UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

Escucia Nacional de Esfudios Profesionales latacala

Sindrome de Sjogren y Sindrome de Mikulicz

TE S 1S

QUE PARA OBTENER EL TITULD DE:
CIRUJANO DENTISTA

PRESENTA

MA, DE LOURDES EMA CASTRO MOLINA

Sm. Juan latacala | S 1984




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



PROLOGO
INTRODUCCION .

CAPITULO I

CAPITULO II

CAPITULO III

CAPITULO IV

-~

CAPITULO V 1

CAPITULO VI 1

CONCLUSIONES .

BIBLIOGRAFIA.

]
n=

Anatomfa, Embriologf{a y Fislologfa de gldn

n
-
Ho
{[])

he

dulas salivales.

Nitodas de diagnéstico.

Inmuntdad.

Rnfermadad de kikulicz.

S{ndrome de Sjigren.

a)e=
b)e=
€)=
d‘ [t

‘)o-,

Concepto.

Btiologia.
Caracterfaticas clinicas,
Prondstico.

Trataniento.

Sinirome de Mikuliez.

R) e~
o
< hie

Concepta.

Btioclogia.
Caracteri{sticas clinicas,
Pronfstico,

Tratamiento.

—



PROLOGO .



Al estar buscando un tema para la elaboracién
de mi Tesis Profesional, encontré varios que ae parecieron =-
muy interesantes, sin embargo, por el que mds me incliné fue_
por el de las afecciones a nivel de las gldndulas salivales.

Tomando en cuenta que dichas afecciones de --
las gldndulas salivales son de gran variedad y como es imposi
ble tratar de abarcarlas todas en una sola tesis, he decidido
considerar solo dos afecciones que involucran alteraclones a_
nivel de dichas gldndulas, Las dos patologias a que me refie
ro son ' EL SINDRONE DE SJOGREN Y EL SINDROLE DE MIKULICZ.

El interés en tratar en una misma teais estos
dos siniromes ea porque ambos estdn muy relacionados.

Son entidades patoldSzicas presentes en {glﬁug
1as salivales Tu ae sncuentran formande parte de un sindrome;
de la missa etiologfa ( autoinmune ), y con caractsrf{sticas =
clinions muy similares, tanto que, en un tiempo inicial se --
trataron cose un solo aindross.

‘ Bl etivo principal de esta tesis es hacer_
una recopilacién smplia, actualizada y 1o afs completa posi--
ble da todo lo concernients al Sindrowe de Sjdgren y al de =«
Nilkulics, para que en un somento dado pueda servir de orienty
cién a las personas que necesiten conocer sobre estas dos en-
tidades y puedan encon o un 80lo tnbnso todo 10 relacip
nado con 1as dos patologias, sin necesidad de recurrir a vae=-
rios 13b%ros, a asnos que sus necesidades 10 requieren. ‘

’ As{ mismo, otro objetivo es tratar de encone=
trar alguna caracteristica especial en estas dos patologfas -
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que permitan ampliar los conocimientos que ya se tianen sobre
dichas anonalfas, o quizé, encontrar nuevos métodos de diage.
néstico y trataniento.

. Espero que mi tema de tesls lo consideren lo_
suficientemente interesante como para ser aprobado y puedd 19
grar las aportaciones que deseo y al mismo tiempo obtener un
conocimiento mds amplio sobre el mismo, pues crec qus es dg =
gran importancia dentro de la patologia bucal, del cual sg --
abarca muy poco a nivel Licenclatura.
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INTRODUCCION .

La Patologfa Bucal es una especialidad dentro
de la Odontologfa, y estd considerada como tal, debido a la -
gran importancia que tiene dentro de esta drea, ya que reune_
una serie gh conocimientos vastos para la elaboracidén de un -
diugndatico exacto y, por consecuencia, de un adecuado trata~
miento. Adeads representa un amplio campo de investigacién,-
puea continuamente encontramcs lssionea bucales nuevas, las =
cuales requieren de un correcto diagnéstico significando un -
reto para los especialistas en la materis.

Como los trastornos de la cavidad oral son =-
muy diversos y variados, es importantes conocer a fondo las =--
caracter{sticas especificas de cada una de las enfermedades,-
o por lo menos tensr una guﬁ de éstas para evitar incorrec--

tas interpretaciones de la sintomatologfa, las caracteristi--
cas clinicas y las radiogrdficas que se presenten en una pato
log{a en especial. - '

Tomando en cuenta que las ‘gléndulas salivales
son de los elementos constitutivos de la cavidad bucal que --
fracuentensnte eatdn siendo afectados por patologfas de dife~
hnt.c {ndole, trataremos algunos aspectos importantes de ===
ellas. '
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No son frecuentes las anomalias congénitas de
las gldndulas salivales, como atresia de los conductos, fal-
ta de una gléndula, tejido glandular aberrante o localiza=~-
¢ién anormal de una gldndula principal. Los trastornos de -
la funcidn de las gléndulas salivales son mds frecuentes. =
El ptialismo o secrecidn salival excesiva acompalia a varios_
estados patoldglcos, por ejemplo intoxiczcidn por ametales pe
sados, gingivitis necrosante aguda, diversas :modalidades de_

estomatitis, irritacidn por tabaquismo y estimulos psfqui---

CO8.

lLa xerostomfa o disminucidén de la secrecidn -
salival se observa en enfermedades febriles, mixedemas, trag
tornos psiquidtricos, padecimientos de las glindulas saliva-
les, Sindrome de Plummer-Vinson y anemia perniciosa. 1A e--
xerostomfa‘o "boca seca" resulta de la disminucidén de la se-
cracifén salival y se caracteriza por sequedad difusa, erite-
ma .y en casos graves grietas de la mucosa bucal, con sensa--

¢ién de quemaduras y glosodinia.

. El trataniento de las enfermedadea de las ——-
‘glandulna salivales puede en ocasiones resultar diffcfl. --
Sin embargo, puede resultar relativamente sencillo el recong
~ ¢cimiento de estas afecciones debido a que la mayorfa de las

enfermedadas de dichas gldnuulas pertenecen a cuatro catego-

rias principales i
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Sialoadenitis.~ Cualquier inflamacidn de las gldndulas
salivales., La 1nflamd§i6n-puede gser causada por iavae-
sidn bacteriana de la cavidad bucal o por irritacifn -
del conducto seguida de infeccidn. La inflamacién del_
conducto ( sialodoguitis ), origina estrechamiento y -«
obstruccidn por exudado, células epiteliales descamadas
y moéo. La obstraceidn parcial g total cauéa cambios

en los tejidos glandulares y afecta su fuacida.

Sialolitiasjs.~ Obstruccidn de las gldndulas saliva~--
les. Loa conductos de las gléndulas son obstru{dos por
cdlculos que se originan de infecciones crénlcas. A la
inversa pueden formarse cdlculos de novo en gldndulas -
no inflamadas y a su vez predisponer a invasién bactae-

riana secuniaria.

_Afegclones peopldsicag.~ ( "Tumor” mucoepidermoide, ==

carcinoma epidermoide, adenocarcinoma ).

. * - .

En ésta ocasién solo hadblaremos de dos entidg

des patolégicas especificas que afectan a las gldndulas sali

‘ vales principales, y qde son 1 el Sfndrome de Sj8gren y QL_
S{ndrome de Mikulicz. ' '




Se destacardn datos clinicos y radiogrdficos
de éstas dos afecciones glandulares, y dado que la $falogra~
f£{a representa un nétodo de diagnbéstico dnico y muy Laportan
te en el estudio de las enfermedades de las gldndulas saliva
les, trataremos también sobre aeste ﬁema; en que consiste, -~

v téenica.

(M

sus indicaciones, contraindicaciones

.l“
N T

V)



CA PITUL O

ANATOMIA, EMBRIOLOGIA Y FISIOLOGIA DE GLANDULAS SALIVALES .




ANATOLTA, FISTOLOGIA ¥ HLBRICLOGIY
D& GLAIDULAY SALIVALIES .

Para funcisnar eficazmente el cuerpo necesita
tanta secrecién que sus membranas de cublerta y revesticien-
10 no bastan para albergar el gran nfmero de células seereto
.rias requeridas, En 'conseéuencia, la naturaleza ha dispues~
te zonas especlalizadas en lugares donde resulta necesario -
un volumen de secrecidn superior al que puecden brindar las -
c¢flulas de una meabrana. En la parte correspondiente, unas_
células de la membrana se han dirigido hacia la parte inter-
na y han crecido a partir de la superficie en el tejido cp--
nectivo de sostén, para formar estructuras epiteliales any -
aspecializadas que proporcionen toda la secrecifn necesaria.
Estas estructuras epiteliales se denominan : Glindulas poxr=-
. que algunas de las primeras estudiadas tenifan ft_:rma parecida

a las de una bellota. ( glans - bellota ).

-Bxlsten dos tipos de glandulas secretorias -

‘1las Endéerinas y las Exderinas. Las primeras secratan hacia

el interior del cuerpe y las exdcrinas hacia el exterior.

