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PROLOGDO

Durante el transcurso de mis estudios en la carrera de
Odontologia, he descublerto la gran amplitud de enferme-
dades bucales existentes. Sin embargo, es innegable que
el estudio de estas patologfas suele quedar bastante 1in-
completo. Esto se debe en gran parte a lo extenso de los
temas, lo cual, aunado al poce tlempo que se les ptorga
en el programa de estudios produce deflclencias en el co-

nocimiento de lags mismas.

El Cirujano Dentista, debe complementar este conocimiento,
pues no hay que olvidar que ademés de ser capaz de diag-
nosticar las patologf{es que involucran directamente a los
grganos dentarios, tambifin es su obligaclién diferenclar
aquellas que afectan cualgquier elemento del Aparato Esto-
matoldgico, pudiendo llegar inclusoc a elaborar un plan de
tratamiento para las misomwmas, o en caso necesario, remitir
al paciente afectado con el especiellista gque el caso re-

gquiera.

Mi principal interés el realizar uns tésls de esta indole,
es el corregir algunas de estaé'deficiencias; recopllando
informacién sobre algunas de las patologias poco conocldas
que afectsn las glandulas salivales y que son poco tomadas
en cuenta por el Odantdlono.

Con la presente tésls, espero contribulr al avance de la
(dontologi{a; renovando la recepilscidn de datos sobre es-
tas patu;ugias, esperando crear en el estudlante vy aln en
el profesionista, un interéds por conocer més profundamen-



te las caracterfistlcas de las mismas, inclusive de las di

versas formas de tretamlento.

Pretendo hacer un estudio basedo en fuentes biblliagréficas
de los "Sindraomes gue afectan las Gléndulas Salivales", de
forma gque se integre un campendlo lo més cempleto y actua-

lizadao del tema.

Espera que esta tésis lpogre tener la utilidad desesada vy
lleve un contenido lo suficlilentemente claro y extensop para

gue preate un serviclo real a sus lectores.

El Sustentante.
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INTRODUCCION

La realizacién de este trabsjo lleva como principal objetl
vo el dar a conocer lo més ampliamente posible los sindro-
mes gue afectan gléndulas sallvales, para que el Clrujano
Dentista interesado en ellos obtenga con facilldad una
fuente bibliogréfica que resume una gran cantidad de datos

obtenldaos por diferentes autoares.

Se caonoce can el nambre de "sindrome" a toda una serie de
signos y sintomas que exiasten a un tiempo y definen clini-

camente un estado morboso determinado.

Con el objeto de familiarizarse al lector en el estudio
del tema, en luos primeros capftulos se han descritoc aspec-

tos sumamente lmportantes para su entendimlento.

Presento las caracteri{sticas -anatdmlitas y fisiolégicas nar
males de cada una de las gléndulas salivales, de manera
tal gue el lector sea capaz de reconccer y diferenclar las

alteraciones gue se presentan en cada una de ellas.

También se hace mencidn de los métodos de diagndstico em-
pleados para determinar las enfermedades que afectan las
gléndulas salivales.

Cabe sefialar que la investigacién reali:zada con respecto a
los "Sindromes que afectan Bléndulas Salivales' ha sido de
lps més exahustiva, debldo a los pocos estudlos que se han
realizado de los miamos, lo cusl se atafie, entre otras cau



asag, a su limlitada frecuencla.

S5in embargo, esperno que can esta tésis el Cirujana Dentis
ta y adn el Medico Genersl logre tener un conocimiento lo
mids completo posible de estos sindromes, de manera tal
que sea capaz de llegar al diagnfstico acertado en el pre
sunto caso de gue se le presentencualquiera de estas ta-
reas patoléglicas, estableciendo 51 tratemiento adecuado.

IT



CAPITULORO I

" ANATOMIA DE LAS GLANDULAS SALIVALES "



ANATOMIA DE LAS GLANDULAS SALIVALES

Para su estudlio las gléndulas gsalivales se dividen en:

a) GléAndulas Sallvales Mayores

b) Glandulas Sallvales Menores

Las primeras estén colocades por fuera de la mucosa y co-
munican con la cavidad por sus canales excretaores.

Son en ndmern de tres para cada lado:

Parfdtida
Submaxilar
Sublingual

Glandula Pardtida

Es la mAs voluminosa de las gléndulas salivales. Se halla
sltuada por debajo del conducto auditlvo externo, por deba
jo de la apOfisis mastoldea y por detrds de la rama ascen-
dente del maxilar inferior. Estd contenide en una celda
de paredes anfrectuosas, formada por el tejido conjuntive
que se condena en algunas partesg, tomando aspecto de una

aponeurosis.

Celda Parotides

Se considera como una dependencia de la aponeurosis cervi-
cal superflclial, gue considerada en la parte més superior
del borde anterior del esternoclieidaomastoiden se desdoble
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al dirigirse hacla adelante. La hoja superflecial se dirl-
ge hacla la cara, insertandose en el &ngulo maxilar infe-
rior, en el norde posterior de la rame ascendente vy en el

arco cigomético.

La hoja més profunda corre hacia adentro, alcanza el vien
tre posterior del digéstrico y tema adherenclas en los ele
mentos del ramillete de Riplano; se dirige después hacla
afuera, alcanza la cara posterior del pterigoideo internso
v lo acompafia hasta su inserclédn inferior, deonde se encuen
tra en el angulo del maxilar con la hoja superficlal. Es-
ta hoja profunda se vuelve cada vez més delgada a medida
que se aproxima a la pared lateral de la faringe y se con-
dena nuevamente, cuando se refleja fuera para alcanzar el

maxilar inferior.

