:tero de c4lulas secret2 

rias requeridas. En "consecuencia, la naturaleza ha. dispues.­

to zonas especializadas en lugares donde resulta necesario -

un volumen de secreci6n superior al. que puec!en brindar la.s -

c~lulas de una membrana. En la parte correspoooiente ,, unas_ 

c'lulas de la aunbrana se han dirigido hacia la parte inter­

na y han crecido a partir de la superficie en el tejido co­

nectivo de sost4n. para formar estructuras epitelial~s muy -

especializadas que proporcionen toda la secrec16n necesaria. 

Estas estructuras epiteliales se denominan : Gl~dulas por­

que algunas de las primeras estudiadas tenian i'oma parecida 

a las de una bellota. ( glans - bel.lota ) • 

Existen dos tipos de glándulas secretorias :­

las End6crinas y las Ex6crinas. Las pri;neras 3ecretan hacia 

el interior del cuerP.o y las e..~ócrinas hacia el exterior. 

Las glándulas salivales forman parte de las -

gldndulaa e:x6crinas. Están provistas de conductos o tubos 

que reúnen la secreción formada por las células secretorias_ 

de la glándula y las'1levan hasta la superficie donie puede_ 

ser eliminada. · 
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Las gl<Úldulas tanto endo como exocrinas se 

originan de células epiteliales procedentes de una membrana_ 

superficial que crecenJ ya sea en forma de cord6n o de túbu­

lo en el interior del tejido conectivo situado debajo d~ la_ 

membrana. Las c&lulas epiteliales invaden el tejido conect! 

vo por virtud de su proliferaci6n y su diferenciaci6n subsi­

guiente acaba constituyendo la glándula. En el caso de las 

glándulas exocrinas, persiste la conexi6n epitelial entre la 

superficie y la glándula. Las células epiteliales que eones 

tan la glándula a la superficie se diferenc!an para consti-­

tu!r el revestiJlliento de un conducto por el cual la secre--­

ci 6n se vacía en la superficie de la cual tomd origen la --­

gl~ndula. ( F-l, 2, 3 ). 

Atm:¡ue todas las células epiteliales de una -

gllÚl.dula. exocrina pertenecen a la misma familia y guardan •§. 

trecha relac16n, no todas se han diferenciado de igual mane­

ra, ni nan seguido las mis.mas líneas. Las e~lulas más dife­

renciadas son las especializadas para segregar; las .menos e~ 

.pecializadaa son las que revisten el conducto, ailllple o .mdl­

tiple que vierte la a~crec16n a la supel"f'icie. 

Al cSeaarrollarae ·una gl.Andula, las c6lulaa 

que se halian m's cerca de las puntas de crecialiento epite-­

lia.l que invade el tejido 'conectivo se diterenc:!an en c4lu-­

las secretoriaaf laa que se hallan entre 'atas y la superfi-
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cie 1 en células de conducto. En consecuencia, las células -

secretorias deben encontrarse en el extremo del conducto o -

si ~ste es ramificado, en el extremo de cada una de sus ra-­

mas. A este nivel se halJ.a.n dispuestas constituyerXlo un pe­

quefto racimo de º'lulas secretorias que denominamos Unidad -

secretoria. Cada unidad secretoria posee Wla cavidad o luz_ 

.central en la cual pueden verter la secreci6n las c~lulas -­

que la componen. Esta luz o cavidad de la unidad secretoria 

continúa con 1a luz del conducto correspondiente. ( F-4 ). 

Las º'lulas secretorias se desintegran. por -

lo tanto deben ser substituidas; las células del conducto y_ 

en particular las que •• encuentran m cerca de la unidad -

secretoria sirven como fuente de nuevas ª'lulas secretorias. 

GJ4ndulas tubul.ares.- se denominan as! cuando las c4lulas -

·:que conatituyen la unidad o unidades secretorias de wia gl4!! 

dula tienen torma tubular. ( F-5 ) • 

Glándulas &cinosas Y Alveoiares.- Cuando las unidades seer~ 
~arias tienen t'orma. redondeada se dice que la glándula es -­

acinosa ( acinus - racimo.). o alveolar ( alveolus - pequefta 

oquedad ). Durante aftos tué costUlllbre distinguir entre aci-
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no y alveólo; recientemente ya no se insiste en asta diatin­

ci6n; ambas glándulas suelen'clasificarse con éste Último -­

nombre. ( F-6 ). 

Si las glándulas contienen unidades secreto-­

rias de los. dos tipos, tubulares y alveolares, o unidades -­

~ue presenten características de las dos, reciben el nombre_ 

de glándulas tuboalveolares. ( F-7 ). 

G1'naulas simples.- Se denomina aBi a toda glándula exocri­

na en la cual la secreci6n formada por la Wlidad secretoria_ 

se une para alcanzar la superticie siguiendo un conducto no_ 

rami!icado. ( F-8 ). 

Gl~ndulas compuestas.- Son aquellas cuyo conducto se ramifi 

ca. Las glíndulas muy voluminosas generalmente tienen sist~ 

mas característicos de conductos muy ramificados. ( F-9 ). 

Laa gl4.ndulas salivales son gllndulas acino-­

aaa, cuyos acin.oa de tonna tubular se agrupan para formar l~ 

bulilloa primitivos, los cuales ·a su vez se rel1nen con otros 

para formar l6bulos secundarios cuyo-conJunto viene a cons·­

tltuir la gl"1dula. 
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Epitelio ---- i,n~~--- ~~-~~~ - --
- e;-- ~ ~ :5l ~ '::::-

Tejido conectivo.:-' :=? ::::--:::. -Q-
C~lulas de la superf! 
cie 11pitel1al. 
( F-1 ) --~ -=-~ ---....: -- -- -------
l .-:::;:-

~ 7 
---- ~Crecen penetrando en 

----.. - -· Cord6no -~ ~ 
Túbulo epi teli~ . ,_ .,..::r= 

~ 
~ el tejido subyacente:-s->-=-• _ ...____ .___ ( F-2 ) . 

l 

2 

S1 •• tonaa W\a ¡lAndula Exocrina : 

1.- Peraiaten laa ci1ulaa conecto­
ra• que tonurAn al conclucto. 

2.- i:.aa c•lul .. •'8 profunda• •• -
vuelvan aecr.etori•~· · 

1 

2 

· Si se fonn11 una ¡l§ndula Endocrina 

l.- Deaaparecen laa e'lulae conecto­
raa. 

2.- Laa cflulae ••• profundas p~rsis 
ten para ••&r"•aar en loe · capila.:. 
r ... 

( F•3 ). 



Conducto• Colector•• 

Conductos Interlobula-

Seoc16n de la porción 
•ecretori• de la ¡lán 
dul• y del conducto.-

Acino Sero9o 

acino• 

( 1''-4 ) 

Conducto lxcre~or. 

Acino llucao 



CLAllDULAS IXOCllttAI , ....................... 

SI · LA . l'OllCIOlt llCUTORIA 11 1 

1.- TUBULAR, 
Se trata de una 116ndula 
.lxocl'ina Tubular. 
('F-5 ) 

2.- 11 Ja.A DI IOTILLA. 
le trata de una Glandular 
o Acinoea. 
'l'..a) 

ISQUDIA DI LOS DIFERENTES TIPOS DI UNIDADES SECRETORIAS , 

3.- DE AMBOS TIPOS. 
Se trata de una 
¡16ndula Tuboalveolar. 
( F-7 ) 

S. 



, .. 

. 

¡ . 
. 

SIIWLI 

OLANDULAS SIMPLES Y CCllllUllTAS • .................................... 

.... 
"'"' 

COMPUESTA 

El conducto no •• ruifica. El conducto •• ra•ifica. 
( Ji'•I ) ( .F-9 ) 
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Al~ATO:.i!A • 

Las g~dulas salivales para su descripción,­

suelen dividirse en i.:ayo.t'es y í!:enores, o Principales y ~ecuu 

darias. Las glándulas mayores son a Par6tidas ( 2 ) 1 Sub-­

maxilares ( 2 ) 1 Sublinguales ( 2 ). Las gl~ndul.as saliva­

.les menores, son todas las gl~dulas pequeaas que se encuen­

tran en paladar, mucosa del carrillo, piso de la boca y len­

gua, &atas secretan principalmente moco y se encuentran en -

número de 400 ... 500. 

ANAT<!.!IA LIACROSCQPICA a 

GLANlltn.A. PAROTIDA.- Gl~dula par, bilobular, serosa, sobre­

puesta al m~sculo masetero. Se limita hacia arriba con el -

conducto auditivo y hacia abajo con el borde inferior de la_ 

mandíbula o un poco ~s abajo de áste. En su parte poste--­

rior se pliega sobre sí misma alrededor del borde posterior_ 

de la .mand!buia y por su parte anterior se extiende dentro -

de la bola adiposa de.Bichat, de donde se desprende su con-­

dueto excretor. 