Las gldndulas salivales forman parte de las ~
gléndulas exdécerinas. Estdn provistas de conductoes o tubos -
.que reidnen la secrecidn formada por las células secretorias_
de la glindula y las’ llevan hasta la superficie donde pueda_
ser ellminada. - |
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las gldndulas tanto endo como exoerinas se -—-
originan de células epiteliaiés procedentes de una membrana_
superficial,que crecean, ya éea en forma de cordén o de tdbu-
lo en el interior del tejido conectivo situado debajo de 1a_
membrana. Las células epiteliales invaden el tejido conecti
vo por virtud de su proliferacién y su diferenciacién subsi-
gulente acaba constituyendo la gléndula. Zn el caso de las
gldndulas exoerinas, persiste la conexifn epitelial entre la
superficie y la gldndula. Las células epiteliales que coneg
tan la gldndula a la superficie se diferencian para cénsti--v
tu{r el revestimiento de un conducto por el cual la secre~--
eidén se vac{a en la superficie de la cuél tomd origen la e=-
gldndula. ( F-1, 2, 3 ).

Aunque todas las cédlulas epiteliales de una -
gléndula exocrina pertenecen a la misma familia y guardan eg
- tracha relncién, no todas se han diferenciado de igual mana-~
ra, ;i han seguido las mismas 1fneas. Las c¢élulas mds dife-
renciadas son lab‘capecializadas para segregar; las menos eg
‘pecializeadas Qoq las que revisten el conducto, simple o mil-
tiple que vierte la secrecién a la superficte.

Al desarrollarae una glindula, las cflulas -~
" que 8e hallan mds cerca de las puntas de crecimiente epite-=~
1ial que invade el tejido conectivo se diferencian en célu-~

}as bocrotoriaa; las que se hallan ehtre &stas y la supe:fi-'
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cie, en células de conducto. En consecuencia, las células -
secretorias deben encontrarée en el extremo del conducto o -~
81 éste es ramificado, en ei extremo de cada una de sus ra-- .
mas. A este mivel se hallan dispuestas constituyendo un pe=
quefio racimo de células secretorias que denominamos Unidad -
secratoria. Cada unidad secretoria posee una cavidsd o luz_
central en la cual pueden verter la secrecién las células -~
que la componen. Esta luz o cavidad de la unidad secretoria

continda con la luz del conducto correspondiente. ( F=4 ).

Las células secretorias se desintegran, por -
lo tanto deben ser substituidas; las células del conducto Y.
en particular las que se encuentran mfs cerca de la unidad -

~secretoria sirven como fuente de nuevas células secretorias.

CLASEFIGACION OB LAS GLWIDULAS EXOCRINAS.

Gléndulag Tubulares.~ Se denominan as{ cuando las células -

---que constituyen la unidad o unidades secretorias de una gldn

dula tienen forma tubular. ( F=5),

$ Acinosasg v .- Cuando las unidades secre
torias tienen forma redondeada se dice que la gldndula es ==
acinosa ( acinus - racimo ), o alveolar ( alveolus - péqueﬂa

oquedad ). Durante afios fué costumbre distinguir entra acie




10

no y alvedlo; recientemente ya no se insiste ea asta distin-
~¢ién; ambas gldndulas suelen clasificarse con &ste (ltimo =--

nombra. { F=6 ),

S1i las gldndulas contienen unidades secreta--
rias de los dos tipos, tubulares y alveolares, o unidades -«
que presenten caracter{sticas de las dos, reciben el nombre

de gldndulas tuhboalveolares. ( F-7 ).

@l4ndulas simples.- Se denomina ail a toda gldndula exocri-
_ha en la cual la secrecidén formada por la unidad secretoria_
8e une para alcanzar la superficie siguiendo un conducto no_

vamificado, ( Fe=B).

@léndulas compuestas.~ Son aquellas cuyo conducto se ramifi
ca. las glindulas muy voluminosas generalmente tienen sistg

mas caracter{sticos de conductos muy ramificados. ( Fa9 ).

Las gi#ndu;aa salivales son gldndulas acino--

"cas;“cuyos acinpi de forma tubular se agrupan para {ormar lo
Bulidllos primitiﬁoa, los cuales a su vez se rednen con otros
. para formar 1dbulos secundarios cuyo conjunto viene a conaF-
tituir la gléndula.
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FORMACION DE_LAS GLANDULAS A PARTIR DE_SUPERFICIES EPITELIALES ,

Epitelio 53055M@MUEMUM&U’MUDU L=
<"‘ - Células de la superfli

— i ...-—--
g) ______._-—~ cie apitelial.

Tejido conectivas"= l Cl\ { F=1)
— |

Coradén o

Crecen penetrando en
Tdbulo epitelial. -

el tejido subyacente.
( Fe2 )

2
Si se forma una glhndula Exocrina : - 81 se forma una gléndula Endocrina :
" 1.~ Persisten las células conecto- 1.~ Desaparecen las células conecto-
ras que formarén el conducto. ras.
2.~ Las células mfs profundas ae - 2.~ Las células mis profundas peraigh
vuelven secretoriam. ten para segregar en los capilae
. res.

{ F=3 ).



Conductos Colectores

Conductos Interlobula~

Conducto Excrator,

Acino Seroso Actno Mucoso

Lumen de los acinos
individuales

Seccién de la porcién
secretoria de la glén
dule y del conducto,

(Fq)

ANATOMIA MICROSCOPICA DE LAS GLANDULAS SALIVALES e
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SI. LA PORCION

SECRETOR1

GLANDULAS__EXOCRINAS

TUBULAR,

8¢ trates de una glindula

.Bxocrina Tubuler,

(F=5)

ESQUENA

DE .. LOS

DIFERENTES

TIPOS DR UNIDADES SECRETORIAS .

3.~ DE AMBOS TIPOS.
- Se trata de una
- gléndula Tuboalveolar.

(F2)
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OLANDULAS SIMPLES

Y

As [ ]

SInPLE

El conducto no io ramifica,

(F-8)

COMPUESTA

_El conducto se ramifica.

(F-9)

51




15

ANATOLITA o

las gldndulas salivales para su descripeidn,-
suelen dividirse en liayores y Henores, o Principales y Secun
darias. Las glindulas mayores son ; Pardtidas ( 2 ), Sube~
maxilares ( 2 ) y Sublinguales { 2 ). Las gldndulas saliva-
les menores, son todas las gldndulas pequefias que se encuen-~
tran en paladar, msucosa del carrillo, piso de la boca y len=
Bua, éstas'secretan principalmente moco y se encuentran en -
nimero de 400 - 500,

ANATOMIA WACROSCOPICA

GLANDULA PAROTIDA.~ @Gl4ndula par, bilobular, serosa, sobre-
puesta al mdsculo masetero, Se limita hacia arrida con el -
conducto.auditivo y hacia'abajo con el borde inferior de la_
mandiﬁula o un poco mds abajo de éste. En su parte poste=-
rior se pliega sobre s{ misma alrededor del bords posterior_
de la mand{bula ¥ por su parte anterdor se extiende dentro =~
de la bola adiposa de Bichat, de donde se desprende su con--
ducto excrator. ' )

EX1 conducto parotideo o de Stenon, se despren
de en la parte anterior e interna de la gléndula, a le largo

de la parte interna del misculo masetero, dobldndose en ~—
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4ngulo recto en el borde anterior del mismo zdsculo, atravie
sa el misculo buccinador, la 'ﬁxﬁcosa bucal y desemboca a ani--
vel del cuelle del segundo a;olar superior en tna pequeila a-
rdncula, por lo tante una porcién aproximada del cozducto Jde
1.5 a 3 ems. e3 accesible desde la boca. Frecuentemente se_
encuentra, sobre el trayecto del conducto de 3tenon a aivel
_del punto dorde éste se cruza con el buceinador, un pequefio_
18bulo glandular aislado, cuyo conducto excretor se abre ea_

el de Stenon: as la pardtida accesoria.

La glindula parétida estd encerrada en‘ ung =~
cdpsula de tejido conective f£ibroso; son caracter{sticas de
estas gldndulas los acimulos de células grasas en los tabi--
ques del tejido conectivo. La inervacidén de 1la gldndula es-
t4d dada por el nervio facial y auricalotemporal. '

GLANDUZA SUBUAXILAR.- Gléndula par, serosa, se encuentra en
el espacio submaxilari al igual que la gldndula parétida, --
ésta posee una cdpsula bien definida y sistemas de conduG=-=
tos. Por su parte suyperior se relaciona con el aiisculo ===
milohioideo, en su parte inferior con ol digdstrice. En su_
porcidn anterior llega hasta la'mitad del cuerpo de la mand{
bula, y por su parte posterior hasta el &ngulo mandibular. -
Se encuentra limitada hacia afuera por el borde interno de =
la mand{bula y hacia adentro por el mfscalo hiogloso. “
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A nivel del borde posterior del mdisculo milo-
hioideo, la gldndula submaxilar se dirige hacia arriba y ade
lante penetrando en el espacio submaxilar y emitiendo su cop
ducto excretor o de Lharton, &ste entrz en el espacio sublia
gual y se abre dentro de la boca, por debajo de la porcibn -
anterior de la lengua en una cardncula lateral al frenillo -

lingual.