Por debajo, las aponeurosls superflcial y profunda se unen
y constituyen un puente aponeurdtico que va del borde ante
rior del esternocleldomastoideo al angulo del maxilar infe
rior. Este puente constituye el tablgue submaxiloparoti-
des, gue cierra la celde parotfdea por ahajo y la separa

de la celda submaxilar.

Por arriba, la aponeurosis superficial se flja en el horde
inferior del arco cigomético v en la porcién cartilaginosa
del conducto auditivo externo. La hoja profunde asciende

hacla la apOfisls estlloides, alcanza la roca y se fije en

sy perlostio.

La celde parotfdea es mds gruesa en su parte externa que
en la interna, donde se hace tan delgeda y tenue que esté
reduclda a8 una delgads cape de tejido conjuntivo.

Posee una pared anterior, gue del borde de la rama ascen-
dente del maxiliar pasa al pterigoideo interno, reforzads



por el ligamento esfenomaxilar. La cars posterior se ha-
lla formada por la aponeurosis prafunda, el vientre poste
rier del digdstrico, los misculos estilianos y los liga-
mentos estilomaxilar y estilohlioideo. 'La pared superior,
integrada por las paredes anterior e inferlior del conducto
auditiveo externo y la parte paosterlor de la articulacidn
temporomaxilar. La pared inferlior, constitulda por el ta-
bigue intermaxiloparotideo, también llamada cintilla inter
glandular. Finalmente, la pared externa estéd formada por
1a aponeurosis superificlial, que va de la apbfisis mastol-
des a la aponeurosls maseterina y al borde posterlor de la

rama ascendente.

Forma y Relaciones de la Parfitida

Presenta la forma de un prisma triangular, con una base sy
perior y otra inferlor, une cara externa, otra anterlor vy
otra posterior, un borde interno feringeo y dos bordes ex-

ternaos, unc anterlor vy otro posterior.

Sus relaclonss se pueden dividir en estrinsecas o exterio-

res e inmnteriores o intrinsecas.

Relaclones Exteriores. Por su cara externa, que es ligera
mente abombada, estd en relaclén con la aponeurasis cervi-
cal superficial, con el tejido celular subsutédneo v la plel.
Se encuentra en el tejido celular fibras del risorioc de

Santorini.

La cara anterior, acaenalada verticalmente, corresponde de
afuera adentro al borde posterior del masetera, al borde
posterior de la rame ascendente del maxilar, sl borde
posterior del pterigoideo interno y a la aponeurosis in
terpterigoidea, reforzada por el ligamento esfenamaxilar.
También se relaciona con la membrana fibrosa que une a los
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ligamentos estllomaxilar y esfenomaxilar. De esta cara,
en su unlfn con la externa, se desprende una prolongacién
anterior, aplanada transversalmente y de forma cfnica, cu-
ya base se confunde con la gléndula y euyo vértice estd si
tuado en la cara externa y parte media del mesetero. De
este prolongacifn emana por su cara profunda, el canal de

Stenan.

La cara posterior corresponde, de afuera sdentro, al borde
anterlor del esternocleldomastolden, al vientre posterior
del digédstrico, al estlleohioldeo y al estilogloso; unldos
naturalmente por la aponeurosis profunda de la celda paro-
t{dea, gque estd reforzada a este nlvel por los ligamentos
estilomaxilar y estilohipldeo. De la cara posterlor de la
gléndula par6tida parten prolongaciones gue se intraducen
entre el esternocleidomastoldec yv el digdstrico, y entre
éste vy la apfifisis estiloides.

La extremidad superior de la glédndula se relaciona con la
articulacidn temporomaxilar, cuya cépsula articular cubre
y aln toma adherencias en ella; més adentro se halla en rg
lecién con la porcifn cartilaginosa del conducto auditive

externo.

La cara inferior descansa sobre el tebique intermaxiloporg
t{deo, el cual la separa de la gllndula submaxiler.

El borde interno se relaciona con el ligamento estilomaxi-
lar o con ls pared lateral de la faringe, cuando existe

prolongacidén faringea.

£l borde anterior corresponde a8 la cara éxterna del masetg
roa y de &1 se desprende la prolongaclén maseterina gue en
alqunos casos eg independiente del cuerpo de la gléndula,
formando una parftide accesoria.
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Reiaclones Interipres. La masa parotidea estéd en relacidn
directa con arterias, venas, lingdtlcos y nervios que la
atraviesan en la celda parotides y se introducen en el pa-

rénquima glendular.

Entre las arterlas, se encuentra la carfitida externa, 1la
cual emite en su trayecto intraparotideoc la auricular pos-
terior, la maxllsr interna y la temporal superficial. En-
tre las venas e2std la vena yugular externa gue tiene su
origen en la confluencia de le vena maxilar interns vy de
la vena temporal superficlial al nivel del cuellao del céndi
1o, recibiendo en su trayecte la transverss de la cara y

la auricular posterior.

Los linféticos intraparotideos son ganglios de las cuales
unos son superficliales, situsdos en la cara externa de la
parftida, donde forman un grupn superisr, otro anterior vy
otro posterior; y los profundos colacados en el trayecto
de la cerftida externa y de la yugular externa, gque recl-
ben la linfea del velo del paladar, del conducto auditivo
externo v de la parte posterior de las fosas nasaleg.,

Los nervios, en relacidn con la masa parotidea, son el fa-
cial que sale del conducto estilomastoideon, pehetra en la
perbtide, la atraviesa mblicuamente hacla afuera y adelan-
te, con la tendencia a alcanzar la cara externa de la gléﬂ
dula y 8l nivel del borde puatefiur de la rama ascendente
del maxilar inferior se divide en sus ramas terminales tem
porofacial y cervicofaclal, las cuales salen separadas de

la masa parotidea.