E1 conducto parotideo o de Stenon, se despres 

de en la. parte anterior e interna de la glándula. a lo" largo 

de la parte interna. del mó.sculo maseterot doblándose en ~--



lo 

ángulo recto en el barde anterior del mismo ~~sculo. atravi~ 

sa el múscul.o buccinador, la mucosa bucal. y desemboca a ni-­

vel del cuell.o del segundo molar superior en u.na pequeaa ~a­

rúncula, por lo tanto una porci6n a.Proximada del conducto Je 

1.5 a 3 cms. es accesible desde la boca. Frec~antemente se_ 

encuentra, sobr. el trayecto del conducto de 3tenon a .:rl.vel_ 

del panto dar.de éste se cruza con el bucc1nador, un pequefio_ 

ldbulo glandular aislado, cuyo conducto excretor se abre ea_ 

el de Stenona es la parótida accesoria. 

La gúndula pardtida esd encerrada en WMl -­

°'psul.8. de teJido conectivo tibroso¡ son caracter!aticas de 

eataa gl'1ldulae loa acWmiloa de c'lul.aa grasas en los tabi-­

quea del tejido conectivo. La inerYación de la glánd~la es­

t' dada por el nervio .racial y aru-iculotemporsl. 

GL.UmO"'.wi\. SUB?.!AXILA.R.- Gl.4ndula .P&r1 serosa, se encuentra en 

el espacio submaxilar¡ al igual que la gliindula pardtida, -­

ésta posee una c'psula bien definida y sistemas de conduc--­

tos. Por su parte Sq?erior se relaciona con el iJÚScfllo 

milohioideo ,0 en su parte inferior con el dig4strico. En su_ 

porción anterior llega ha.ata ia·mitad del cuerpo de la .mand! 
bula, y por su parte posterior hasta el ~ulo maniibular. -

Se encuentra limitada hacia atuera por el. 'borde interno de. -

la marxi!bula. y haci~ adentro por el mdscalo hiogloso. 
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A nivel del borde posterior del músculo milo­

hioideo, la glMdula submaxl.lar se dirige !lacia arriba y ad~ 

lante penetrando en el espacio submaxilar y emitiendo su con 

dueto excretor o de \'i'b.arton, ~ate entra en el espacio subli_n 

gual y se abre dentro de la boca 1 por debajo de la porci6n -

anterior de la lengua en una carúncula lateral al frenillo -

l.ingual. 

El conducto de Wharton ruice en la cara inter­

na. de la glándula y va hacia adelante y adentro hasta el bo~ 

de inferior del frenillo lingual. 

La 1nervaci6n de la glándula submaxilar est,_ 

dada por el nervio lingual y el ganglio submaxilar. 

GLANDUU.. StlBLillGUAL.- GUndula par1 mucosa, ubicada en el -

espacio sublingual, por encima del músculo milohioideo y en_ 

línea parale~ al trayecto del conducto de Wharton. Su pun­

to de referencia es un puente llamado Placa sublingual, que_ 

corre en direcc16n anteroposterior en el piso de la boca. 
o 

El conducto sublingual de Bartholin o Rivinu~ 

.nace en la parte posterior de la ¿;lándula dirigiéndose hacia 

adelante y adentro, converge con el conducto submaxilar, y -

jl.Ulto con 'l o muy pr6ximo a su desembocadura se abre en la_ 
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carúncula sublin.gua.l. 

• d. los lados d~ la. glándula sublingual propia­

mente dicna., se encuentran forma.cienes glandulares llama.das_ 

glándulas sublinguales accesorias., las cuales poseen StlS cog 

duetos excretores propios ( conductos de •;/alther ) ., que co-­

.rren por el borde superior de la glándula sublingual, aunque 

al.gwios de ellos ptieden desembocar en el. conducto de .iharton. 

· La 1nervaci6n para la glándµla sublingual pr,a 

cede de la lingual y de la cuerda. del t!mpano. A diferencia 

de las dein4.s gl'-ndulas salivales, éstas no est'-n netaalente -

encapsulada.a. 

Jacroacopica111ente todas estas gÚndulaa tie-­

neA una conatituci6n semejante • Está.a compuestas de acinos 

macoaoa, serosos o combinacionea de ambos. La diferencia --· 

principal ea el nWzie~o relativo de acinos mucosos o serosos. 

La glAndula '1>ar6tida es casi por completo serosa. 

tas g1'ndulas par6tidas y submaxilares eaún_· 

formadaa por una serie de ·conductos muy pequeños que drenan_ 

en un solo acino y se unen para formar conductos ~e mayo~ --
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calibre, estos drenan. lóbulos y a su vez se unen al callducto 

excretor principal en la boca;·-. De acuerdo con lo ant.eriot' 1 -

si se viera en su totalidad la distribución de los conductos, 

semeJar!a Wl Úbol sin hojaa a la termin01.ci6n de cada pequs 

na ramita ser!a un acino individual, las ram.as míts grandes -

los co.rductos 1nterlobulares y el tronco seria el con.dueto -

~xcretor principal. El sistema de con.duetos de la glándula_ 

submaxilar se encuentra en declive, lo cuai predispone a la_ 

1nvasi6n retrógrada por micoorganismos bucales. 

Adem, tanto el cona11cto submaxilar como el_ 

parot!deo presentan un calibre mayor en su trayecto que eo • 

au desembocadura lo cual permite el acdaiulo de sec.recionee -

que paeden verterse de inmediato ante tlll. estimulo sin aspe--
- . 

rar. al. proceso secretor. Esto t.ambi&n permite el acWimlo de 

c'lulaa epiteliales y el espe.aaliento de la saliva, lo que -

tiende a torma.r obatraccionea y crea lugares apropiados para 

la 1nvaa16n bact.er:tlina. 

Tubi'4 •• neceaario considerar que el condu,¡ 

to de \Jharton y el de. St.enon preaenta.n ~ qlllo en su tn•• 

yecto. y queºeataa '1-.aa son aitioa de pred1lecc16n de oba-• 

trucc1onea. Cualq~i•r cosa que ·tienda a diSJDina!r el !lujo_ 

tiende tambi'n a alterar la COlllposici6n y la tanci6n de la.8_ 

gl"112alaa • 
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Las gl4ndulas sublinguales y las gl.i.ndulas mi 

nores son sistemas muy sencilios, sus conductos excretores -

son pequenos, cortoa y rectos, y están recubiertos por epit! 

lio. Rara vez son afectados por reacciones intlamatorias. 

Los principales elementos tisulares vistos ml 
.croscopica.ment• son • epitelio glandular representantivo de 

la porci6n secretora de la gl4ndula.; epitelio cuboide que • 

reviste los conductos¡ compartimientos de tejido conectivo_ 

que dividen loa l~buloe 1B11v1du.alea; y una cápsula de teJ! 

do conect.lvo. 

GL.UIDULl\S SALIVALES !:EN'ORES.- Se encuentr&n disemilMMlaa en_ 

la memb:-a.na auicoaa d• la boca y son simplemente grupos c!e -· 

acinoB mucosos tijot a pequeftos conductos que terminan en la 

cavidad bucal. En ocaaionea se encuentran agru.pados, como • 

los •ituadoe deb9Jo de la lengua, y sua conductos emergen en 

¡¡.NAdH ndmeroa 9Jl Ú9u relativamente p~ueftae. Satae alJa 
o 

dula• son fAU.T eupertiC1ale• y •• encuentran inmediatamente -

por debaJo de la scoea. 
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ME:TODC6 DE DL\.GN03TICO 

Debido a que las glándulas salivales son es-­

tructuras ant6micas que frecuentemente presentan alteracio-­

nes que requieren de un adecuado diagn6stico y trstamiento 1 -

se ha. incluído el tema de ?.!~todos de diagn6stico dentro de -

este capítulo. 

11 d1agn6stico de las enfermedades de gl4ndu­

las salivales. lo mismo que de otra enfermedad• depende en -

gran parte de la intormacicSn que pueda. obtenerse mediante la 

Historia Clínica ºº!DRltt•• que ademlts incluya datos de labo­

ratorio, sondeo de loa conductos y el exakien de la cantidad_ 

y calidad de la aaliva. La. Sialomet.r!a nos .Periaite medir el 

flujo salival eapont"1eo, esto se logra introduciendo un ti­

no tubo de polietileno en cada conducto de Stenon, pegando -

dicno tubo a la cara del paciente con cinta adaesiva. transp! 

rente y lllidierido el tluJo durante 20 minutos. Los valores -

normalea eaün entre 0.11 0.7 ml/min. 

o 

La S1alograf1a es uno de los medio más impor­

. t.an'tes de que se vale el Pat6logo Bucal para diagnosticar -­

las posibles alteraciones de las glándulas salivaies. Con-­

siete en la visualizaci6n radiográfica de las ram.ificaciones 
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de los conductos de las gl~ndulas par6tidas y submaxilares -

mediante la inyecci6n intraductal de una solución de contra2 

te radiopaca. 

INDICACIONES t 

l..- Ayuda en el diagnóstico de gran parte de las alteracio­

nes intraglandulares. Se pueden detectar qoistee 1 est~ 

nosia de los conductos, fístulas, cdlculos salivales, -

etc. 