El conducto de Wharton nace en la cara inter-
na de la gldndula y va hacia adelante y adentro hasta el bor
de infarior del frenillo lingual.

La inervacién de la gléndula submaxilar estd_
dada por el nervio lingual y el ganglio submaxilar.

GLANDULA SUBLINGUAL,=- Gl4ndula par, mucosa, ubicada en el -
espacio sublingual, por encima del misculo milohioideo y en_
l{nea paralela‘ al trayecto del conducto de Wharton. Su pun-
to de referencia @s un puente llamado Placa sublingual, que_
corre en direccién anteroposterior en el piso de la boca.

(o]

[4

_ El conducto sublingual de Bartholin o Rivinus
nace en la parte posterior de la ;l4ndula dirigiéndose hacia
adelante y adentro, éonverge con el conducto submaxilar, y -

Jjunto con €1 o muy préximo a su desembocadura se abre en la_
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carfincula sublinzual.

A4 los lados de la zldndula sublingual propila=-
mente dicha, se encuentran formaclones glAndulares llamadas_
gléndulas sublinguales accesorias, las cuales poseen sus con
ductos excretores propioé ( conductos de Walther ), que CO==
rren por el borde superior de la gldndula sublingual, zunque

algunos de ellos pueden dasembocar en el conducto de sharton.

‘La lnervacién para la gl4ndula sublingual prg
cede de la lingual y de la cuerda del tfmpano. A diferencia
de las demds zidndulas salivales, éstas no estdn netamente -
oncgpsulm.s.

' ANATOLTA LICROSCOPICA ¢

Microscopicamante todas estas gldndulas tie--
nen um. conatitucibén semejante ¢ Estdn compuestas da acinos
mucosos, 3erosos o combinaciones da ambos. La diferencia =--

principal a3 el nimero relativo de acinos mucosos o serosos.

La gldndula Parftida es casi por completo serosa.

Las gléndulas parétidas y submaxilares estdn
formada3 por una serie de conductos muy pequeiios que drenan_

en un 80lo acino y se unen para formar conductos da mayor ==
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calibre, estos drepan lébulos y a su vaz se unen al ccaducto
excretor principal en la bo;;}::- De acuerdo con lo aaterior,-
si s9 viera en su totalidad ‘Ia distribucidén de los conductes,
semejarfa un 4rbol sin hojas 1+ 1la terninacién de cada peque
fia ramita serfa un acino individual, las racas mis grandes -
los conductos interlobulares y el tronco seria el conducto -
excretor principal. El sistema de conductos de la gldndula_
submaxilar se encuentra en daclive, lo cual predispone a la_

invasién retrdgrada por micoorganismos bucales.

_ Adands, tanto el conducto subzaxilar como el_
paroti{dec presentan un calibre mayor en su trayecto que en -
su desembocadura lo cual permite el acdmulo de secreciones -
Que pueden verterss de innediato ante un est{nulo sin aspe==
rar_al procesc secrstor. Esto también pe'mitc el acdamglo de
células epiteliales y el espesamiento de la saliva, lo que -
tiende a formar obatrucciones y crea lugares apropiados para
la invasién bacteriana.

" Tazbién es necesario considerar que el condug
to de iharton y el de. Stenon presentan un 4ngulo en su trae-
yecto, y queestas 4reas son sitios de pr.odileccidn da oba=-
trucciones. Cualquier cosa que tienda a disminuir el flujo_
tiende también a alterar la composicidn y la funcién de las_
gléndulas. ' -
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Las gldndulas sublinguales y las gldndulas mg
nores son sistemas muy senéilli&s » sus conductes excretores =
son pequeflos, cortos y rectos, y estdn recubiertos por epite

lic. Rara vez son afectadas por reacclones inflamatorias.

Loa principales elemantos tisulares vistos mi
croscoplcamente son t epitelio glandular represantantive de
1a porcién secretora de la gléndula; epitelio cuboide que =~
reviste los conductosj; compartimientos de tejido conectivo_
que dividen los 18bulos 1.ndiv1duﬂea; ¥y una capsula de tejji

do conectivoe.

GLANDULAS SALIVALES MENORES.- Se encusntren diseminadas en_
- 1a membrana mhcoaa do 1la boca y son simplemente grupos 'de -
acinos mucosos fijos a pequaﬁos conductos que terminan en la
cavidad bucal.' En ocasiones se encuentran agrupados, como -
los situados debajo de la lengua, y sus conductos emergen en
grendes nizercs ea Lresa relativaments pequefias. Estas gldp
dulas son nuf? superficiales y 3s ancuentran innediataments -
por debajo de la Mcou. : '

&
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METODOS DE DIAGMOSTICS

Debido a que las gldndulas salivales son eg=--
tructuras ant8micas que frecuentemente presentan alteracio--
nes que requieren de un adecuado diagnéstico y tratamiento,-

ge ha inclufdo el tema de Uétodos de diagnéstico dentro de -

este capitulo.

El diagnistico de las enfermedades de gldndu=
las salivales, lo mismo que de otra enfémedad, depende en -
grari parte de la informacién que pueda obtenerse mediante la
Ristoria Clinica gompleta, que ademfs incluya datos de labo-
ratorio, sondec de los conductos y el exdmen de la cantidad_
jr calidad de la saliva. La Sialomatrfa nos parmite maedir el

. £lujo salival esponténeo, esto se logra introduciendo un f£i-
no tubo de polietilenc en cada conducto de Stenon, pegando «
dicho tubo a la cara del paciente con cinta adhesiva transpa
rente y midferido el flujo durante 20 minutos. Los valores =
normales estdn entre 0.1 y 0.7 ml/min.

O .
. La Sialograffa es uno de loa medio nds impor-

- tantes de que se vale el Fatdlogo Bucal para diagnosticar -
las posibles alteraciones de las gléndulas salivales. Con--

siste en la visualizacién radiogrdfica de las ramificaciones



de los conductos de las gldndulas parétidas y submaxilares -

mediante la inyeccidn intra&péfal de upa solucidn de contras

te radiopaca.

INDICACIQNES 1@

1.0"'

G~

Ayuda en el diagnéstico de gran parte de las alteracio-

nes intraglandulares. Se pueden detectar quistes, este
nosis de loa conductos, ffstulas, cf{lculos salivales, -

etc.

Ayuda a determinar la capacidad funcional relativa de =
la gléndula en su parte distal cuando existe una obg--w
truccién persistente, lo cual nos indica si la zxldndula

debe o no extirparsae.

Ayuda a localizar la presencia de un pboceso patoldgico
extraglandular que puede confundirnos con una altera=--
cidn de las gldndulas salivales. Estas alteraciones ex
traglandulares en ocasiones desplazan la gldndula sali-
val y sus conductos, lo cual puede Gbservarse durante -

1a visualizacién de una alalograffa.

Ayuda a localizar nedplasias intraglandulares.
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En ocasiones se ha empleado este método con fines tera-
péuticos, ya que las éal;;'iones de contraste, especial-
mente las de tipo mds viscoso, pueden ejercer una ac¢---
cién favorable para dilatar los coenductos y deshacer ta
pones mucosos o inflamatorios que impiden el flujo sali
val normal. Ademis, por accién del tejido inflamado, -
se libera yodo que es el componente principal de la so-
lucidén de contraste, lo cual puede ejercer una accién -

antiséptica.

Actualmente se han incorporado compuestos qui

mioterdpicos a las soluclones de contraste con objeto de no_

acentuar la infeccién de una gldndula enferma, Como CONS@=m==

cuencia de la sialograffa.

CONTRATIND ICACIONES 3

Il-

2.-

Como el éomponente de las soluciones sialogrificas que_
da la opacidad es el yodo, se deberd tomar en cuenta el
antecedénte de hipersensibilidad anf.'es de llevab a cabo
este m_ét.gdo de diagnéstico.

Durante los métodos sialogrdficos no se han reportado =
datos de reacciones anafiléfcticas, sin embargo, es con-
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veniente tomar en cuenta este aspecto antes de efectuar
una sialograffa pues pqedé existlr una reaccién de hi--

persensibilidad.

Cuando exista una infeccidén aguda de las gldndulas sali
vales no se podrd llevar a cabo una sialografia, pues -
la introduccién de un medio de contraste en el sistema
canalicular puede agravar la situacin. En este caso =
debard posponerse la explpraci6n hasta gue la etapa agu

da haya pasado.

La eliminacién de la solucién de contraste @3 muy lenta,
por lo tanto, es importantg escoger un medio sialogrdfi

co que se elimine facilmente.

La opacidad de los medios de contraste que se elﬁmigan_;
lentamente, ocasiona dificultad de exploraciones poste-

riorea.