El nervio auriculotemporsl o temporal superfigial nece
del tronco posterior del maxlilar inferior, pasa por el
ojal retrocond{leo y penetra en la masa paroti{dea. Agui
emite un ramo que se dirige hacla arriba hagsta llegar & la
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arteria temporal superficial donde se anastomosa con la fa
cial vy un corto ramo que origina mdltiples ramitas gue se
pilerden en 1avpar6tida anastomasandose con remitas proce-
dentes del faciasl. Estas ramltas son independientes de
las que emlite afuera de la celda destinadas al tragus, al
conducto auditivo externo, 8l plexo cervical y al simpéti

cu'

Constitucién Anatfmica. La pardtida, como lea submaxilar,
es una gléndula acinosa, cuyos acinos, de forma tubular

més o menos abultada en su origen, se agrupan para formar
lobulilios primitivos, los cuales, a su vez se re(nen con
otros para formar l6bulos secundarios, cuye conjunto vie-
ne a constitulr 1a gléndula.A'Las lobulillos estén separa
dos entre sl por tejido conjuntive, donde se encuentran

glementns linféticos vy adiposos.

. De cada aclno, parten cundubtua intercelares llamados tam
bién conductos de Boll, muy eatrechos, revestidos en su
interior de une capa epltellal que descansas en una pared
propla y que van a desembocar a los conductos intralobull
llares, los cuales resultan de la confluencla de varias
conductos de HBoll. Los conddctus intralobulillares, reu-
nidas entre s{, var a formar conductos de mayor callbre,
llamados conductos interlobulillares, que van a terminar
al conducto excretos, el cusl es el conducto de Stenon.

Conducto de Stenon. Se halla conetituldo por la confluen
cia de los conductos interlobulillares que se realiza en
la cara anterointerns de la parf6tida o en el espesor mis-
mo de esta gléndula. Se dirige hacla adelante, cruza la
cara externa del masetero por abajo de la arteria trans-
versa de la cara, alcanza la cara externa del bucclnador
8l que atraviesa oblicuamente hacla adelante y adentro pa
ra abrirse en la mucose del vestibulo de 1la boca al nivel

9



del cuello del segundo molar superior.

Estd cubierto en su origen por ls prolongacifn anterlor de
ls parftida vy en el resto de su trayecto por el tejldo ce-
lular y la piel. Su direccifn se halla definide por 1la 14
nea que, partiendo del lAbulo de la oreja, fuera a la comi

sura de los lablos.

El canal de Stenon estd constituldo por una gruesa pared
de tejldo conjuntivo compacto y Fibras eldsticas, revesti-
do interlormente por un epitello de células cllindricas.

La parfitida se halla irrigada por ramas directas derivadas
de la carftide externa, ramas de la surfcula posterior y
de la transversa de la cara; de sus redes capilares nacen

venas que forman troncos afluentes de la yugular externa.

-Los 1linfaticos gue nacen de las aclnos farman conductos co
lectores gue caminan por el tejido conjuntivo intersticlial
y van a degembncar a los ganglies parotideos, de donde par
ten troncos eferentes que terminen en los ganglios yugula-

res externos y en los cervicales profundos.

Los mervios de la pardtidas proceden del auriculotemporal
del plexo cervical por intermedioc de la rama aurlcular vy
de ramas simpAticas que acompafian a las arterlias parot{-

deas.

Gléndula Submaxilar

Estad situade en la parte lateral de la regifn suprahioides,
en la foseta esculpida en la cara interna del maxilar in-
ferior,

10
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Se halla contenida, como la parbHtida, en une celda asten-

fibrosa.

Celda a Compartimiento Submaxilar. Es un hueco ostenfil-
broso prismético trlangular con tres paredes: interna, in
ferpexterna v supercextermna. La pared interna esté farma
da por la hoja interna del degsdablamiento de la aponeura-
sls cervical superficlal gue va a fijarse a la linea milo
hioidea. Se halla en relaclén con los dos vientres del
digéstrico y su tenddn intermedin, con el mdsculeo milo-
hioideo y el hiogloso, cen el nervio hipogloso mayor, v
por intermedio del hioglaoso, con la arteria lingual. En
su parte posterior se relaclona con el estilphioideo vy con
la pared lateral de la faringe.

Pared Inferoexterna. Estd constitulda por la hoja exter-
na del desdoblamiento gue al nivel del huesa hiocldes su-
fre la aponeurosls cervical superficial. Esta hoja va a
fijarse al borde inferlor del maxilar inferlor, gquedando
en relacidn con el misculo cuténeo del cuellao, el tejido

celular y la piel.

Pared Superoexterna. Se halla formada por la cara inter-
na de la rama horizontal del maxilar inferior. Comprende
la foseta submaxlilar, descrite en este hueso, situada en-
tre la linea milohioidea por arriba y el borde del maxi-

lar por abajo.