2.- Ayuda a determinar la capacidad funcional relativa de -

la gl~ndula en. su parte distal cuando existe una obs--­

trucci6n persistente1 lo cual nos indica si la gllindula 

debe o no extirparse. 

a.- A,lruda a localizar la presencia de un proceso patológico 

extra.glandular que puede confundirnos con una altera--­

ción de las gllt.ndulas salivales. Estas alteraciones e~ 

tra,glandulares ~ ocasiones desplazan la glá:ldula sali­

val y IAi8 conductos. lo cual puede observarse durante -

la visualización de una sialograf!a. 

4.- Ayuda a localizar neoplasias intraglandulares. 
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5.- En ocasiones se ha emp1eado este método con fines tera­

péuticos, ya que las sQluc'iones de contraste,, especial­

mente las de tipo más viscoso, pueden ejercer u.na ac--­

ci6n favorable para dilatar los condu~tos y deshacer t,!! 

pones mucosos o inflamatorios que impiden el flujo sal! 

val normal. Además, por acci6n del tejido inflamado, -

se libera yodo que es el componente principal de la so­

l.uci6n de contraste, lo cual puede ejercer una acci6n -

antiséptica. 

Actual.menta se ha..n incorporado compuestos qu,! 

mioter~picos a las soluciones de contraste con objeto de no_ 

acentuar la 1nfecci6n de una gl!Índula enferma, como conse--­

cuencia de la sialogl'Qf'!a. 

COHTRAillDICACIONES a 

1.- Como el componente de las soluciones sialogr~icas que_ 

da la opacidad e~ el yodo, se deber4 tomar en cuenta el 

antecedente de hipersensibilidad antes de llevar a cabo 

este m4todo de d1sgn6stico~ 
• 1 

2.- Durante loa métodos a'ialogrctt'icos no se han reportado -

datos de reacc~ones anafil&cticas, sin embargo, es con-
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veniente tomar en cuenta este aspecto antes de efectuar 

una sialograt!a pues pu,ede existir una reacci6n de hi-­

peraensibilidad • 

.3.- Ctiando exista una infección aguda de las glándulas saJ.! 

vales no se podrá llevar a cabo una sialogra..t'ía, pues -

la introducci6n de un medio de contraste en el sistema_ 

Ca!'..Etlicular puede agravar la situaci6n. En este caso -

deberá posponerse la exploraci6n hasta que la etapa ag_g 

da haya pasad o. 

4.- La eliminaci6n de la soluci6n de contraste es muy lenta, 

por lo tanto, es importante escoger un medio sialogr'1.f! 

co que se elimine facil.mente. 

5.- La opacidad de los medios de contraste que se elim~­

lentamente, ocasiona dificultad de exploraciones poste-

riorea. 

6.• Las soluciones oleosas facilitan la formación de granulQ 

mas por cuerpo extraño y ocasionan aún mayor destruc--~ 
o 

ci6n glanuula.r. 
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&EOIOS SIAI.OGRAFICQlf... En 4pocas pasadaa se empleaban. acei-
. - ·--

tes hal6genos vta-<:oeos ( Lipiodol y ~odoclorol. ) , pero estos 

originaban graves reacciones granulomatosaa por quedar atra­

pados en el. par4nquima glandular por largo tiempo. Su car!:I~ 

ter viscoso hace que sean f'ciles de manejar, ejercen una a~ 

ci6n tera~utica y su intensa radiopacidad permite una visu~ 

.lizac16n excelente. 

Para evitar la excesiva viscoeidad 7 loe prto­

blemaa de reacciones granulomatosas se introduce el ethiodo~ 

pantopaque o el hytraat, aunque estos tambi4n tienen la des­

ventaJa da mantener eu radiopacidad por largos periodos de -

t1e11po. 

ActualJllente ae cuenta con ww serie de prepa­

rados hidrosolubles que eliminan este inconveniente, entre -

los m4a empleados tenemos el Acetrizoato a6dico ( UROKON ),­

el Dlatrizoato 16dico ( Hicl>~QUE ) y el Dlatrizoato Metil.glu­

camina ( RElIOGRAi'IN ) • Estos elementos se acercan mucho a • 

los agentea de contraste idealee ya que ayudan a eliJllinar la 

opacidad en las soluciones de contraste, por lo tanto no OC! 

sionan probfemas granulomatosos, son miscibles en los líqui­

dos org~nicos y en la saliva, se descomponen y eliminan fa-­

cilJllente, tiene una viscosidad y tensi6n superficial muy ba­

Jaa. Sin embargo. su dnico inconveniente ea que su opacidad 

••poco lntenaa, lo.que ditlculta la perfecta visualizaci6n_ 
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de las estructuras anat6micas. 

TECllICA 1 

Se obtiene una radiografía de reconocimiento_ 

antes de introducir la soluci6n radiopaca. Esta I"ddiogratía 

puede determinQr la presencia de cálculos glandulares, ente~ 

medades 6aeas y procesos patol6gicos extraglandulares. 

Esta técnica solo permit'e la visualización de 

loa conductos parot!deos y submaxilares ya que la gl~ula -

sublingual no tiene un conducto principal que pueda sondear­

se. Aunque en al.gW1.os casos el conducto de Bartholini dese!!! 

boca en el conducto de \"/harton y puede ponerse de mani.t'hsto 

en una •ialograf'!a submaxilar. 

Pare. localizar los conductos parot!deos y su~ 

maxilar••• se·tacilita la ubicaci6n del orificio del conduc­

to awnentanao el .fluJo salival mediante masaJe y la adminis­

traci6n de dalogogoa como la filocarpi~. 

Una vez localizada la ·apertura del conducto,­

ae introduce una del.Bada sonda lacr1111onasal. Debemos recor­

dar que el conducto de Stenon inmediatamente despu~s del ---



oriticio prea.nta una arigulaci6n natural; para evitar este -
~.- ·-

obstifoulo se moviliza hacia .adelante y hacia atuera la cara_ 

anterior de· la mejilla, distendiendo de esta manera el con-­

dueto parotfdeo, el cual ea t'lexible. 

El sondeo del conducto de 'Jlharton es un poco_ 

.más dificil ya que la abertura del conducto tiene un diáme-­

tro muy pequefto y esti1 localizado en una estructura anat6mi­

c& extremadament.• m6v1l y ¡ioco resistente que ea la carWicu-

1& aublingual.1 por lo cual. para el sondeo de este conducto -

se requiere da paciencia, perseverancia y delicadeza. 

La sonda empleada pua ambos conductos debe ri · 

ser de di'2ietro 11geraatente mayor que el del orificio de la_ 

gl"1aula con obJ•to da tacilitar la. entrada de una aguja de_ 

Luarlok l"Olll& da calibre 20 a 22, para instalar, por medio ele 

ella y aaa Jerlrga pequaft&, la soluci6n de contraste. 

. Dicha aoluc16n ae ieyecta lentamente y a pau­

aaa, para evitar al dolor. Cuando al paciente reporta dolor 

lAt.enao H auapenda la 1nyecci6n y se re~iza el axúen ra--
o . 

d1ogr4t1co. Para llaa&l' loa conductos parot!deoa normales -

suelen nacaait.arse o.a cma3• da· la soluc16n. Para los con--
. 3 

dueto• aubuxilarea ea auticiante COJ! ~º·ª Cll8 • 
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una ve& coloc.84~ la soluc16n opaca se retira_ 

la eguJa. y la J•rin,¡a eJerci.eñdo presi6n con una coopreaa da 

gaaa evitando aa! la aalida del medio de contraste. 

Actnalmente se emplean. tubos de pol1etileno -

en un a1atema cerrado para sondear el conducto y la soluci6n 

atalogÑ!lca ae _introdace en la glándula ioyectébiola en el_ 

extt"elllo abie"-o del tubo, cerrando despu4s esta abertura me­

diante una ptnza h.emoatAt.ica o un palillo dentario. Este 

atst.ema ·Uena la venta.Ja de que con 41, el operador puede 

controlar la cantidad de soluc16n que deb•_introducirse, --~ 

lldemáa no ••·pueden prOducir pfrdidaa de liquido a tniv4s -­

del ortticlo del conducto. 



CAPITtrt.O 

Ill 
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INMUNIDAD 

Debido a que el objetivo básico de este trab! 

jo es el estudio del Síndrome de Sj5gren y del Síndrome de • 

Lrikulicz, y como ambas patologías son consideradas de etiol,2 

g:!a. autoinmune, se ha inclu!do tambián el tema de Inmunolo-­

g!a.; de manera que nos permita ampliar el conocimiento so-­

bra el mecanismo de evolución de dicha.s entidades patol6gi--

cas. 

Se conoce con el nombre de Inmunidad a un es~ 

tado de respuesta alterada del organismo ante una substancia 

especifica, a causa de Wl contacto anterior con dicha subs-­

. tan.cia. Lit. inmunidad solo se presenta en animales vertebra­

dos. Tiene como finalidad dar defensa y proteger al organi! 

mo de cuerpos extrafios a 41. 

ImltJNOLOGIA.-. Ciencia que estudia las reacciones de 1.nmuni• 

dad. Estudia loa ten&nenoa relacionados con la conservaci6n 

funcional del Ol'gan1slll0 al presentar resi~tencia a la acción 
o 

determinante de agentes o aubatancias extraaas. 