Las soluciones oleosas facilitan la formacidn de granulg
mas por cuerpo extraflio y ocasionan adn mayor destruc-e-

(=]
eidn glandular.
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MEDIOS SIALOGRAFICOS .« En_§pocas pasadas se empleaban acei-
tes haldgenos viacoaos ( Lii'aﬁ;;lol ¥ Yodoclorol )}, pero estos
originaban graves reacciones granulomatosas por quedhr atra-
l pados en el parénquima glandular por largo tiempo. Su caruc
ter viscoso hace que sean fdciles de manejar, ejercen una ag
cién terapfutica y su intensa radiopacidad permite una visua

1lizacidn excelente,

Para evitar la excesiva viscosidad y los pro-
blemas de reacciones granulomatosas se introduce el ethiodol
pantopaque 0 el hytrant, aunque aa'toe tpmbién tienen la des-
ventada de mantener su radiopacidad por largos periodos de ~
tiempo, o ' ‘ o

rAct.ualmento se cuenta éon una serie de prepa=-

rados hidrosolubles que eliminan este inconveniente, entre =
' ios m4s empleados tenamos el Acetrizoato sédico ( GROKON )y
el Diatrizoato 8ddico ( HYPAQUE ) y el Diatrizoato Metilglu-
canina { RENOGRAFIN ). Estos elementos se acercan mucho a =
loa agentes d; contraste idealei y)a que ayudan a eliminar la
opacidad en las soluclones de contraste, por lo tanto no oca
sionan probﬁmas granulomatosos, son miséibles en los l{gui~
dos orgdnicos y en la saliva, se descomponen y eliminan fa==
cilmente, ﬁ:lene wna viscosidad y tenaién superficial muy dba-
Jas. Sin embargo, su 8nico inconveniente es que su opacidad
es poco intensa, l0.que dificulta la perfecta visualizacién_
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de las estructuras anatSmicas.

TECHNICA ¢

Se obtiene una radiograff{a de reconocimiento_
‘antes de introducir la solucién radiopaca. Esta radicgrafia
puede determinar la presencia de cdlculos glandulares, enfer

medades §seas y procesos patoldgicos extraglandulares.

Esta técnica solo permite la vigualizacién de
los conductos parot{deos y subnaxilares ya que la glindula =
sublingual no tiene un conducto principal que pueda sondear-
se. Aunque en algunos casos el conducto de Bartholini deseam
boéa en el conducto de Whartori y puede ponevrse de manifiesato
en una sialografia submaxilar. |

Para localizar los conductos parot{deos y sub
maxilares, se¢ facilita la ubicacidn del orificio del conducw
to aumentando el flujo salival mediante masaje y la adminis-
tracién de dalogogoa. como la pilocarpina.

Una vez localizada la apertura del conducto,-
se introduce una delgada sonda lacrimonasal. Debemos recor=

dar que el conducto de Stenon {nmediatamente después del ---



27

orificio presenta una angulacidén natural; para evitar esate -~
obstdculo se @moviliza hacia.&fe‘lante y hacia afuera la cara_
antarior de la mejilla, distendiendo de esta manera el con--

ducto parotideo, el cual es flexible.

- El sondeo del conducto de ‘#harton es un poco_
.m&s dificil ya que la abertura del conducto tiena un difne--
tro muy pequeRo y estd localizado en una estructura anatémi-
ca extremadamente mévil y poco resistente que es la carfncu= ‘
la sublingual, por lo cual pax?a. el aondeo vde esta conducto = |

se requiers da paciencia; peraeverancia y delicadeza.

La'sond_n eaqipleada para amboa ‘condt’zctoa deb‘er“ ‘
ser de didmetro ligeramente mayor que el del oriﬂcio de la_
gldrﬁu!.n con objeto de facilitar la entrada de una aguja de_
Luerlok roma de calibre 20 a 22, para inatalar, por medio de
ella y tlml..iormgn pequefia, la solucién de contreste. | o

Dicha solucién se inyecta lentamsnte y a pau-
aaa, para evitar el dolor. Cuando el paciente reporta dolor
intenso se suspende la inyecciln y ae realiza el exdmen ra--
diogritieo.opm llenar los conductos parot{decs normales -
suelen necesitarse 0.8 cna3, de 1la solucién. Para los cone-

ductos subsaxilares es suficiente cog 0.6 cns®.
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Una vez colocada la solucién opaca se retira_
la aguja y la jeringa cjerciendo presién con una compresa de
gaaa avitando as{ la salida del medio de coatraste.