La porcidn aponeurdtica de la celda submaxllar esté cons-
titulda por el desdoblamiento de la aponeurosis cervical
superficlal al nivel del hueso hiodes, cuya hoja profunda
cubre la cara externa del milohlioldeo y va a fijarse a la
linea milohioldea. La hoja externa se adhlere al borde
inferior del maxllar. Ambas hojas se relnen por delante
y se fijan al vientre anterior del digéatrico; por atrés
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se unen igualmente, tomnando adherenclas en la cintilla
submaxiloparotidea. Sin embargo, por delante, entre los
misculos milohioldeo vy el hipogloso, existe una hendidura
o hiastus por donde pasan el conducto de Whaerton, el ner-
vio hipogloso mayor v la vena lingual superflicial y que
pone en comunicaclfin la celdas submaxiliar con la sublin-
gual. En su parte posterior se observa un orificlo por
donde pasa la vena faclal y otro para la arterla del mls-

ma nombre.

Forma y Relaciones. La glandula submaxilar puede canside
rarse de forma prismética triangular, con tres caras que
corresponden a las de laz celda y dos extremldades, ante-

rior y posterlor.

La cara externs correspende a los elementos enumeresdos al
tratar de la celda submaxilar. En ella gse encuentran los
. gangllaos submaxilares por dentro de la aponeurosis, en ng
mero de sels o siete y en contacto directo can la massas

glandular,

La cara interna estd en relacidn con el plano profundo de
la regidn suprehioidea lateral y se halla en nunhactu.ﬁur
atrés con el trléngulo de Béclard. Este se encuentracons
tituida, par abajo por el huso hiocldes; por arriba y ade-
lante, por el vientre posterior del digéstrico, y por
atrés, por el borde posterior del hiogloso, mésculo gue
cubre a la arteria lingual antes de gue ésta emita la dor

sal de la lengusa.

También se relaciona esta cara con el triéngulao de Piro-
gaff limitado por delante por el borde posterior del milp
hioideo; por abajo, por el tenddn intermedio del digéstri
cto, y por arriba bar el hipogloso mayor; en el fondo se
encuentra el mdsculo hlogloso, a través del cual la gléan-
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dula se relacliona con la arterla lingual.

De la cara interna de la gléndula submaxllar se desprende
una prolongacidn posterior que a veces se extiende hasta
el pterigoideo interno, y otra prolongacién anterior csub
milohioldes aplanads transversalmente, gque se dirige ha-
cla arriba y haclia adelante, entre los misculos hiogloso
y milohipiden, acompafiado al canal de Wharton hasta la

gléndula sublingual.

lLLa cara Inferior o iInferoexterna se relacliona con la vena
facial, con la aponeurosis superficial, con el miscula cu
téneo y con la plel. Es la més extensa de las tres.

La extremidad pesterior se halla en relacién con la arte-
ria facial, el vientre posterior del digéstrico y con el
estilohioldeo. Esté separada de la pardtida por el tabi-
que intermaxiloparotideo.

La extremidad anterior estd colocada un poco par detras
del vientre anterior del digéstrico y se relacliona con la

glandula sublingual.

Conducto de whartun; ‘Nace en la ﬁarfe'mediaAde la cara
interna de la gléndula, se dirige hacia adelante y aden-
tro, hasta el borde infefinr del frenillo de la lengua,
en donde cambia de direccién y corre hecia adelante para
desembocar en el piso de la boca. Es més grueso gue el
conducto de Stenon, pues alcanza de dos a cinco milime-
tros de diédmetro siendo su punto més estrecho el orificio

bucal.

Relaciones. En su origen estd relacionado por dentro con
el hioglaso y por fuera con el milohioiden. MAs adelante

se relaclona por dentro con el mllohigideo, al que ahando
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na para nomerse en relacidn con la cara interna de la gléﬂ
dula sublingual. Por abajo del conductc camina el hipoglp
gg mayor vy por encima de €1 el nervio lingual, los cuales
forman un Aangulo por cuya hisectriz corre el conducto de

Wharton, acompafado por un plexo venoso y vasos sublingua-

les.

El mervio lingual, que corre al principic por arriba del
gonducto, lo cruzs después peor su lado externo y rodea su
care inferlior para hacerse inmterno, hecho que sucede cuan
do alcanza el piso de la boca.

En su parte mids anterior, el conducto de Wharton corre por
debajo de la mucosa del plsoc de boca, adosado al ladoopues
to y desemboca a los lades de2l frenille, en el ostium um-
bilicale de Bordeu.

Constitucidn Anatémica. La gléndula submaxilar es una
gléndula mixta, pues esté constituida por acinos serosos
como la parbtida vy acinos mucosos separados por tejido
conjuntivo. Su secrecldn se vierte por canductos excreto

res que tlenen la misma disposicidn que en la parftida.

Estd irrigada par arterias procedentes de la facial y de
la submentoniana, y en sus redes cepllares nacen venas gue
desembocan lgualmente en la faclial y en la submentoniana.

Los linfiticos gue nacen de los acinos caminan por los in
tersticlos glandulares y desembocan en los ganglios subma
xilares de donde parten troncocs eferentes gue van a los

ganglios cervicales profundos.

Los mervios parasimpaticos proceden del lingual, el cual
se anatomosa con la cuerda del timpano. También derivan
del ganglio submaxilar, situado entre la gléndula vy el



1ingual, el que recibe varias ramas y emite numerosos fi-
letes gue abordan a la gléndula por su cara superainterna.
Recibe agimiasmo ramas simpAticas que roudesn a las arterias

de la gléndula.

Glandula Sublingual

Esté sltusde en el piso de la boca, por debajo de la muce
sa y por dentro del cuerpo del maxliler. Tiene forma ellip
soldal aplaneda transversalmente y con su eje mayor dirl-
gido de atrés adelante y de afuera adentro.