BEACCIO?r nn.:unrr~lA.• Ea el proceso por el cual el hu4sped 

rechaza un IDíLterial extrafto. El cuerpo hwná.no no pos•• inm~ 
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nidad nat.ural contra mu.chos.tipoa de organismos invasores. ---- ... --..:. 
El proceso de inmunizaci6n ae inicia por exposición del hu'~ 

ped humano a bacterias, virus o parásitos invasores. La 1n­

vasi6n general por estos agentes da por resu1tado la produc­

ci6n de substancias específicas de los tejidos y l!quidos -­

corporales, que son capaces de reaccionar contra los agentes 

·invasores y destru!rlos. 

AL agente invasor que causa la 1niciac16n de_ 

la reacc16n inmunitaria se le denomina ANTIGENO. A la pro-­

t.eina espec1t1ca desarrollada en el cuerpo en reacci6n al 

udgeno se le conoce como ANrICUERPO O CUERPO WllUNE. 

Este anticuerpo prote!nico específico est~ -­

disponible para combinarse con el antígeno iniciador si éste 

volviera a invadir el organismo hu6sped. Esta reacci6n en-­

tre el antígeno y el anticuerpo, que ocurre al producirse 

una exposición o una invasión de la substancia antig~nica u.1. 

terionnente, se denomina Reacci6n Ioaiunitaria. 

Loa antígenos est~ prese~tes en. todo lo que_ 
o 

contenga carbohidratos, como a pifia, pelo~ etc. cuando los 

ant!genos entran al organismo, ~ate lOs recibe como cuerpos_ 

extraf\os. Los antl~~IpOa.t~enen capacidad de memoria y son -

eapec{ticos, ya que solo reconocen al que .les dió origen. 
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Son do alto peso molecular y se pueden r.tetaboliznr pa.ra que_ 

lleguen ~l torrente circulatorio. 

HIVi:HSEl·:SIB!LIDM.D.- Rt~spuesta exa¿:¡erada a un elemento por -

uro caracter:!stica genética. Estado en el cual un animal d.!!, 

muestra marcada reacción frente a deterrainada substancia. 

ALSRG!A.- !:atado de hipersensibilidad presente en el hombre 

infl~enciado en gran :túmero de .formas por predisposición --­

hereditaria, ejemplo : el asma y rinitis alérgica, que son_ 

cu¿jros de hipersensibilidad. 

CIASIFICACIOU D~ nn.:tmro,;n • 

l.- I?l?.:tmmAl> ?lATURnL, Ih"Nñ.TA .. HEREDA.Di\. o comsnITA.- Estli 

en rela.ci6n con la raza. especie e individuo. 

a) •• Raza.- Influye notablemente en la resistencia a_ 

una entercedad. 

b) •• Especie.• Afecta al animal pero no al hombre. 

e).. Individuo.- Hay individuos que son ::1ás suscepti­

bles y otros m~s resistentes a los agentes causa­

les de 11tia enfermedad por la protección de los -­

anticue.rpos. 
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2.- INJ..'UliillAll i\l>QUIRIDA.- Este tipo de iillllunidad, como su_ 

nQlllbr• lo indica, la vamos adquiriendo, -Y se divide en• 

a).- tmwddad Huiloral e sangre ) 

b).- Imwddlld Celular ( lintoci toa ) 

La 1munidad adquirida tambi~n se divide en a 

•>·- Activa 

b).- Puiva 

ACTIVA.~ Sn ••t.• tipo d• inmunidad el orsaniamo part.1• 

Cipa en la rormaci6n di &nt.1CLlll'pOle Ji:at.& :lnmwl1dad •• 

p1.1e4e &dqllirine de dom tormu 1 !liltnW. Y ARTIFICIAL.. 

tmooj4•4 Act,iva HatyraJ..- E• en la epa el individuo -

.. ~ u contacto con el a,¡ent.1 o&LIMl de la ent•nn•dad1 

pero aiA entermarae. 

InmW\:ldad Acttya Artificial.- Se adquiere cuando.se -­

presenta la enfermedad formándose anticuerpos permanen­

tes, aunque se puede repetir la enfermedad, ejemplo : -

el Sara:mp16n. Tambi~n el organismo participa en la el~ 

bora.c16n de anticuerpos pero con l.n 1ntervenci6n de las 

vacunas. 

PASIVA.- En la ·inmunología pasiva se reciben los anti•· 
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cuerpós ya elaborados en otro mddio y sa4 de poca pro-­

tecc1Óñ al cuerpo. La In.nun:tdad P~siva· también se divj. 

de en lii\TUR;:.L Y ARTIFICIAL.. 

Ino.µ¡dda.d Pasiva l~atural.• Esta es de dos tonnas a 

a).- cuando l.a recibe el feto o el futuro individuo en 

la pla.centa1 es la llladra quien transmite los ant!· 

cuerpos y son Irununoglobulinas ( !g ) o Gamaglob~ 

lina.s ( IgG ) • 

b) .- Calostro.- Es un refuerzo por medio de los ali-• 

mentas y son transmitidos al nifio; esto puede -­

ser en el periodo de lactancia1 el cual debe du-­

rar df 8 a 8 mea•• aproximadamente • 

. 
Inmunidad Pasiva Artif.igj:a1.- Esta se adquiere por me• 

dio de sueros y puede set OUl'Ktiva como la Gaauna¡lobuli 

na; y preventiva. 

VACUNt\S.- Son substancias antig6nicas extratda1 dt a¡entes_ 

causales de las enfermedades y pueden ser organiemo• muertos 

o atenuados. Tambi'n pueden ser virulentos. 
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La inmunidad nace cuando en el organismo se -. . 

forman sist~as, los mru:dferos son los únicos que presentan_ 

sistema. 1nmunol6gico; .este consta de dos partesz una Cen-­

tral y otra Perit,rica. 

La Central est& representada por el timo con_ 

liJlf oci tos tipo "T". . 

'Sl sistema Perif'.Srico est' representado por -· 

el Bazo, R{iado, nddulos linf',ticos, intestinos, médula --· 

&sea¡ a todo este sistema se le llama retlculo endotelial,­

y eaú representado por linfocitos tipo "ª"· 

LINFOCITOS.- Los linfocitos de la sangre circulante y de -­

loa ~ejido• fijoa del sistema inmunitario constituyen las 2_ 

poblaciones distintas que ya _mencionamos. La mayor parte de 

los linf'oo:Ltoa 4• la circulaci6n pertenecen a la familia "T" 

y tienen vida duradera. Los linfocitos "B" viven pocó. Es­

~ dos poblaciones de linfocitos son morf'ologicamente idén-. 

ticas pero presentan diferencias importantes en la respuea~ 

inlllunitaria. 

e&re.cter{sticas de los Linfogitos 

a).- Son º'lulas sensibles ai antígeno. 
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b).- Al,stUla.8 tienen facultad de reconocer antígenos -

eapec!ticos y se llaman "Células de reconocimien 

to d• Ant~enos". 

e).• Algunos son portadores de memoria 1.nmunoldgica. 

d) •• Algunos tienen la capacidad de transformarse en_ 

imwloblastos. 

e).- Algunos pueden convertirse en c'lulas plasmáti--· 

·_cae. 

!l1 ucaniamo- de l1be!"&ci6n de anticuerpos en_ 

el. huésped es lo que nos dete'rmina el tipo de inmunidad QUe_ 

•• presenta. 

L& res,Pliesta inmunitaria del ser humano entr¡ 

na dos mecanismos 4~erentes pero que depemen mutuamente. • 

.El que ea.originado por linfocitos sensibles a antígeno. se_ 

llama Inmunidad mediada por c'lulaa o Hipersensibilidad de -
, 

tipo tard!o. Esta forma de inmunidad es la. ca1.1&a del recha-

so de º'lulas extt"afias y de la resistencia a muchas intecci~ 



36 

nea por virus y hongos. 

. . 
EA la. h~persensibilidad tardía o celular, la_ 

reaccidn se presenta en c&lulas linfocitos¡ no se puede 

transmitir la sensibilidad a trav~s de plasma o suero sino -

que deberá ser tambi4n por medio de c~lulas linfocitos. 

El segundo cuadro de inmunidad ( Inmediata· ) _ 

ae conoce mela como Inmunidad Humoral. Depende de la s!nte­

aia de anticuerpos por c'lu~s plasmáticas como respuesta ~ . -¡, 
la acc16n de un ant1geno. Eatoa anticuerpos so~ secretados_ 

bacia la circulacidn y loa líquidos extracelulares 1 7 ae cos 

binan aon el antígeno particular donde quiera que ~ste se en 
cuent.ra. Dado que la respuesta imunit.aria humoral suele m,a 

nifaataraa !Ma rapidamente 1 despu'• de la acci6n ant1g1fo1ca1 

ae 11.aaa Inmunidad de tipo~irlmediato. 