Actnaloente se amplaaﬁ tubos de polietileno ~
en un siatema cerrado para sondeaj el conducto y la solucién
atalogrdfica se introduce en la gldndula inyectdndola en el_
extremo abiarto del tubo, cerrando despuds esta abertura me-
diante una pinza hemostdtica o un palillo dentarfo. Este ==
aistema tiens la ventaja de que con €1, el operador puede --
controlar la cantidad de solucidn que deabe 1ntroducirse, o
adenda no se puodm producir p&rdidaa de liquidc a travéa -- '
del oriffcio del conducto. ‘ ' a
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1D AD

~~~~~~ - 4

| Debido a que el objetivo bdsicoc de este traba

Jo es el estudio del Sindrome de SjSgren y del Sfindrome de -
Mikuliez, y como ambas patologfas son consideradas de etiolg
g{a autoinmune, se ha inclufdo también el tema de Inmunolo--
glaj de manera que nos permita ampliar el conocimiento So==
" bre el mecanismo de evolucién de dichas entidades patoldgi-~

cas.,

Se conoce con el nombre de Inmunidad a un es-
tado de respuesta alterada del organisrﬁo ante una substancia
espac{fica, a causa de un contacto anterior con dicha subé--
- tancia. La innunidad solo se presenta en animales vertebra-
dos. Tiene como finalidad dar defensa y proteger al organig_

mo da cuerpos extrafios a 1.

INMUNOLOGIA.-  Ciencia que estudia las reacciones de {inmuni-
dad. Estudia loa fenlmenos relacionados con la conservacidn
funcional del organismo al preaentar resistencia a la accién

(=] . :
determinante de agentes o substancias extrafias.

REACCION DRINITARIA.» Es el proce56 por el cual el huéaped

rechaza un material extrafio. El cuerpo humano no posee inmu



30

nidad natural contra muchos tipos de organismos invasores. -
El procesec de mmunizacién;;;hicia por exposicidn del hués
ped humano a bacterias, virus o pardsitos invasores. la in-
vasidn general por estos agentes da por resultado la produc-
cidn de subst_ancias eapec{ficas de los tejidos y 1iquidos ==
corporales, que son capaces de reaccionar contra los agentes

invasores y destruirlos.

Al agente invasor que causa 1a iniciacién de_
la reaccién {inmunitaria se le denomina ANTIGENO. A la pro--

tedina eapecifica desarrollada en el cuerpo en reaccién al --
ant{geno se le conoce como ANTICUERPC O CUERFO IMNMUNE.

Este anticuerpo proteinico espec{fico estd ==
disponible para combinarae con el anﬁigeno iniciador sl éste
volviera a invadir el organi.smov huésped.  Esta reaccin en--
tre el ax;tigeno y el anticuerpo, que ocurre al producirse --
una expoéi.cién o una invasidn de la substancia antigénica ul
teriormente, se denomina Reaccién Immunitaria.

\

Los ant{genos estdn presentes en todo lo que_
contenga car%chidratos » como & piha, pelo, etc. Cuando los
antigenos entran al organisaio, éste los recibe como cuerpos_

' extrafios. Los anticuerpos _tienen capaéidad de memoria y son -

espec{ficos, ya que solo reconocen al que.les did origen, -
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Son de alto peso molecular y se pueden matabolizar para que_

llezuen al torrente circulatorio.

EIFSRSENSIRILIDAD.~- Respussta exagerads a un elemento por -
una caracter{stica genética. BEstado en el cual un animal de

muestra marceda reaccidn frente a determinada substancia.

ALZRIIA.- Bstado de hipersensibilidad presente en el hombre
inflcenciado en gran almero de formas por predisposicidn ---
hereditaria, ejemplo : el asma y rinitis alérgica, que son_

cuadros de hipersensibilidad.

CLASIFICACION DE IMIUNIDAD .
l.= DRUNIDAD NATURAL, INMATA, HEREDADA O CONGENITA.~ [Datd

 en relacibn con la raza, especie e individuo.

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

una enfermedad,

b).~ Bspecie.~ Afecta al animal pero no al hombre.

‘@)ee Individuio.- Hay individuos que son s suscepti-
bles y otros m&s resistentes & los agentes causa-
les de una enfermedad por 1la proteccién de 1os ==

anticuerpos.
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DQUNIDAD ADQUIRIDA.- Este tipo de inmunidad, como su_
nombre 1o indica, la vamos adquiriendo, y se divide ent

a).= Inaunidad Humoral ( sangre )
b).~ Inounided Celular ¢ linfocitos )

La inmunidad adquirida también se divide en @
a).= Activa

b).= Pasiva

ACTIVA.~ Ea este tipo de inzunidad el organismo parti-
cipa en la formacién de anticuerpos. Esta inaunidad --
puede adquirirse de dos formas s NATURAL Y ARTIFICIAL.,

Iouupldad Actdva Naturale= Es en la que el individuo -
esth en contacto con el agente causal de la cnfcmcdnd.‘
pero sin mfcmru. T

ad Ac r += Se adquiere cuandc ge =-
prcunt.a la enfermedad forméndose anticuerpos permanen=
taes, aunque se puede repetir la enfermedad, ejemplo : -;
el Sarampidn. ".’_‘ambién el organismo participa en la elg
boracién de antlcuerpos pero con la intervencidn de las

vacunas.

PASIVA.~ En la inmunolog{a pasiva se reciben los anti-.
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cuarpos ya elaborados en otro medio y son de poca pro--
taccidn al cuerpo. La Inmusiidad Pasiva tamdbién se divi
de en NATURAL Y ARTIFICIAL. '

Inmunddad pasiva fatural.=- Bsta es de dod formas 3

a)e.= Cuando la recibe el feto o el futuro individuo en
la placenta, es la madre qulen transaite los anti-
cderpos y soh Inmunsglobulinas ( Ig Yo G'amaglobg'
linas ( 1gG ). | |

b).=~ Calostro.- ES un refuerzo por medio de log aliea
mentos y son transmitidos al nifoj esto puede ~=-
ser en .el periodo de lactancia, el cual debe du--
rar d¢ 6 4 8 meses aproximadamente.

Inmunidad pasiva Aft;f';g'_hl.- Esta se adquiere por mes -
dio de sueros y puede ser ourativa como la Gammaglobuli

na; y preventiva.,

VACUNAS.= Son substancias antigénicas extraf{das de agentes_
causales de las enfermedades y(pueden ser organismos muertos

o0 atenuados. También pueden ser virulentoS.
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La inmunidad nace cuando en el organismo se -
forman sistemas, los man{feros son los unicos que presentan_
sistema inmunolégico; _este consta de dos partes: una Cen--

" tral y otra Periférica.

La Central estd representada por el timo con_
linfocitos tipo "Tn. '

Bl sistema Periférico eatf representado por.J
el Bazo, Higado, nédulos linféticos, intestinos, médula «--
dsea; & todo este sistema se le llama reticulo endotelial,-
y estf representado por linfocitos tipo "B“.

LINFOCITOS.= Los linfocitos de la sangre circulante y de -
los tejidos fijos del sistema inmunitario constituyen las'a_
poblaciones distintas que fk_mencionhmos. La.mayo: parte de
los linfooltos de la circulacién pertenecen a la familia "
¥y tienen vida duradera. Los linfocitos "B" viven poco. ESe
tas dos poblaciones de linfocitos son morfologicamente idénj
ticas perb preaenian diferencias importantes en la réspuesta
innunitaria. o | |

cteristicas d 08 nto 03 1

a).~ Son céflulas sensibles al antigeno.
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b).~ Algunas tienen facultad de raconocar antigenos -
eapec{ficos y se llaman "Células de reconocimien
to de Ant{genos". ‘

c)e~ Algunos son portadores de memoria inmunoldgica.

d).= Algunos tienen la capacidad de transformarse en_
inmunoblastos. '

e)e.= Algunos pueden convertirse en células plaémit.i---

< Cas
- »

TIP0S DE DNNUNIDAD .

£1 mecanismo’ de liberacién de anticuorpqé en_
‘el huésped es lo que nos determina el tipo de inmunidad que_

ge presenta.

1a respuesta inmunitaria del ser humano entrg'
fia dos mecanismos dﬁ_'ex"'ent.u pero que dependen mu_t.uanient.e. -
_El que es originado por linfocitos sensibles a ant{geno, se_
llama Inmunidad mediada por células o Hipersensibilidad de -
tipo tardfo. Esta forma de inmunidad es 1a causa del recha-
20 de cflulas extrafias y de la resistencia a muchas infeccig
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nas por virus y hongbs.

En la H_:I.persensihilidé.d tardfa o celular, la_
reaccién se presenta en cflulas linfocitos; no se puede ---
transmitir la sensibilidad a través de plasma o suero sino -

que deberd ser también por medio de células linfocitos.

El segundo cuadro de inmunidad ( Inmediat.a')_‘ :
se conoce m4s como Inmunidad Humoral, Depende‘de la sinte-
sis de anticuerpos por célulﬂ} plasmdf.icas como respuesta a‘_f‘( )
1a accién de un antfgeno. Estos anticuerpos son secretados_
hacia la circulacién y 163' l:fquidos extracelulares » ¥ 86 com
binan con el an;fgeno part.icdlar donde qQuiera que éste ise en
cuentre. Dado que la respuesta 1nmunit.ar:l.a humoral suele ba
nifestarae mds mpidamnt.e, después de la accién antigénica,

se 11&!& Innunidad de tipo- -{nmediato.

Se gabe que J.a célula plasmftica es la que ~=
con wor frecuencia produce ant.icuerpos. Loa grandes linfo
dea nndoradu de unt.icuerpoa. Cuando éstas células liberan_
los u:t-icucrpoe formados. por ellas mismas en los 1fquidos ==

'corpomlu circuhnt.ea, es 1o que lmmamos Inmunidad Humoww==
ral, Esta tipo de inmunidad dura sclamente sl tiempo que =~
permanazca el anticuerpo espec{fico en los l{quides corporas

[

les. _
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En el cuadro de Hiperseﬁsibiudad Humoral In-
mediata, el individuo responde en minutos u horas a substan-
cias sensidilizantes. Es producida por los anticuerpos pre-