Relaciones. No tiene celda ostepaponeurfitica y se halla
envuelta por tejido conjuntive. Posee dos cares, dos bor

des y dos extremldades.

La cara externa es convexe y en relacifn con au foseta
sublinguel, labradas en la cara posterior del cuerpo del

maxillar inferior.

La care interna se relaclona con el conducto de Wharton,
el nervic lingual y la vena ranina y cen la cara externa
de los misculos genioglose y lingual inferior.

£l bordo inferior estéd en relacifn con los mdsculos genio
gloso y milohioldeo.

El borde superior se relacions con la mucosa del piso de
la hoca, a la gue levanta para formar las cardnculas sub-

lingugles.
ta extremidad posterior se h%lla en relacién con la glén-
dula mixta, compuests de aclnos serosos y scinos mucosos,

cuyos productos de secrecldn son elimimados por conductos
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intraglandulares y extraglandulares. Los primeros estan
situados en el espesor de la gléndula; los segundos, con-
tinuvacidn de los primeros, son los conductos de Barthelinm
y de Walther.

El conducto de Bartholin o conducto de Pivinus nace de la
parte posterior de la gléndula, se dirige hacla adelante

y sdentre, al ladeo del conducto de Wharton, abriéndose por
fuera de él1 en el vértice de la carlncula sublingual. Es
el mis voluminoso de los miltiples conductos excretores de

la sublingual.

A los lados de la gléndula sublingual praoplamente dicha sg
encuentran formaciones glandulares llamadas glandulas sub-
linguales accesarlass, las cuales pogseen sus conductos ex-
cretores proplos (conductos de Walther), gue corren por el
borde superior de la gléndule y desembocan en la carincula
sublingual, aungue algunos de ellos pueden desembocar en

el conducto de Wharton.

La gléandula sublingual recibe arterias de la sublingual vy
de la submentoniane y en sus capllares nacen venas gue van

a la ranina.

Los 1inféticos de la sublinguel terminan en los gangllos
submaxilares y su inervacién parasimpédtica procede del 1lin
gual v de la cuerda del timpano, as{ como el del gran sim-
pédtico, el cual penetra en la glédndula acompafiando a las

arterlias que la irrigan.

GlAndulas Salivales Menores

Glandulas Labiales. Constituyen pequefios grupos del tama-
fic de granos de mijo, situadas por debaju'de la mucosa y

© g
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muy numerosas, sobre todo en la parte medisa de cadas mitad
labiel.

Muchas veces levantan la muccsa, en peguefios nfdulos pro-

minenetes, hacia el vestibulon.

Glandulas Bucales. En la porclén anterior de la mejilla,
aproximadamente hasta el nivel de la desembocadura del con
ducto parot{deo, las gléndulas bucales son muy escasas, au
mentando su ndmero en la zona posterior, donde 8 la vez se
hacen més voluminosas. Las més pequeiias estén situadas
por dentro del bucclaonador, en tanto que las mayores pue-
den atravesar las fibras de este misculo y extenderse so-

hre su superficie externa.

A este grupo glandular puede referirse otro que esté situs
do bajo el é&ngulo postero-inferior de la mejilla, en la zp
- ne del dngulo maxilar. Constltuye el grupo de las gléndu-

las molares.

Glandulas Paletinas. Ocupan la parte posterior del pala-
dar durn en la regldén comprendida entre 1z enci{a y el tabi
gque palatino, formando una caba casi continua, solamente
fragmentada en grupos por las trabéculas conjuntivas exten
didas degde el periostioc a la mucosa. Esta capa glandular
se continda sin demarcacién flja con las gléndulas inferlg

res del paladar blando.

Perag también en la superficle faringea del paladar, espe-
clalmente junto a la desembocadurs de las trompas de Eusta

quio, se encuentran gléndulas aisladas.

Gléndulaes Linguales. En la reglfn de las papilas calcifor
mes se encuentran glandulas pequefas, purpmente serosas,
que desembocan en el surco circundante de las papllas. En
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la base lingual forman las glindulas una capa cagl contf-
nua de un espesar hasta de /2 cm. Estas glandulas muco-
sas desembocan muchas veces en las foslllas gentrales de
los foliculos de la lengua. También hallamos gléndulas
en los bordes de la lengua y un Qrupo mayor en la cara in
ferior de ls punta, a cada lado de la insercifin del freni
1ln. Este grupo recibe el nombre de gléndulas de Nunh.

En relacifn con las gléndulas linguales, se menciona otro
grupe gue se encuentra en la regién sublingual junto a la
insercidn del frenillo, en el maxilar inferior y por de-
trds de los 1ncisives inferiores. Recibe el nombre de
gléndulas incislivas.
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FISIOLOGIA DE LAS GLANDULAS SALIVALES

ts princlpal funcidn de las gléndulss salivales es la se-

crecidn de saliva.

La secreci6n de la saliva sélo ocurre por 1o regular du-
rante la ingestidn y la masticacién del alimento, mien-
tras que en los intervalos se forma una cantidad minima
de saliva. La secrecién es provocada por via refleja,
por reflejos condicionados y no condicionados. En el hom
bre, la secrecién refleja no condiclonada de saliva es de
bida en escass propercifn 8 los movimientos masticatorios
y la estimulacidén mecénica de la mucosa bucal, y en mucho
mayor grado a la estimulacidn quimica de los receptares
gustativos vy los quimiorreceptores inespecificos. La se-
grecifn refleja condicionada de la saliva se demuestra
particularmente por la acclén de "alimentos predilectos"”,
cuya simple mencidn puede prdvncar un flujo abundante de
saliva. La cantidad de saliva secretada es de 1 a 1.5 al
dia. j

/

La saliva consta de dos tipos de secvecidn:

1) Una fraccl6n serasa que contiene ptielina (una amils
ga alfa), gue contribuye a la digestidn de almidones vy,

2) Una fraccién mucosa que se encargda de la lubricacidn.