Se aabe que la cdltila plasmática es la que -­

con ~or frecuencia produce anticuerpos.· Los grandes linf.2, 

cito• 7 las º'lulu del retículo endotelial producen cantidf! 

des modaradu da· anticuerpos. Cuando éstas c4lulas liberan_ 

loa ant.tcuerpos ~ormados.por ellas mismas en los líquidos -­

corporal.ea circulantes, es lo.que llamamos Inmunidad Humo--­

~l. Dta tipo de inmunidad dura solamente el· tiempo que -­

permanezca el anticuerpo eapec!tico en los líquidos corpora-

l••· 



EZ1 el cuadro de H1peraens1bil1da.d Rwnoral In­

mediata, el individuo responde en minutos u horas a substan­

cias aenaibilizantes. Es producida por loe anticuerpos pre-

. aentea ell la sangre y se pueden t.ransferir sobre todo en an! 

males. De wi an:it:lal sensibilizado se tranamiten los anti--­

cuerpoa a otro aniclal. Existen 4 ejemplos de hlpersensibil! 

dad hwnoral inmedi.ata Jllediada por a.nticuerpos 1 y son 1 

1.- Anaf'ilax1a. 

2.- Fen&neno 4• Art.rua. 

3.. &ntermeda4 4e1 suero. 

•·· Alel"liiaa. 

El caaaponent.t cel.Ql.ar prf.Acipal de los tipos_ 

mediato 1 ta.rd{o de la reapueaia 1nlllunit.aria es el Lintoc:J. 

to. En la reacc16n hwnoral l~a linfoctt.oa, por accidn del -

antfge.no • ae t.ranatorman en c4llllaa plaamáticu. 

Sil la respuesta tardía loa li.atoctt.oa efecto­

"ª ae IDOClitica.n aao~o!.ogicamente de aaodD puaJero y vaelven 

a co.nvel"Une en Unf'ocitos pequelloa; •in elllbargo, se cod1t'i 

·can imunologicueAt.•· 

LD• componentes estructurales ~ores 4el si~ 

t.ema UMlmno16gico aon t Loa teJ ~os Untoidea de~ cuerpo, -
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que incluyen. l.aa linfocitos circulantea, el bazo, la m4dula_ 

4eea 7 .. pec1almente ei Timo, Ja que estos producen anticue~ 

poa. En Ht08 •it.ioa anat.6mico1 al ·igual que en -l~ sangre -

circulante .•• de•cllbren. cloa pobl.acione1 4e lintocitoa. En • 

ocaaionH ha7 una tercera poblaci6n que no part.i~ipa en la • 

rea,Úeata 1noaun1tar1& aino en. intlamac1onea no eapec{ticas.­

S•ta tercera torma cSe 11.ntocitoa .no •• conoce a tondo. 

De 1u doa el.u•• de Untoci.toa inawnologicá­

cen.t• compe,antea, i.ca que intervienen en la reacc16n media-. . . . . . 

da por oll.ul.u apu&Jea del timo m.· cuanto a au tuncidn.. b 

t.ant.• qu loe q.ie part.ic"SpaA eA el. ala~ de antic11erpoa h¡ 

aor.iaa ~ ollul.u plal-'Ucu no depu4eA del timo. Sin •­

llarp1 e 4•t.•l'llimdu Nacc1one• inmGnolcSpcaa, cleb• haber_ 

co1üoao14A •AtN 1aa do• poblaclon.a 7 lo• do• aiatlGIU. 

~·~ soa c4l.uJM •o'••laoeaa, poaHn. abundante•_ 

. rib090M81 tSeMn tacl&l.tad ele a1Atatisar ~o de piootefnaa -

( t•mwclohuHau ). JlHult~ de la tnmtol"'mcidft de lin• 

t'ocitoa pec:¡uelM ea bia.t.oa. Se couldera c¡u.• ·11 inmunobla¡ 

t.o .. ~ c~rGMt.:14o· 9&I'& ruponcler á: un eolo ant.fceno. 
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CEUJLAS PI..ASUATic.\S.- Son órganos efectores terminales del_ 

aiste.ma de anticuerpo hwnoral. pues sintetizan inmunoglobuli­

n.as. Son la fuente principal. de anticuerpos en la .respuesta 

lwlloral. Presentan Wl retículo endopl.ásmico muy desarrolla­

do con ribosQl!las abundantes y un aparato de Golgi bien desa­

rrollado. Las c4lulas plasmáticas viven muy poco, 1nenos de_ 

una semana. 

Las Imw\oglobulinas ( Ig ) consisten en cad~ 

nas 901.J¡>epddicas de dos t.amafios. En el ser humano el 80$_ 

da lu globulinaa gama pert.enacen a la clase IgG. El 20~ • 

de lu globuliDaa pmma del Hr hwnano cona:Laten principal­

-Ate en 1 1gll e IgA. J'gtl tiene 1Atu'4a parUc\&lar pues -

la principal. 7 pr:lllera :lnmuno,globulina ( ant.:lcuupo ) en ap~ 

ftCU' en el encuUltro pr:Lmia.zoio con •1 aat.1-•no1 ea '•ta. 
D la mú et1cas para productr Ua1• celular. 

ta 1&11 .. · preaent.a en doe sttSo• • pl"incipa:&aea 

te u l&a· ••cnciaaaa co&"pOl'~u exterau, o •• 1 aaUva1 -· 

Ust-tma ... crectoua reapil"at.oriaa • int.••t.:laal .. 7.orina,~ 

~ u.bi"1 8ll 1a -Ne 

99 't.1emn •no• dat.oa acerca de .tgD • J&E1 -

•ta dlt.laa participa pri.nc1palJllente · en reacciones al,rg1·-.. ... 
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TRASToruios DEL srsTE¡,:;;. ni<.:mrouxuco 

l.& ca~cidad del ser hlltnano de crear una res­

puesta inmunitaria. es una es¡:iada de dos filos. Si bien la. -

competencia inmunol6gica es vital para la supervivencia en -

el medio microbiol6gico, las reacciones inmw1itarias pueden_ 

causar enfermedades mortales como en el caso de la reacci6n_ 

de hipersensibilidad a la picadura de una abeja.. 

Loa trastornos que resultan de la apar1ci6n -
i 

anormal de 1111'.lunidad contra teJidos y º'lulas propios se co-

nocen como enter111edades autoinalwiitariaa. 

l& amplia gama de trastornos del sistema inal~ 

nol6sico puede cl&aiticarH en 4 gNpoa a 

l.• Sat.adoa de ~et1c1enc1a imulnoldgica. 

2.- Rtacc1onaa de hiperaena~bilidlld. 

"'·· Prolireracioma anol'lll&J.es y neopladaa q11e nacen en el_ 

•1•~ ... iaaunit.ar10. 

Se hall identificad~ muchas torm&s de deticies 
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cia inmunológica en el ser humano; la mayor parte ocurren -

como tra.storno~ hereditarios primarios con cuadro genético -

bastante bien definido de transmisión. 

Se supone que resultan de al,gún defecto del -

de.ilarrollo en la formación del sistema inmunitario. El de-­

fecto puede ser tan fundamental que afecte las respuestas -­

humorales t:única medular y medular humoralJ o menos notable_ 

y afectar unica.mente uno de los mecanismos. 

Adem'a de estos signos gen6t1cos, hay muchas_ 

deficiencias inmunológicas mucho menos graves que ocurre~ -­

como trastornos adquiridos despu4s de alguna. entermedad in-­

tlamatoria o neopl,sica que afecta los tejidos linfoides de_ 

la economía. 

Laa alteraciones inmunológicas tambi4n pueden 

ser adquiridas. La mayor part.e atectan la dntesia de Inmu­

no¡lobl.ll.inaa • 



C A.P I '1' U LO 
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EUFEID.!EDAD DE :.::lJJLICZ • 

La Enfermedad de !.~iklllicz, es un tr.as-corno de 

etiolog!a desconocidaJ que origina aumento de volwnen de las 

gl'1ndulas salivales, principa1inente las par6tidus. Co.:no mu­

chas de las caracter!sticas clínicas que se presentan en es­

ta enfermedad son parecidas a las del Síndrome de SjOgrenJ ~ 

que trataremos más adelanteJ mP.ncionaremos dentro de este -­

capítulo los aspecí.os de la enfermedad de L'.ikulicz que nos -

permitan establecer una diferencia entre estas dos patolo--­

g!as. 

Mikulicz, en 1892 descr1bi6 una enfermedad -­

que consist!a en una tumefacci6n especial crónica y sisétri­

ca de las glindulas lagrim~lea y salivales. Crey6 equivoca­

damente que la.a lesiones era.n debidas a un proceso inteccio­

ao cr6nico que se propagaba de las glán:lulas la,grimalea a -­

las salivales a lo largo del conducto la.~riinal y de la muco• 

1a naaofadnsea. Esta enfermedad recibid el. nombre dil Snte¡: . ~ 

medad de Mikulicz. 

La Enfermedad de Mikul19z representa ~ tras­

torno localizado que aparece tanto en los homb.res com9 en --
,,.t~ 

la• muJerea~ Cerca.del 90% de los casos estAn atec~as una 

o ambas pardtidae, y en el 10% restante las submaxilares. 
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En ocasiones el aumento parot!deo se acompaña de un a~~ento_ 

de vol6men de las glándulas sa11vales menores. 