" sentes en la sangre y s".e pueden transferir sobre todo en ani
gales, De un animal sensibilizado se tranamiten los anti---
cuerpos & otro animal, Existen 4 ejemplos de hipersensibili
dad humoral inmediata mediada por anticuerpoas, y son 2

l.- Anafilaxia.

2.~ Fenfamenc de Artrus.
3.~ Enfermedad del suero.
4.~ Alerglas. '

El componente celular prtxiéipql de los tipos_
inmediato y tardfo de la respuesta inmunitaria es el Linfbc;
to. En la reaccién humoral los linfocitos, por accidn del -
antigeno, ae transforman en células plasméticas.

. En la respuesta tardfa los 1infocitos efecto-
res ae micn morfologicanente de modo pasajero y vuelven
a convertirse en linfocitos poquohon; 2in eabargo, se aodifi
“can inmunologicanente. '

Los componsntes estructuralea nq‘yores del sig
teza inmunolégico son ¢ Los tejidos linfoides del cuerpe, -
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que incluyen los linfocitos circulantes, el bazo, la médula_
dsea y especlalmente el Timo, ya que estos producen anticuepr
pos. En estos sitiocs anatlmicos al igual que en -1a sangre -
" eirculante se ducnbr_o'n dos podblaciones de linfocitos. En -
ocasiones hay una tercers poblacién que no participa en la -
nspduu inmunitaria sino en !.nfhmgionu n6 enpoclricas.-

Esta tercera forma de ;.iatdciton no se conoce a fondé.

. Dt las dos clases de lmfocito; indunologica‘-
aente conpotlnul, 10a que intervienen cn la reaccibn media-
da por oflulas depemden del timo en cuanto & su funcida. Ea
tanto qus los que pu-t.ielp-n en el sistema de anticuerpos hy
morales y cflulas plamfticas no depanden del timo. Sin em-
bargo, en determinadas reaccionss inaunolégicas, debe haber_
colsborecién ont.ri las dos poblaciones y loa dos sistemas.

-

:
: ~
W.e Sen c‘l.ulu vohnuuu. posesn abundantas_
. ribosomas, tienen facultad de sintetizar nJ.go de proteinas -
( Insunoglobulinas ). Resultan de 1a transformacién de lin-
focitos paqueflos en blastos. Se considere quo ‘el innmunoblag
" to estf cuprént.ido- pare responder &' un solo ant{geno.
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CELULAS PLASMATICAS .- 3on érganos efectores terminales del_
sistema de anticuerpo humoral pues sintetizan inmunoglobuli-~
nas. Son la fuente principal de anticuerpos en la respuesta
hororal. Presentan un‘ retfculo endopldsmico muy desarrolla-
do con ribosomas abundantes y un aparato de Golgl bien desa=-
rrollado. Las células plasmfticas viven muy poco, mencs de_

una semand.

*  Las Innunoglobulinas ( Ig ) consisten en cadg_ o
" nas polipeptidicas de dos tamafics. En el ser humano 'Ql 80%_ -
ds las globulinas gamna bortqmcen a la clase IgG. El1 20% -
des las globulinas gamna del ser hunano consisten principale-
mente en : IgH e IgA. Igk tiene interés particular pﬁos -
1a principal y primera inmunoglobulina ( anticuerpo ) en apa
recer en el encuentro primario con el astigeno, es &u. -
Es la s eficaz pare producir lisis celular.

1a 150 n'pmcnu en dos sitlos, principalneg

‘ta en las secreciones corporales externas, o ses ¢ saliva,-

 Mgrisas, secreciones respiratorias e intestinales y orina,-
y tasbifn en la sangre. . ‘

. 3 t:l.mn nenos dltbl acerca de Ign e IgE, -~
.ltl dlt.in pu'tic:lpa principalmente en reacciones alérgi---
oas. ‘ :



TRASTORNCS DEL SISTEis DEUHOLOIICO

La capacidad del ser humano de crear una res=
puesta inmunitaria es una espada de das filos. S1i bien la -~
competencia inmunolégica e¢s vital para la supervivencla en -
el médio microbiolégico, las reacciones inmunitarias pueden_
causar enfermededes mortales como en el caso de la reaccidn_

de hipersensibilidad a la picadura de una abeja.

Los trastornos8 que resultan de 1a aparicién.-_
{3
anormal de inmunidad contra tejidos y ecélulas propios se co-

nocen como enfermedades autoinmunitarias.

il amplia gana de tmsiornos dal sistema inmu
nolégico puede clasificarse en 4 grupos 3

-

1.~ Estados de deficlencia inmunolégica.
2.~ Reacclones de hipcrscn-;btudid.
' 3.« Enfersedades tutoi.@nttniu.

4.~ Proliferecionss anorsmales y nedsplasias que 'mcc‘h ‘in'd_
sistesa inmunitarioc.

Se hen identificado muchas formas de deficien
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¢la inmunoldglca en el ser humano; la mayor parte ocurren =
como trastornos hereditarios primarios con cuadro genético -

bastante bien definido de transmisidn.

Se supone qué rasultan de algln defecto del -
desax;rollo en la formacidn del sistema inmunitario. El de=-
faecto puede ser tan fundamental que afecte las respuestas -
humorales timiea medular y medular humoral, o menos notable_

y afectar unicamente uno de los mecanismos.

Adenda de estos signos genéticos, hay muchas_
deficiencias inmunolég:l‘cas mucho menos graves que ocurren -=
como trastornos adquiridos déspués de alguna enfermedad ine=
flamatoria o neopldsica que afecta los te.jidos linfoides de_

la economia.

Las alteraciorias inmunoldgicas también pueden
ser adquiridas. la mayor parte afectan la sintesis de Inmu-
noglobulinas. :

-
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ENFERMEDAD DE LINULICZ .

La Enfermedad de Mikulicz, es un trastorno de
etlologia desconocida, qﬁe origina aumento de volunen de las
gldndulas salivales, principalmente las pardtidas. Cozo mu-
chas de las caracter{sticas clinicas que se presentan en es-
ta enfermedad son parecidas a las d2l S{ndrome de SjBgren, -
que trataremsocs mfs adelante, mencicnaremos dentro de este ~=
cap{tulo los aspectos de la enfermedad de Likulicz que nos =
permitan establecer una diferencia entre estas dos patolo---

glas.

Mikulicz, en 1832 describid una enfermedad «--
que consistfa en una tumefaccién especial erénica y simét.ri-
ca de las gléndulas lagrimales y salivales. Creyé equivoca-
danente que las lesiones eran debidés a un proceso infeccio-
80 chéh:lco que se propagaba de las glénd@xhs lagrimales a ==
las salivales a 10 largo del conducto lagrimal y de la muco-
sa nasofaringea. Esta cnfeimodad recibié el nombre ds Enfep
medad de Mikulicz. ' ' ?'

>

La Enferzedad de Mikulicz z;epresenta un tras-
torno localizado que aparece tanto en los hombres como en --
las mudkcma; Cerca del 90% de los casos estdn afect;;m una
o ambas parétidas, y en el 10% restante las sub;naxila*roa. -
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En ocasiones el aumento parotidec se acompaha de un aumento_

de vollmen de las gldndulas salivales menores,

Los cambio anatdémicos que aparecen en esta en
fernedad recuerdan mucho a ios del Sindrome de Sjdgren, sugi
riéndose una posible relacidén entre los dos, 3in embarwzo, =
el Sindrome de SjBgren es de tipo general y se acompafia de =
diversos fenfmenus inmunolégicos y artritis reumatoide, lo -
cual no ocurre en la.enfermedad de Rikulicz, que e§ un sime-

ple trastorno de las gldndulas salivales.

()

Esta enfermedad facilmente puede confundirse .

histologicamente con el linfoma maligno de las gléndulas sa-
livales. Aunque se trata de un proceso benigno, en casos ==
raros ha constitufdo el punto de partida de un linfoma malig

N0.

La enfermedad de Mikulicz tiene una duracidn,

que varia desde semanas hasta afos.

ETIOLOGIA

Es un tragtorno de etlologfa deaconoccida, -~
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aunque todavia algunés autores piensan que la enfermedad es_

una inflamacidn crénica provocada por una infecclén leve.

SIGNOS Y SINTOLIAS 3

La enfermedad de Mikullcz se caracteriza por_
un aumento de voldmen simétrico, indoloro, de'las gldndulas_
salivales y lagrimales. Los pirpados se observan auzentados '( ‘
de volimen y las gl&ndulas salivales, especialmente las parg
tidas, estén prominentes. No existe aumento en la temperaty

‘Tae

Una caracteristica unport.ante de esta enfer--

medad es que puede desaparecer espontaneament.e.

" HISTOPATOLOGIA @
»
Exist.a 1nrlamac16n crénica notable que abarca
el t.eJido eon.juntivo intersticial y los’ conduct.os de 188 ===
'glfndulas, con hiporplasia. del primero.
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La hipertrofia glandular es el resultado de -
1a substitucién de la gldndula salival por al infiltrado --
linfocitario denso, con atrofia de los acini paro 'conéervén—
dose los conductos. La proliferacién de células epiteliales
y mioteliales de los conductillos crea islotes de células =
micepiteliasles dispersas en todo el fondo 1linfolde denso.

PRONOSTICO &

El prondstico para esta enfermedad ea comple=
tamente favorable, ya que aparte de ser un trastorno benignb
de las glindulas salivales, puede desaparecer espontaneamen—

te.

TRATAMTENTO 3

Sintomdtico. Podeaos obtener buenos r‘lultn-
d08 8{ se trata al paciontc con sialogogos junto con u admi
nistracibén de antimicroblancs, ai existe 1nt‘acc16n.

En alghnos casos es preciso extirpar quirurgd

camente las gldndulas, cuando estdn seriamente afectadas.



CAPITUTLO
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SINDROME DE SJOGREN .

El estudio del S{ndrome de Sjlgren dentro de_
eate trabajo, ha sido motivado basicamente por doé intereses
principales t Uno que consiste en tratar de ampliar el cong