€1 producto de secrecidn de las diversas glandulas saliva-
les humanas no es idéntico. La glédndula par6dita secreta
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una saliva serosa pura, mlentras gue en las gléndulas sub
lingual vy submaxg}ar hay porclones gque producen una sali-
va serosa pura y piras porclones en las que se forma una
saliva mucosa. Hay, ademAs, glandullllas puramente muco-
sas en el paladar, en los bordes de la lengus y sobre to-
do en la base de ésta (ltima. Las fraceciones mucosas,
aseguran, en particular, el deslizamiento del bolo alimen
ticio. El pH de la sallva se encuentra entre 6.0 y 7.0
margen gque permite accidn 8ptima de la ptlalina.

La saliva mixte tlene una densidad de 1.003 a 1.008,
aguella se obtlene en estado puro, para su examen, masti

cando parafina.

Ademds 1a amilasa, la saliva contiene mucina y otras sus-
tancias orginicas, como lag de los grupos senguineos y an

ticuerpos.

Camo elementos inorgénicos, hay en ella los fones usuales
en los liquidos corporales: Na, K, Cl y HCD?. Las inves
tigaciones de estos (ltimas afioe sugleren que en los lci-
nos se forma un galiva isoembtlca, la cuasl, 8 su paso por
el sistema canallgular, es modificada per los procesos acg
tiveos. Ls Faormacldn de la sallva se asemeja as{, mucho,
a la secrecilfin de orina en el rifian.

Le concentracién de los fones principales de la saliva es
muy distinta de su concentracifin plésmética. Asimisma,
la concentraclén ibnice totel y, con ello, la presibén os-
mbtica de la sallva, es muy inferior a la del plasma. Su
composiclién, diferente de la del plasma, depende en gran
medida de la velocldsed de secrecifin. Al elevarse esta (1
tims, aumenta la presibn osmfitica de la sallvae, es decir,
se reduce su diferencla respecto de la p;asmética. En el
mismo sentido varfea la concentracién de los principales
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fones. La concentracldn del Na y del Cl suments al hacer
se mayor la cantldad de saliva secretada, pero siempre
son muy Inferiores a sus respectivas concentraciones plag
médticas. En cambio, la concentracidin dz K y HCO?, muy
elevada respecto de la plasmAtica, subsiste aln al aumen-

tar la velocidad de secrecilbn.

Control Nervioso de la Secrecién Salival. Todas las glan
dulas salivales reclben una inervacl6n simpética y parasim

patica.

Las fibras simpAticas tienen su sinapsis en el ganglio
cervical superior y como fibras pesgangllonares alcanzan,
g 1lp largo de la pared de los 'vasos arterliales, su organo
efector. La lnervacidn para-simpétlca slgue diversos ca-
mines. La gléndula pardtida recibe su enervacién parasim
patica por el nervicAglusuFaringeo, y la glandula submaxi
. lar por la cuerda del t{mpana. ta estimulacidn parasimpd
tica provoca vasadlilatacién y la secrecidn de una canti-
dad abundante de una saliva méAs gerosa. La estimulecidn
de 1a enervecldn simp&tica determina 1la secrecién de una
menof cantidad de saliva, muy mucosa, vy al mismo tiempo
vasoconstriccién. La vasodilatacién consecutiva @ la es-
timulacitn parasimpdtlca se atribuye a la llberacidn de
una sustancia, bradicininae. Esta resulta de 1la accldn de
una enzima sobre la globulina plasmAtica. La enzima sale
de las células de les gléndules sallvales al ser éstas es
timuladas. Esta enzima es liberada también por la aceti]
colina. La vasoconstriccifn provocada por la estimulacién
simpética resulta de la liberaclifn simulténea de naoradre-
nalina. Una vez termlpnada la estimulacién simpétice se
produce una vasodilataclén intensa en las gléandulas sali-
vales, deblda a la liberacldn de bradicinina.

También pueden aumentar o disminuir ls cantided de sallva,

€

B
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impulsos que llegen a los ndcleos seliveles desde centros

superiores. As{ vemos gue el hambre saliva muchao més cuan
do come un platillo apetlitoso gque cuando el allmento no le
gusta. La zona de agstito que comprende estas diferenclas
se encuentran en el cerebro, cerca de los centros parasim-
paticos del hipotélamo anterlor y funclona saobre todo en

las sefiales procedentes de las Areas durticales de gusto vy

olfato, o de la amigdala.

Finalmente, hay salivacién por efecto de reflejos que na-
cen en estémago = intestino alto, en particular cuando se
han deglutido alimentos muy lrritantes o cuando hay presen
cia de nduseas por cualquier causa. También ee puede pro-
vocar reflejamente, desde el ealdfago, la 'secrecifn salival.
Las circunstancias que goblernan ests secrecifn han sido
reveladas par las 1nuestigaciuneb experimentales.
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METODOS DE DIAGNOSTICO (SIALOGBRAFIA)

La sialografia es 1la visuaslizacién radiogréfics de las ra
mificaciones de los conductos de las glandules salivales
mayores mediante la inyeccidn intraductal de una soluclén
de contraste radiopaca. Aungue este método ha llegado a
ser un valioso factor en el diagndstico de las enfermeda-
des de las glandulas salivales, sdlo es uno de los elemen
toa de que dispone el investigedor,

Para determinar la naturaleza de un proceso patolfgico
que afecta & las gléndulas sallvales se requlere la valo-
raclfn de todos los datos disponibles. Constituyen aspeg
tos importantes en le labor diagn@istica la historia clini
ca, la exploracién fisica, los datos de léburatoria, las
slgnos radiogréficos, las manifestaciones dentarias, el
sondea de los conductos y el examen de la calidad y cantl
dad de saliva.