Los cambio anatómicos que aparecen en esta eg 

t'ero1edad recuerdan mucho a los del síndrome de. SjOgren* sug,1 

riéndose una posible relaci6n entre los dos. Sin embat•go, -

el Síndrome de Sj~gren es de tipo general y se acompaña de -

diversos fenómeuus inmunol6gicos y artritis reumatoide, lo -

cual no ocurre en la enfermedad de 1likulicz, que es un sim-­

ple trastorno de las glándulas salivales. 

Esta enfermedad facilmente puede confundirse_ 

histologicamente con ei linf oma maligno de las glándulas sa­

livales. Aunque se trata de un proceso benigno. en casos -­

raros ha constituido el punto de partida de un linfoma malig 

no. 

La enfermedad de V.ikulicz tiene una duraci6n_ 

que varía desde semanas hasta a~os. 

ETIOLOGIA s 

Ea ~ trastorno de et·io1ogia deaconocidaj 

( ) 
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aunque todav!a algunos autores piensan que la enfermedad es_ 

una infl.ama.c16n cr6nica provocada por una infecci6n leve. 

SIGUOS Y 5I?:TOLIAS a 

La entermedad de Mikulicz se cara.eteriza por_ 

un aumento de voldmen simétrico, indoloro, de las glé!ndulas_ 

saJ.i.v~lea y lagrimales. Los párpados se observan awnenta.dos 
( ) 

de volúmen. y laa ~li1ndulas salivales• especialsnénte las par,2 · . 

tidaa. est.4.n praaiinentes. ?ro existe aumento en la temperat.!! 

ra. 

Una característica importante de esta enter-­

medad es que puede desaparecer espont.aneamente. 

KISTOPA'l'OLOGIA a 

• 
Bxiste intlamac16n crdnica notable que abarca 

el tejido conJuntivo intersticial y 1os' conductos de las 

'glAndulas, con hiperplasia del primero. 
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La. hipertrofia g:ta.nd~lar es el result~do de -

la substituci6n de la glándula salival por el in:f'iltrado -­

lintocitario densoJ con atrofia de los acini pero·conserván­

dose los conductos. La proliferaci6n de células epiteliales 

y miotelial.es de los conductillos crea islotes de.c~lul.as 

mioapiteliales dispersas en todo el fondo linfoide denso. 

PRONOS'l'ICO : 

El pron6st1co para esta. enfermedad ea comple• 

t.amente tavorable• ya q~e a~arte de ser un trastorno benigno 

d• las g1'ndulas salivales, puede desaparecer espontanearnen-

te. 

Sintomático. Podtmoa obtener bueno• reaulta• 

dos •1 se trata al paciente con 11alogogos Junto con la adm! 

niatrac16n de antiDdcrobianos, si exiete 1nt'ecc:16n. 

En algbnoa casos es preciso extirpar quirurgi 

camente las glindulas~ cuando están seriamente atectadaa. 



C: A P I T t1 L O 
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SIJTDSOKX US SJOGIS!I 
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SINDROME DE SJOOREN 

El estudio del s!ndrome de Sjtsgre~ dentro de_ 

eatt trabajo, ha sido.motivado basicamente por dos intereses 

principales & Uno que consiste en tratar de ampliar el con2 

cimiento sobre dicha enfermedad, ya que involucra a las glán 

dulas salivales, que son estructuras a~t6micas importan.tes_ 

dentro de la cavidad bucal, 

Y otro es. ctllllo ya se mencion6 en el capítulo 

anterior. tratar de establecer la diferencia entre esta pato' 'i . -
log{a y la Enfermedad de 1%1kul1cz, Pile& eon entidadea espec.1 

ticae un. tanto independientes. aunque torman parte de un mi! 

mo proceao. 

Gougerot. dermat6logo trancfs, CSescr1bi6 una_ 

entenneda.d caracterizada por. la tumefacc16n de las glitndulaa 

_Jagr1mal~s y salivales con int1ltraci6n l1ntocítica1 que se_ 

acompaftaba de xeroetom!a y querat.oconJuntivitis aeca • 

e l.892 >. 

~.10gren, publicó los resu1 

tadoa de W\ estudio- mala detallado de esta enfermedad en el -
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que describi6 la alteraci6n de las glándulas salivales y la­

grimales acompañada de manifestaciones generalizadas. Reci­

bió el nombre de S!ndrome de SjOgren. 

El Síndrome de SjOgren es un trastorno poco -

trecuente. Ocurre principalmente en mujeres menop~usicas y_ 

postmenopáusicasJ aunque puede comenzar en la niñez> siendo_ 

las manifestaciones oculares l.as que se presentan primero en 

la mayoría de los casos. Esta enfermedad suele iniciarse en 

forma de un.a conjuntivitis catarral crónica con erosiones 

punteadas en la c6rnea, con !11amentos y queratinización del 

epitelio corneal o sin ellos. 

El Síndrome de Sj~gren es interesante porque_ 

representa la confluencia de todas las entermedades de teji­

do conJuntivo supuestameAtet. autoinmunitarias. 

ETIOLOGIA. • Es poco conocido el fundamento et1ol6gico de ea 
te proceso, pero se dice que ea de Upo inmunológico.···· Como_ 

·se h~ observado que la entel"l!leda~ aparece casi exclusivamen­

te en mujeres menop4usicas 1 se piensa que existe alguna rel~ 

ci~n con la 1'8gulaci6n hormonal, pero se desconoce el meca-­

nismo. 
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En. fli SlndrOmé' da S~ ~greri se pNSenta una 

t.riada de s!ntOl!i:Ula que son • Artr1.t1s ret.ml3.t.oide, Queratd­

cWljuntivit.is Sito&: y· XerostOl:l!a. con o sin ttEetacei6n glan­

dular. SjlSgreri- de·c1w."iS qúe el dndrcme compi~to rara vez --­

aparecía e·n un en:fermo. ~eneralmente solo ae manifiesta uno 

o dos a!ntoma~ :fl.1'1 un orden de aparici6n. E'.i- d1agn6st.i<:o ~· . 

finit.ivo se podÑ' hacer cuando existan por l-o menos dos s!n-

tomas. 

k alBunos Cdd aolo existen cambios ocula­

ft& y baca.lea• e tia.nt.o qCJ.é en otros• eaws caaibio.a aparecen 

sim~:neament.e coa ~t.i• reaaato1de, l:u.¡JGS eritema.ioso -

pr.i.eral.:lzado• p~~is. eaclarosi.s ~»da o polla!: 

terit.18 a.wlósa.o· ~ ft1:81o• artrit.J.a .rei1111atdde tambitSn -

»t.ted• ael" la pl!'imé:" ~icSn que preaen(ia el. enfermo. 

La Cf.'IU'&~untirit.Ja a.ca. lltl.ariiación de_ 

ia c6mea 7 de J.a coztJWlttwa acOapll'ftaclM de aequeilad. es una 
cmmecaanda de la dtMlmacl6n de i4gr:iss ~ por l.a. 

atec'WC16n de la g1'nlula ~. Taml>.14n paede existir -

ata¡u. 11• otra gl4nctolas •ecw:et.or1a.s de . la.s qi¡• depende el_ 

11,_..c!atento de lanar&, 1'ar!., trl.ql.lea. bronquios:¡ -

.,.s.-.. 
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~ anoma:l,;(as gqul,ares c~ms:j,.sten en enroj eci­

miento 1 ~r.dcrs seqreciones fi:l.~f9rmes, sequedaq y sensaci6n_ 

4e Cl1erpo extNño en eJ,. ojo, !.;¡~ ~?;'ecuente la tumef.a.cci6n ~ 

gri.mai! A causa de la falta de l~grimas ~¡ ep~telio ~orneal 

s~ d~aec~ y erosiona, lo cual origi~ ~ia~r~ª corQeaies, se­

gu!d~~ q& ~~bios inflamatorios seCL+fld~~Q$, 

La Xerostom!a es ~o~ecuencia de la dieminu~­

ción de la. s~0reqió~ §aiiv~i, tanto de lus glÚndulas princi­

pales como de. ~ª sec~~rias. Esta disminución de la saii-

v~c;~ qc~~ioAA ~s molestias de aeq11ed&d y ardor en la bo~-

ca.. Cuando el enterrno presenta dientes aparecen caries c!e -

evoluci6n rap1d!sima. ·Las mucosas eata.n secas e inflamadas¡ 

debido a eso, a los pacientes q~• no presentan dientes les • 

es 1nc6modo llevar ~r61;.~sis. En tnlÍs del 60$ de los casos· s~ 

observa ~tro!ia 4~ ~~ p~tl.aa J.1.rltualea. en ocattiOntl 1• -­
voz se v~eive ~~\~l\iil, ~'ª'1endo tos seca y d1ficult~4 para_ 

la deglución. 

Debido a la ta~\• 4• .-J.1vaci6n y d• l.llYa~o 

adecuacSo d• loa conductos salivales, aparecen tac!lmente pr~ 

ceaoa int'ecciosos lo cual contribuye a compli~ ~ la en--
. ' 
tennedad. Cuando no existe 1ntecc16n ia·sal.iva ea o~. 

pero ai exiate 1 la saliva puede presentar flooulacione1 o ~­
pus bien detinido. Cuando aparece 1Í\f'ecci6n secuniaria, ••• 

1) 
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de espe~arse la apa.rici~n de fiebre, leucocitosis y dolor. 