cimiento sobre dicha enfermedad, ya que involucra a las glc’ig
dulas salivales, que son estructuras anatdémicas importantes_

dentro de la cavidad bucal,

Y otro es, como ya se ‘mencioné an el capitulo
antarior, irat..ar de establecer 1a diferencia entre esta pat._oj )
log{a y la Enfarmedad de Mikulicz, pues son entidadven. espec{

ficas un tanto independientes, aunque forman parte de un mig

00 proceas.

Gougerot, dermatélogo francés, describié una_
enfermedad caracterizada por la t.umefaecidn de las gléndulas
lagrimales y salivales con infiltracidén linfocftica, que se_
ncompahaba de xerocatom{a y queratoconjuntivitis seca ; | e—
(1892 ).

" , SJBgren, oftalmffiego aueco, publicéd los resu;,
tadoa de un ostudio ads detallado de esta enfemedad o el. -
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que describié la alteracién de las gldndulas salivales y la-
grimales acompafiada de manifestaciones generalizadas. Reci-

bid el nombre de Sindrome de SjBgran.

El Sindrome de SjBgren es un trastorno poco -
trecuénte. Ocurre principalmente en mujeres menopéusicas vy
postmennpéusicas, aunque puede comenzar en la nifez, siendo_
las manifestaciones octlares las que se presentan primero en‘
la mayoria de los casos. Esta enfermedad suele iniciarse en
forma de una conjuntivitis catarral crénica con erosiones - y
punteadas en la ofrnea, con filamentos y queratinizacién dell
apitelio corneal ¢ sin ellos. B

A ; El Sindrome de SjBgren es interesante porque_
representa la confluencia de todas las enfermedades de teji-

do conjuntive supuestamente autolncunitarias.

ﬁéIDLOGIA;- Es poce conocide el fundamento atiqldgiéo de eg
te proceso, paro se dice que es de tipo inmunoldgico.-- Como_
8@ ha obaervado que la enréfmeaad aparece casi exclusgivamen-
te an mujeres menopéusicas,vsé plensa qhé existe alguna rela
e1én con la regulacién hormonal, pero se desconoce el meca--
nismo. ' ' ) 7 |



SIGMCS ¥ STNDQUMAS 3

En €1 §fndrame de Sjbgrei se presenta uma =~
triada de sintomas, que son 2 Artritis reumatoide, Querato-
conjuntivitis seca ¥ Xerosiomf{a, con o sin tumefaccién glan-
dular. SjSgres declasd que el sindrome completo rara vez =-
aparecfa €n un enfermo. wGeneralmente solo se manifiesta uno
o dos sintomas #in un orden de aparicifn. El dlagnéstico dg.
finitivo se podF% hacer cuande existan par lo manos dos sin

tomas .

Ea algunos casos 8010 existen carbios oculawe
res Y bacales, em tanto que en otros, @stos camblos aparecen
simultdneanente o artritis reumatoide, lupus eritesatoso -
generallzado, polimicsitis, esclerosis generalizadsa o poliar
‘teritis nuddsa; Cuands extste artritis remmatofde tasbién -
pusde ser la priner masidféstacidn que presente el eafermo.

La queratoconjuntivitis seca, inflagacién de_
1a earma‘ydc 1a conjuntiva aconpafsdas de seguedad, es una
consecuencia de la diaminuciSn de ldgrimas ocasionada por la
lfm&l de la glindula lagrinmal. Tmnbign puede existir -
atague de otras glindulss secretorias de 1as gue Jdepende el
| Meht-m.o de 1a narfz, faringe, trdquea, bronquios y ==
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Las anomalfas ogculares consisten en enrojeci-
miente, ardor, sacreciones filiformes, sequedaqd y sensacidn_
de ¢uarpo extrafo an el ojo, Bs frecuente la tumefaceidn la
grimal, A causa de la falta de légrimas ¢l epitelio carneal
s& deseca ¥y erosiona, lo cual origina dlceras corneales, se-

guides de camblos inflamatorios secundaries,

La Xerostom{a es consecuencia de la disminu=-

cidn de la secrecién salival, tanto de las gldndulaé princi-
pales como da las secundarias. Esta disminucién de la sali-
yacién gcasiona las molestias de nequodad y ardor en la bo=-

ca., Quandc el enfermo presenﬁa dientes aparecen' caries da ~ .

evolucidén rapidisima. ‘Las mucosas estan secas ¢ inflamadas;
debido a eso, a los paclentes que no presex}tan dientes les =

es incémodo llevar prétesis. En afs del 60% de los casos se

observa atrofia de las papilas linguales, en ocasioma' 12 w=-

voz se vuelve bitenal existiendo tos seca y difjcultsd para_
1a deglucidn. » ’ i

Debido a 1a falta de salivacién y de lavade -
adecuado de los conductos salivales, aparecen facilmente prg
 ces08 infecciosos lo cual contribuye a_complic.a.l" ads la en--

fermedad. Cuando no existe infeccién 1a saliva as clama, -

pero 8l existe, la saliva puede presentar floculaciones g =~
pus bien definido. Cuando aparece infeccién secundaria, es_
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de esperarse la aparicidn de fiebre, lsucocitosis y dolor.

La disminucidn del flujo salival se puede da-
moatrar con exactitud éstudiando la tasa de secrecifén salie~-
val., MNediante sialogogos se estimula la secrecifn de saliva
v se colocan vasos de recopilacidn en el orificilo de salida_
del conducto. Suale observarses una disminucién en la produg

cidn de saliva.

HISTOLOGIA @

la sequedad de li boca és asociada en un E0%_
cie los casos con auments en el tanafio de las glalnduLés. Eg-
" tes © na sunentadas de tamahio, las gldndulas banvales. ére;--
sentan cambios histolégicos notables con infiltracidn inten~
sa de linfocitos y células plasudticas; este infiltrado pug
de alcanzar grandes proporclones y producir folf{culos o cen-
tébs germinatives, en ocasiones acompafados de atrofia pare-
cial o completa de los acinos secretorios. En este caso 1a; v
_enfarmedad suele confundirse facilmente con un linfoma.

N Es interesante observar el factor reumatoide_
{ una protei:;a sérica ); puede existir en en enfermos con el
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S{ndrome de $j8gren y no presentar signos clinicos de artri-
tis reumatoide. Ademis del factor reumatoide se han encon--
trade alteraciones prqteinicas s entre ellas la Hipergammaglo
bulinemia y la disminucién de 1a concentracidn de sercalbimi

Se hen descrito otras muchas manitestaciones
que aeompaﬁan al 3{ndrome de Sjdgren. Se ha observado en --
hemogramas : anemla persistente, eosinofilia ( mds del 33 )

leucopenia ( menos de 4,000 leucocitos por o3 ).

DATOS SIALOGRAFICOS

Existe 1a presencia invariable de Slm--
sia. se pusde presentar una’ arbordzacifn noramal de los con-
ductos o una ligere atrofia y adelgazamiento de estos, las -
Parétidas estén mds o menos afectadas y en ocasiones la gldn
' ddla submaxilar puede presentar alieraciones parscidas. En_
casos poco avanzados existen escasos datos sialogrificos. |

R Cua!o existe stalcctuil, pn-unt.n CURLID ~=
poriodol de intansidad creciente 3 Punteada, Globular, Cavi
. taria y Dastructiva. ( en nitos solo se ancuantran tipos -



punteados y globulares ).

Sizlactasia Punteaja.— Existe acdsulo de la solucidn de con
traste, se dasconoce a gue se deba esio pero se cree que es-
4 relacionado con la extravasacidn de 1{guide en el tejido_
conjuntivo pariductal, debido 2 1la debilidad y raptura de la
pared de los conductos. Tarbién se dica gune se debe 2 la -
hiperplasis del epitelio de los conducios con esiﬂcixamiénto '
de 1a luz. =1 conducto principal es normal pero se observa_
ona nanﬂhiu, disninucifn del ninero de paguaiios eonducf.oa_
radicalas.

Sialectasje Globular.- E1 acinulo de la solucién de contrag
te serf mayor que en la anterior, sidiendo de 1 a 2 ‘m. de =
didoetro. Tazbidn en este caso el conducto prtnclé‘tl.'u nor
sal, aungue & diferencia del tipo punteado, en éste existe -
agsencia completa de los pequalios conductos radicales. Al -
fusionarse los giobulos sa produce el tipo Cavitario.

Sialectasia Cavitgria.- Al unirse los glbulos, las reas -
se sstancan y 1a solucidn epaca presenta tamalios irre, —
re8, con disminccifn del ndzero de glébulos pero con aumento
de su tasafio.

Sialectasis Destrugtivig.~ Es el beriodo final de‘ 1a Sialec~
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tasia, Se observan imdgenes irregulares consecutivas a una_
infiltracién linfoci{tica avanzada ¥ a la atrofia de los con-
ductos, con la solucidn opaca abriéndose camino epn lu gldndu
la residual, debido a la périida y fragmentacién dé las pare

des de dichoes conductos.

Los tipos Globular y Destructivo son éonfundi
dos facilmente con afecciones malignas de las gldndulas sal;i
vales. Puede establecarse la diferenciacién por el hecho de
que en las sialectasiad don varias las gldndulas afectadas.;
mieniras que los procesos neopl4sicos casi siempre son uni--

glandulares.

PRONOSTICO ¢

El prondstico papa esta enfermedad es desfavg
rable, ya que el tratamiento tiene sus limitaciones., EL tra
tamiento sintomdtico estimula la secrecidn salival; puede -

disminui{rse la tumefaccidén, pero no erradicar completamente_
la lesién.



TRATAMIENTO 1

El tratamiento susle ser sintomé&tico y puede_
consistir en el estimtilo salival, cateterismos del conducto,
antibloticoterapia, masaje y sialograffa terapdutica, aungue
con estas medidas no se han obtenido resultados satisfacto--
rios constantes. Por lo tanto, el tratamlento como ya sé dai

Jo es de resultados muy limitados.

: La corticotarqpia pueda detener la tumeface=e
’ eifn glandular, pero no se ha observado ningldn caso de éxito

respecto a la detencidn del proceso morboso.

La irrediacidn tambidn puede dominar la tume~