Indicaclanes

La sialograff{a es Gt1l pars determinar la presencla de
los procesns patoldgicos extraglandulares gue pueden aimy
lar una enfermedad de las gléandulas salivales. Las afec-
ciones extrinsecas voluminosas pueden ncasionar el despla
zamiento de la gléndula salival y del conjunto de sus con
ductos. Estas alteraciones de los contornos y situacidén
de las gléandulas sali&ales pueden demostrarse mediante la

vigualizacién sialogréfica.
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Ls sialografi{a tambilén ayuda al dlagndstico de numerosas
alteraciones intraglandulares. Se emplea para visualizsr
los estenosis de laos conductos, los guistes y las fFistu-
las. Este métpdo es de valor para identificar los cdlcu-
los sallvales demasiado pequefiocs o Insuficlentemente cal-
clficados para poder ser puestos de manifiesto mediante
radiografias corrlientes. Ademds, el métaodo sirve para de
terminar la capacidad funclional relativa de la gléndula
en su porcildn distal a una obstrucclén persistente. Esto
puede ayudar a determinar si una gléndula sallival dehe o
no extirparse quirdrgicamente.

Las gléndulas salivales principales sufren diferentes en-
fermedades Inflamatoriass. El 'sislograma, poniendo de ma-
nifiesto las alteraciones de la difusidn de la solucién
radiogréfica, combinado con los datos anamnésticos del en
fermo y los datos exploratorios, asyuda al diagnfstico vy
tratamiento consigulente de estas afecclones.

Le sielngrafi{a temblén ayudas a demostrar y a locallizar
las neoplaslias intraglandulares. En ocasiones puede con-
tribuir a diferenciar una noeplasia benigna de otra malig

na.

Tamblén se ha empleado este método can fines terapéutices.
Las soluclones de contraste, especialmente las de tipo més
viscoso, pueden ejercer uns accién favorable para dilatar
el conjunto de conductos y deshacer tapones mucosos o in-
flamatorios que impiden el flujo salival normal. Ademés,
algunas soluciones slalogréficas pueden ejercer una acclbn
antiséptica favorable cuando se libera el yodo, gque es un
componente de la soluclén, por la acclfin del tejido infla
mado. Reclentemente se han incorporado compuestos guimig
terapicos a las soluclones de. contraste con el objeto de

procurar evitar las exacerbacianes de una infecclén de una
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gléndula enferma, consecutivas a la sialografia,

Caontraindicaciones

Existen algunas contraindicaclones para la sialografia.
La mayoria de medios sialogréflcos deben su opacidad a la
presencia del halfgeno yodo. Algunas veces se presenta
un enfermo con antecedentes de hipersensiblilidad a este
elementn. Se han publicado casos de reacciones anafilac-
toides y colapsos cardlovasculares debldos a compuestos
vodicos empleados en angiograffia, cerdiografia, colangio-
grefi{a vy uregrafia. No se han observado estas acclones
desfavorahles después de los métodos slalogréfices. Sin
emhargo, son posibles reacciuﬁes de hipersensibilidad.

No debe practicarse uns sialografia durante uma infeccidn
sguda de las gléndulas salivales. Lla introduccién del meg
dio de contraste en un sistema canalicular y en una glén-
dula gue sufren una infeccidn aguda puede agravar una ai-
tuaclfn gue va es dificil. Debe aplazarse la exploracifn

hasta que el episodio agudo haya remitida.

Técnica

S6lo pueden visualizarse intenclonalmente los conductos
parot{den y submaxilar con medios sialegréficos. La glén
dula salival sublinguel no tiene un condﬁcto principal que
pueda sondearse en el cursao de un procedimiento corrlente
de exploracidn. En algdn casa, el conducto de Bartholin,
un ancho conducto gue drena los lfébulps anteriores de la
gléndula sublingual, desemboca en el conducto de Wharton
y puede ponerse de manifiesto en una sialografia submaxi-

lar.
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Primeramente deben laocallizarse los orificlios de los conduc
tos parot{deos y submaxilasres. El conducto de Stensen se
abre en la mucosa de la mejllla prfixima a la porcidn coro-
nal del segundo molar superior, mientras que los orificlos
del conducto de Wharton estén siltuasdos en la carlncula sub
lingual, a cada lado del fenillo lingual. Puede facilitar
se la identificacién del orificio del conducto aumentando
gl flujo salival. El masaje y la expresidn de la glandula
afectada provoca la sallde de asalliva a través de la aberty
ra del conducto. Los slalogogos compo la pllocarpina, el
sabor agridulce de un caramelo de 1imBn o de un caramelo
dcido o soluciones diluidas de dcido clorhidrice o de &cl-
do cftrico también pueden emplearse para estimular el flu-

jo salival.

Una vez que ge ha localizado la abertura del conductan, se
indtroduce una delgada sonda nasolacrimal. Al penetrar en
el conducte de Stensen debe recordarse gue dicho conducto
tiene una angulacifn natural inmediatamente después de su
orificin. Para salvar este obstdculo se empuja hacla ade-
lante y hacla fuera la cara anterlor de la mejilla, dlsten
diendo de esta manera el conducto parotidea flexible.