La d1sminuci6n del tlújo salival se puede de­

moatrar con exactitud estudiando la tasa de secreci6n sali-­

val. !!ediante sialogogos se e sti.-::ula la secreci6n de saliva 

y se colocan vasos de recopilaci6n en el orificio de salida_ 

del conducto. suele observat"se una disminuci6n en la produ~ 

cién de saliva.. 

H.I5T01.0GU.. a 

La sequedad de la boca es asociada en un 50%_ 

de los casoa con aumento en al tama.!io de la.a glánd1.1J.as. Es­

ten o no awientadas de tamano, la.s gl4ndulas salivales pre-­

sentan crunbios histológicos notables con infiltración inten­

sa de linfocitos y c~lulas plasmáticas; este infiltrado pu~ 

de alcanzar grandes proporciones y producir f ol!culos o cen­

tros germinativos, en ocasiones acom,paliados de atrofia par-­

cial o compieta. de loa ac1nos secretorios. En este caso la_ 

entemedad suele contundirse tacilment.e con un lintoma. 

B• int•rHant.e observ&l'.' el factor reumatoide_ 

( una proteína a4rica ); paeae exiatlr en en e.nfarlll04I con el 

·;1 
•··· .. •.,.·.· 
,'_-
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S!n:irome de SJesren y no presentar signos clínicos de artri­

t.ia reuma.t.oide. Ademi{s del .factor reumatoide se han encon-­

trado alteraciones prote!nicasJ entre ellas la liiperganvnagls 

bulinemia y la d1am1nuci6n de la concentración de seroa.LbWn! 

na. 

Se han descrito otras mucha.a manitestac1ones_ 

qu.e acompañan al s!ndi-ome de Sj ~gren. Se ha observa.do en -­

hemograma• 1 anemia persistente J eosinot'il.ia ( .mú del 3~ ), 

le~copenia e menos de 4.000 leucocitos por mm3 ). 

:SXh\e la PNH:l.IC 1& invAl"lable de Slalecta-­

ala. ,:.e puede preaentar ,u.na· U'boriu.ciASn nórmal de los con-

4uct.oa o Wl& .1!,gen. atl'IO!ia ya4elguaai1ento de eat.os, las -

Par6tidu ••tú áa o J11enoa atect.adÚ y en ocadonea la al.án 
4iila aubmlx1la!' .PU.Se preaent.ar alt.eractonH parecidaa. En~ 

ouoa poco avanndoa é:x11ten .ucaaoa dat.oa ai&logriticoa •. 

cuando extate S1al.ec-r.a.1a1 9n1sent.a cuatro -

per1o4oa de 1.nt.enddad creciente 1 Pw1t.elida1 Globular, cavj. 

t.aria 7 Daatructtva~ ( en niftoa aolo •• encuentran t1po1 --



pu.nt.e~doa y gl.obulares ) • 

51alectas1a Punt.ea.::ia.-- :::Xiste acibulo de la soluciiSn de coll 

t.r;u;te, se desconoce a ~e se debe es~o ~ero se cree que es­

U Nl.a.cionado con la ext.ra.vasaci~::-. de liquido eA el teJ ido_ 

con,j untivo periduct.al.1 debido a la debilidad y ruptur.i de la 

pareo 4e l.os conductos. Tambiin se dice! que se debe a la -- · 

hi,¡..---erplasia 4el epitelio de los conducto& co.n .iat.nu::hli.miento 

de l.a :tus. n canda.et.o principal es normal pero •• observa.., 

una ga,nttt.est.a di811limci6n 4el. nahero 4e pa;¡¡¡•• c:onduct.oa_ 

ftllicalAa. 

i1&lect.u1& G].ob11hr •• S1 •Mm1110 4e la •oluc16A 4e cont~ 

te Hr' mayor qa.e en la aAMlrior, m.1cSieD4o de 1 a 2 1111• de • 

dlúetro. TambilA en ••t• .case. el. condact.o pr1nct¡.J. · •• AOJ: 

...i. aunqi;ae a ISUerencia de1 "t.S.po pant.eado, en .f1ta exlate -

ausenc1a cqtl.eta de loa peql.ldo• condw:t.os l"lllSlcalea. Al -

tusiGNlNe 1.o• &l;obQlos •• produce el t.1po Cavit.ar1o. 

Sl&J.ecrtyia Cayit.ar1•.- Al unir.se lo• g16buloa, l.u 4reu -

·•• ••t.ancall 7 la aolDctcSn .,.ca presenta ~oa il"regula-­

r ... eon diUd.nuct&i 4•1 ndme~o de gl.6bl.ü.oa pero con awaento 

de q tamalo. 

§ial;tctyia Destructiva.- Es el perio;io final de la Sialec-
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tasia. Se observt.UL im~genes irreeulares consecutivas a una_ 

infiltraci6n lin.f oc!tica avan~ada l a la atrofia de los con­

ductos, con la soluci6n opaca abriéndose camino en lu glánd~ 

la residual, debido a ia p~rdida y !raementaci6n de las par~ 

des de dichos conductos. 

Los tipos Globular y Destructivo son confund! 

dos facilmente con afecciones malignas de las glándalas sal! 

vales. Puede establecerse la d:U'erencia.ción por el hecho de 

4ue en las s.ialectasias don varias las glándulas afectadas,• 

mientras que los procesos neopl,sicos casi siempre son uni•• 

glandulares • 

.PRO?TOSTICO : 

El pro11óstie!O para esta. enfermedad ea des.favs. 

rableJ ya que el tratnmiento tiene sus limitaciones. El tr~ 

tamiento sintomático estimula la secreción salival; puede -

disminuirse la tumefacci6n, pero no erradicar completa.mente_ 

la lesi6n. 
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TRATA?JIENTO 1 

El tratamiento suele ser sintomático y puede_ 

consistir en el estímulo salival, cateterismos del conducto, 

antib1oticoterapia1 masaje y sialograf!a terapéutica, aunque 

con estas medidas no se han obtenido resultados satisfacto-­

rios constantes. Por lo tanto, el tratamiento como ya se d! 

jo es de resultados muy limitados. 

La corticoterapia puede detener la tumefac--­

ci 6n glandular, pero no ae ha observado ningún caso de hito 

respect.o a la detenc16n del proceso morboso. 

La irradiaci6n tambilfn puede dominar la twne­

facci6n. pero deben tomarse en cuenta sus inconvenientes, ya 

que pueden ocasionarse problemas mayores. 

Con t:1nalidad est,tica o cuando la gl.dndula -

estt suJeta a infecciones repetidas y graves, se han emplea­

do m&todos quird.rgicos conservadores, en forma de ligaduras~ 

del conducto u operaciones ~s radicales, como la extirpa--­

ción completa de la glAndula. 
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·, 

COUCLUSlOlIBS l 

~ los pacientes qu.e presentan S!.Q.drome de -­

Sj !5gren existen muchos cambios inmunológicos, En casi todos 

ellos se presenta la hipergammaeJ.obulinemia clebido al aumen­

to de las tres clases mayores de inmunoglobulinas : IgG, --

!gA1 Tgf.I. 

En casi todos los pacientes existe el factor_ 

reumatoide; en á~rOj{imadámente el 70% de ellos, se presen-­

tan anticuerpos antinudl~ares, y aproximadamente en el 25% -

hay pruebas positivas de c&lulas L. E. A pesar de todas las 

anomalías inmunol6gicas extraordinaria~ se desconoce a6n el 

factor desencadenante ~· estas reacciones. 

En el s:indrome de Sj ~gren se han identificado 

diversas anomalías renalta que afectan principalmente la fll!l 

ci6n tubular. Se dice que hay.una disminución en la permea­

bilidad del agua en los túbulos distales y én los colecto--­

res. Tambi4n se han descrito acidosis tubular renal 1 amino• 

aciduria y aumento en'la depuración de fosfato y urato. 

mn·etapas avanzadas del síndrome de Sj~gren • 

pueden aparecer linfomas diseminados 1 por lo que parece qu~_ 

la hiperactividad 1z:rnunolÓgica y linfoide persistente puede_ 

con el tiempo originar un linfoma maligno. 
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Actualmente se publican en la literatura ca-­

sos de desarrollo de.liru'om~s mali¿:nos y carcinomas en el -­

curso del SÍ:ldrome de Sj ~zren de larga duraci6n •. 



1 

CAPIT U.LO 

SI?iDROKB DE l!J:EULICZ 
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SINPllOlíE D§ UKULICZ 

Se ha inclu{do el tema de Síndrome .de tdikulicz. 

debido a que en UA tiempo, a 'ate se le lla:i6 también Enfer­

medad de Niku~icz. Adem.(a este a1ndroaae presenta caracterÍ§ 

tic .. similares a las dos patolog:faa anteriores, por lo tan­

to, ea necesario mencionar sus aspectos principales para no_ 

contwidir Wl& con la otra, ya q11e la entennedad de Mikulicz_ 

eaú conaiderada como una lesidll benigna, mientras que al -­

Sfnisrome de lrikulicz ee le considera una patolog{a de . tipo ;,.. 

neop1'a1co maligno. 