faccibn, pero deben tomarse en cuenta sus inconvenientes, ya

que pueden ocasionarse problemas mayores,

con finalidad estética o cuando la gldndula =

c;t.d sujeta a infecciones repetidas y éraves, se han emplea~

4o métodos quirdrgicos conservadores, en forxﬁa de ligaduras_

del conducto u operaciones m4s radicales, como la extirpawe-
cién completa de la glédndula. | ; |



CONCLUSTONES t

Ba los pacientes que presentan S{ndrome de --
Sj8gren existen muchos cambios inmunoldgicos, En ;:asi todos
8llos se presenta la hipergammaglobulinemia debido al aumen~
to de las tres clases mayores de inmunoglobulinaé t IgG, -~
IgA, Igli.

En casi todos los pacientes existe el factor
reunatoide; en apr'aximadamepte el 70% de ellos, Se presen=-
tan ant;icuefpde antinucleares, y aproximadamente en el 25% -
hay pruebas positivas de células L. E. A pasar de todas las
anomalfas inmunolégicas extraordinarias, se desconoce aln el

factor desencadenante de eatas reacclones.

En el Sindrome de Sj%gren se han identificado
diversas anomal{as renales q:uo afectan principalmente la fun
¢ibn tubular. -Se dice que hay una disminucién en la permea-
bilidad del agua en los tfbulos distales y en los colecto==-
res. Tambidn se han descrito acidosis tubular renal, amino-

aciduria y aumento en la depuracién de fosfato y urato.

S En'etapaé avanzadas del S{ndrome de 3j%gren =
pueden aparecer linfomas diseminados, por lo que parece Que_
la hipéx_-actividad inmunoldgica y linfoide persistente puede_

con el tiempo originar un linfoma maligno.
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Actualmente se publican en 1la literatura caws
8038 de desarrollo de linromas malignos y careinomas en el ——

curso del Sindrome de 5i8zren de larga duracidn. -
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SINDROME DE MIKULICZ .

Se ha inclufdo el tema de S{ndrome de Mikulicz,
debido a que en un tiempo, a &ste se le 1lané también Enfer-
medad de kiikulicz. Ademfs este s{ndrome presenta caracter{s
ticas similares a las dos patologfas anteriores, por lo tan-
to, es necesario mencionar sus aspactos principales para no_‘
confundir una con la otra, ya que la enfermedad de Mi;kulicz_
eatd considerada como una leaidti benigna, mientras que al -
S{ndrome de Mikulicz se le cohsidcrn una patologia de . tipo =
neopldsico maligno. -

A la comdinacién del ataque inflamatorio de -
gl(ndum lagrizales y salivales en una ocasién se le llamé_
Enfermedad de aiikuliez'( Worgan-Castlenan, 1353 ). Actuale-
asnte & dicha enferaedad se le condco con el aoabre de S{n--
drome de Mikulicz, que se ha empluab para deﬁerminar el au-;
mento de volumen de las gldndulas salivales y lagrtmalos, -

'ua cual sea su causa.

En los pacientes que presentan el S{ndrome de
Mikulicz, también existen numercsos cambios 1mdno:|.6g:lcos o=
como en el S{ndrome de Sjdgren.

Bl término de sindrom de Mikulicz se utiliza
para I.ndicar el aumento de ‘volumen de las gldndulas saliva-~
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leg y lagrimales, por lo tanto puede observarse en &l S{ndrp
me de Sj8gren; se encuentra asociado a una enfermedad gene-
ralizada y estd J.igada constantementg a un proceso neoplési- -
co maligno como 1t Leu/cemia, Linfosarcoma, Tuberculosis, Sar
coidosis, etc. Puede estar causade también por la Enfermee=-
dad de Mikulicz de las gléndulas salivales, por este motivo,
la Enfermedad de Mikulicz es mejor denominarla Lesidn linfo-
epitelial benigna.

- El S{ndrome y la Enfermedad de Nikulicz no dg
ben confundirse, ya que esta §ltima, como se mencion, es ==
' fundamentalmente una enfermedad benigna, mientras que el sip

drome va ligado a un proceso neopldeico maligno.

ETIOLOGIA 3

Se deaconoce el procsso etioldgice del Sfn~--
drome, pei‘o se asocla a la {nfiltracién linfoc{tica intra---
glandular, de wiy proceso inflamatorio maligno. Aparece con_

oayor frecueacia en mujerea‘de edad avanzada.



SIGNOS ¥ SINTOLAS

Existe aumento de temafio de las glﬁn_dulas sa-
© ldvales y lagrimales §;1e se¢ obgerva con diversas combinacioc-
nes, esto se debe a la intensa infiltracidén linfocf{tica in--
traglandular. Existe también linfoadenopatfa periférica que
cun:t.riﬁuye ¥ acentia la .tumefaccién. Son signos caracteris~
ticos loa pirpados r_xin;:hados y las gldndulas salivales promi
nentas, especialmente las parétidas.

Se prascnta una manifiesta disminucién de la_
secucién salival, la cual es consecutiva y se puede preci--

sar cuantitativasente madiante el estudio del flu;jo salival.

Pueden prasentarae tgmbién sintomas subjetiee
vos de sequedad y ardor. en la doca, y no es raro observar ma
nifestaciones de infaccién secundaria, por ejemplo s Moni=~
liasis.

- HISTOLOGIA 3

. Biatologicmente el sindrome de ‘Nikulicz apa~

rece en lo fundamontal como un proceso neopleisico mal:lgno de
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evolucidn rdpida y progresiva.

Al ir progresando la infiltracién linfocita--
ria, el parédnquima secretor es destrufdo y reamplazado; a -
esto se deberd la disminucién de la saliva, aunado al aumen-

to de voldmen que inicialmente presenta la gléndula.

DATOS SIALOGRAFICOS 3

La sialograffa desuestra la disminucién del -
nizero de conductos, debida a la destruccién ocasionada por_

la infiltracibén linfocitaria del parénquima glandular.

Algunas ocasiones el sistema canalicular estd
desplazado lateralmante por una linfoadeno;;a,tia ‘conconitan—-
we, En periodos terminales se observan manifestaciones de -

obstruceién canalicular.
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PRONOSTICO

El pronfstico del Sindroce de Mikuliez, es ==
aln ofs desfavorable que el d2l S{mdrome de 3j8zren. La en-
fermedad acarrea lesionss graves que generalmente siguen un

cursc rapidamente fatal.

TRATALIENTO ¢

El tratamiento serd aintomitico. ZTmpleando -
guinioterdpicos especificos se pueds disninufr um poco gl =

" proceso evolutivo de la lesidn, aszf como la tumefaccién.

Como dltimo recurso se efectda la cirugia de_
la gldndula, o se trata por medic de radiaciones, segin sea_

el caso y tomando en cuenta sus inconvenientes.



CONCLUSIONES
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~ Pars termim.r ¥ resumiendu el contenido de eg
te traba;lo, podemos dacir que ]

~ Tanto ek Sindrome de Sjbgren eoﬁxo el de Mikue-
licz son enfermedades _c'&y‘é. atfologfa es atribufda a Alter -
ciones de tipo insunolégico, aunque el prim’efo estd conside~
rado como una l«s’i_én. benigna, y el segundo estd éiaramenté -

claisificado;como un proceso maligno de prondatico fatal.

Mo- lindroma aon enfermedades que presen=-
tan lesiones a nivel de gldndulas, tanto salivales como la=-
grimales; adends eatdn constderadas como enfermedades de --
- tipo gensralizado, ya que involucran dentro de su proceso de
‘ evolucidn, prbb]_.ma ‘a_ist.&ucoa, qi{a 8se han mehciomdo eh -

cada capf{tulo en espeéial.'

También se ha inclufdo el tema de la Enfertige
" dad de Mikulicz puea dsta presenta caracteristicas clinicas_
 muy semejantes a las del S{ndrome de Sjbgren, siendo la pri- '
“mera una enfermedad poco grave de las gléndulas salibalea v

lagrimales que incluso 'puede desaparecer espontaneanente.

Al referirnos & la Enfermedad de Mikulicz, =



‘taabién tratamos de establecer una diferenciacién entre dsta
-y los dos sindromes que, aunque presentan caracter{sticas --
cl4nicas similares cdmo ya se mencion§, tisnen algunos pune=-

‘tos que las hacen independientes una de las otras.

Para poder ubicar bien la ditérenciacién Ty, o
‘tre eatas tres enfermedades, es reqomendable hacer una Gfiee=
;plia Historia clinica, estudio radiogrifico, sialogéafh. -
sialometria, etc.; .adu(. de saber reconocer pcrfoctamnte_'
las caracteristicas de cada lesién, por ejemplo recordando =
1a triada de s{ntomas caracterf{sticos del Sindrome de S)0--
(gren, que son t Artritis reumatoide, Queratoconjuntivitis =
‘seca y Xerostomfa.  Se ha mencionado la sialogreffa, pues_
‘dota o8 comidimdq como el nétodo ms importante como suxt-
liar en el diagnbstico de las lesiones a nivel de gléndulas
adivalu. Con ella podemos visualizar la presencia de nltj
raciones in las gléndulas salivales propiamente dichas, en «
.1os conductos de las mismas, y adends determinar las lasicse

:neas extrinsecas que nos hacen pensar en alteraciones de las_
KMndulas, ' .

n'mmicnt.o de loa trastoraocs inounolégi--

cos susle ser sintoadtice y su pronSstico es dutivonﬁh.



El S{nirome de 8)8gren y el de Mikulicz afece
ta principalmente las gléndulas pardtidas. Las leslones que
afectan dichas glindulas y‘ que requieren tratamiento quirdr-
gico, constituyen un elevado riesgo en funcidén de su proximi
dad a elementos anatédicos impertantes como son el misculo =

meetero, buccinadof y el nervie facial.

-4 Doy por termimdc el trabdajo de gldndulas sa-
livales, satisfecha por los conocimientos obtenidos durante_
1a realizacién del mismo, y espsrando que los datos recopila
dos sirvan de consulta para las personas que necesiten infor

macién sobre ol Sfndrome de Sjigren ¥ el de Mikulicz.

-

Ia Sustentante .
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