A la comblna~idndel ataque intliMllatorio de -

gl.'1idulaa lagrialH y ea~VÍllel en una OCU16n ae lt llallld_ 

Enteraedad de Mikullcz · ( lrorsa.n-caatleman, 1953 ). Actual-­

aent.e a d1Cha entermedad H ·1e conoce con el noaabre de S!n·-
' 

drCllH de J.fikulicz, que se ha emple~o ¡>ara determinar el au­

aento de vol.wlle.o de laa gl.'1idulaa aaJ.ivales y ~rilllalea, 

•• cual· ••a •u cauaa. 

&o. loa paciente• que preHnta.n el S!ndro.me de 

lliJmUCSt tambiÚ txitten l\Wl!tl'OIOS cübioa imunoldgicos •• 

ccmo en el. s!ndroae de SJ Ggren. 

111 úrmino ele Síndrome de ?.fikul1c~ se utiliza 

para indicar el aumento de ·volUIDea de las gUndulas saliva--
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lea y lagriclales, por lo tanto puede observarse en el SÍndrQ 

me· de Sj Ogran; se encuentra asoc;!.ado a una enfermedad gene­

ralizada y está ligado constantemente a un proceso_neopl~si- · 

oo maligno como t Leucemia. Linfosarcoma., Tuberculosis, Sa~ 

ooidosis 1 etc. Puede estar· causado tambi~n por la Bnt'erme-­

dad de Mikulicz de las gl.fudulas salivales, por este motivo, 

la Enfermedad de Mikulicz es mejor denominarla Lesión linfo­

epitelial benigna. 

El SÍ.l'ldrOllle y la Enfermedad de llikulicz no d! 

ben contundirse, ya que eata dltima, como se mencionó, ea 

tu.ndamentallllente Wla entermedad benigna, mientras que el s!,a 

drome va ligado a un proceso neopllaico maligno. 

ETIOLOOIA : 

Se deaconoce el pl"'l)ceso etiol6gico del S!n--­

drome 1 pero se asocia a la.- !nf'1ltraci6n linfoc!tica intra--­

glandul&l-1 de-- cm proceso intlamatorio maligno. Aparece con_ 

mayor t'recuenc:ta en muJ ere e de edad avanzada, 
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SIGNOS Y SillTOl.LG 

Existe awnento de tamafio de las glándulas sa­

livales y lagri.males que se observa con diversas combinacio­

nesJ esto se debe a la intensa infiltraci6n linfoc!tica in-­

tragl.andular. Existe tambi~n linfoadenopat!a periférica que 

contribuye y acentúa ~ tlllllefacc16n. Son signoa caracterís­

ticos loa párpados hinehados y las glWlclulas salivales prO!!l! 

nentes 1 especialmente las par6tidas. 

Se_preaen.ta una. manifiesta disminución de la_ 

secreci6n salival, .l& cual es consecutiva y se puede preci-­

sar cuantitativamente aadia.nte el estudio del fluJ o salival. 

PUeden. presental'Se también síntomas subjeti-­

vos de sequedad y a,rdor. en la boca, y no es raro observar ~ 

nifestaciones de 1ntecci6n secundaria, por ej amplo a Moni-­

liaais. 

· · KIS'l'OU)GIA a 

H1atol.og1c:amente el s!ndrome de 'Mikulicz apa­

rece en lo fundamental. com.o un proceso neoplÁsico maligno de 
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evoluci6n rápida y progresiva. 

Al ir progresando la. infiltraci6n.linfocita-­

ria.1 el. parénquima secretor es. destruido y reemplazado; a -

esto se deber~ la dism.inuci6n de la saliva. aunado al aumen­

to de volúmen que inicialmente presenta la glMdula. 

D.\TOS SIALOORAFICOS a 

La aialogratia demueatI"a la disminucidn del ..; 

número de conductos .. debida a la destrucci6n ocasionada por_ 

la 1nfil.traci6n linfocitaria del par¿nquima glandular. 

Algunaa oca.átonas el. sistama canalicular esú 

desplazado lateralmante por Una. linfoadenopatia concomitan­

t.e. En periodos t.eraiinales se· obsel'Van manifestaciones de ...: 

obstrncci6n canalicular. 



61 

PROllo.:iTICO ' 

El pron6stico del. SÚldroce de r.:ikulicz, es -­

aún nás desfavorable que el del SÍndroae de SjO~ren. La en­

fermedad aca.rl:'ea lesiones graves que generali:tante siguen un_ 

.;ursa ra.pidam.ente fatal. 

TRATA?.¡!E!!TO 

El tratamiento será sintomático. Empl.ea.ndo -

qu:ioioterápicos específicos se puede disoinu!r un poco el. 

procesa evolutivo de la J.esión, as!. como la tl.1filefacci6n. 

Cwo iU..til::lo recttrso se ei'ectúa la cirugía de_ 

1.a. glándula,, o se trat.a por .medio de radiaciones, según sea_ 

el. caso y tomando en cLient.a sus inconvenientes. 
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CONCLtJSIO?ll:S 1 

Para termillar y resuaiiendo el contenido de ef. 

te t.rabaJo, podemos decir qae a 

Tanto el. Sindrome de Sj agren como el de Miku­

l1cz son entermedade& cúya etiolog!a es atribu!da a altera-­

c1onea de tipo fr.néW'lOl-dgico, aunque el prialero eat& conside­

rado como wia lesi6n. benigna, y el segundo est( cLaruente -

clasiticado·cOJDo un proceso maligno de pron6at1co fatal. 

~o• eindromes aon enfermedades que presen-­

t.a.n lesiones a nivel de ¡UMulas, tanto salivales como la-­

gr~al.es¡ adeau(a eat&n aonMideradaa ~omo entermedades de 

tipo genarali.zado• ya que involucran dentro de su proceso de . 

evoluci6n, problemas aiat."1.icoaj qu.a se han mencionad.o en -· 

cada cap!tlllo en especial. 

Taatb14n se ha incluido el tema de la Ent'erttle• 

· dád de Mikulicz ¡>uu 6'st.a presenta caracter!st1cas cl!nicas~ 

muy semejantes a laa clel S{rorQllle de SJ!Sgren, siendo la pri­

. mera una enfermedad poco. grave de las gllindulas salivales y_ 

lagrimales que incluso puede desaparecer espontaneamente. 

Al. r~erirnoa. a la Entermedad de J,!ikulicz, --
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'.t.aalbi'n tratamos de establecer una dU'erenciac16n entre 4sta 

:~ loa doa stndromes q~e, aunque presentan caracte~!sticaa -­

·cl!nicaa s1milarea como ya •• mencion6 1 tienen algunos pun-­

:toa que laa hacen independientes una de las otras. 

Pal'& pOdel' ubicar bien la diterenciación en·-· 

:t.re eataa tres ent'ermedadea, ea recolllendable hacer una a.m--­
íPlia Hiltoria cl.Wca, eat.udio rad1ogrUico 1 sialo¡ratia, --

1aialoaaet.rla1 et.e. J ad-'a de taber reconocer pertect.amente_ 

:la& caractert.ticaa de cllda 1H1611, por ejemplo recordando -

:-la triad&. de dntoaau caract.er!aticoa del s!ndrome de SJG·­

¡gr-en, que son • Art.r1t1• rewnat.oide, QueratoconJunt1vit11 -

rHca y Xeroatom!a. Se ha mncio.nado la aialogNt!a, puea_ 

'•ta •• condderada como el aa'todo da fJDportant.e oomó auxl• 

Uar en el diagn6at1co de l&a i ... 1onea a nivel de gl'1M3ula• ... 

salival••• Con ella podemoa via11&lizar la pre11ncia de alt¡ 

.NcioDlla en la• gUndulaa aallvalea propiamente dichaa, en • 

. iot conduct.oa de laa m11maa, T adeda determinar laa les1o.;. 

:nea ext.rinaecaa que no• hacen pensar en alt.eracionea de laa_ 

;alúdul.U. .. 

&l t.Ntua1en.to de Loa traat.orAoa 1nmwiolds1-· 

coa •u•l• ••r •1At0m4tico y au pron61tico •• deatavorable. 



Bl. S{ndrome d41 9JZSgren y el de MÍkulicz a.t'ec­

ta prillcipalll\ent.e las gl,nlUlas parótidas. Laa lesiones que 

ate~t.an dichas glAndulaa y que requieren tratámiento quirúr­

gico .. constituyen un elevado riesgo en funcidn de su proxim! 

dad a elementos 1U1at6rllicos importantes como son el m~sculo -

aaaetero .. bucc:lnadot" y el nervio facial • 

. f Do7 poi- t.erálimdo el trabliJo t\e gli.mul&s aa-

Uwale•• aat~techa por loa conocilllient.ot obtenido• durante_ 

la realiu.c14n del mismo, y Hpezwldo que los datos recopU~ 

dos •irvan de consulta para laa peraonaa que neceeiten :lnto,t 

uc16n aobre el S:!ndrome de SJfilltNn y el da M1ku11cz. 

La Saetututa • 
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