La penetracidon en el conducto de Whartan constituye uﬁ pro
blema completamente distlnto. La abertura del conducto
tiene un diametro muy pequefio v estd localizada en una ea-
tructura anatémica extremadamente mdvil y no resistente,
la cardncula sublingual. Para el sondeoc de este conducto
son necesarias pacliencia, perseverancia y delicadeza.

Se obtiene la dilatacifin de la luz del conducto empleanda
sondas de grosor progresivamente mayor. E1 objetivo es fa
cilitar el paso 8 la entradea de una aguja Luerlok raoma de
calibre 20 a 22. VYa gque ha sido instalada la snlucidn, se
retiran la jeringullla y la aguja y caon una compresa de -}
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s5a se ejerce presidn sobre el orificie del conducto para
evitar la salida de la solucifn opaca. Reclentemente se
han empleadno tubos de polietileno en un slstema cerrado.
£l tubo se emplea para sondear el conducto y la solucién
sialografica se introduce en la gléndula mediante una in-
vecclidn a través del extremo ablerto del tubo. Se cierra
después la abertura mediante una pinza hemostética o un
palillc dentario. El slstema cerrado tiene la ventaja de
gue con él, el operador puede controlar la cantlidad de sa
lucidén que debe introducirse. Ademés, no es necesaria
apresurarse durante el examen raﬁiogréficu, pues no pue-
den producirse pérdidas a través del orificlo del conduc-
to.

Suele necesitarse generalmente 0.8 cm® de solucldn para
lienar satisfactoriamente el conjunto de conductos parotf
deos normales; para el arbol de conductos submaxilares
suele bastar una cantidad algo menor (0.6 cm®). Camo el
dolor producido es minimo no hace falta anestesla. La sg
lucidén de contraste se ilnyecta lentamente, a pequefias por
clones, con pausas entre cada una de ellas. Cuando el en
fermo nota delor intenseo no se inyecta mAs ligquido. Se
verifica entonces el examen radiogréfico.

Radingraf{a Sialogréfica

La técnlca slalogrédfica empleza obteniendo una radiogra-
f{a de reconocimiento antes de introducir la solucidn ra-
diopaca. Egta radiografi{a inlciel puede servir para de-
mostrar la presencia de célculos, celcificaciones glandu-
lares, enfermedades Gseas y procesos peatolégicos extra-
glandulares que pueden ser causanteg de las manifestacio-
nes clinicas.
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Para la buena visualizacién radiografica de la soluclién
opace se necesitan dos rafiografias de la gléndula pardtl
da, una posternanterior y ptra oblicua lateral. Para la
gléndula submaxilar es conveniente una radiografia complg
tamente transversal o transversal-phlicusa.

5e invita al enfermo a gue vuelva a presentarse 24 horas
més tarde para obtener otra radiografia con objeto de de-
terminar la rapldez de evacuacién de la solucibén de con-
traste en el conducto. De la radlografis se abtienen da-

tos importantes.

Medios S5ialogréficos

En épncas pasadas se empleaban frecuentemente los aceltes
alogenizados viscogsos (Liplodol y Yodoclorol), pero se
producfan graves reaccliones granulomatosas cuando los me-
dilos de contraste guedaban aprisionados en el parénguima
glandular durante largos periandos. 5in embargo, los me-
dlos oleosos pngseen realmente manifiestes ventajsa. Su
cardcter viscoso hace que sean fAciles de manejar, ejer-
cen una acclén terapéutica beneficiosa y su intensa radig

capacidad permite una visuallzacifn excelente.

Para evitar el problema de lae raccliones granulomatosas
v la excesiva viscosldad se introdujeron el Ethiodol, Pan
tepaque v el Hytrast. Sin embargo, estas soluclones, lo
mlsmo gue los aceltes alogenizados, tiene la propledad
fundamental desfaveorable de mantener su opacldad durante
largos perlodes de tiempo. La sieslografia suele llevarse
a cabo cuando exlste un proceso patnlfglco y generalmente
23 de egperar la pretencién de la solucidn opaca. En es-
tos casos todos los agentes tienen la carascter{stica co-
min deafavorable de perturbar ulteriores exploraciones de
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bido a la persistente opacldad de los medios de cantraste

retenlidos.

Para eliminar esta cualidad desfavorable, disponemos ac-
tualmente de una serle de preparados comerciales hidroso-
lubles. Los mAs empleados son el acetrizoato sfdice (Urp
chn), el diatrizoato sbdico (Hypague), v el diatrizoatao
metilglucamina (Ronografin). Ninguno de ellos mantiene
su opacidad durante largos perlados de tiempo ni provoca
respuestas granulomatosas es retenido en el parénquima
glandular. Todos son homogéneos miscibles en los liqui-
dos orgénicos y la saliva, se descomponer y eliminan répi
damente vy tienen una viscosldad y tensién superficial ba-
jas. Se acercan a las normas exigldas para un agente de
contraste ideal. Sin embargo, por desgracla, su opacidad

no es tan intensa como la de los medlios antes mencionados.
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cAPITULDO IV

" SINDROMES QUE AFECTAN GLANDULAS SALIVALES ¢

R)
B)
C)
D)

SINDROME DE SJ0GREN

SINDROME DE MIRKULICZ

SINDROME DE HEERFORDT 0O UVEOPAROTIDITIS
SINDROME DEMELKERSOON - ROSENTHAL



R) SINDROME DE S5JOGRER

En 1933, Sjogren escribid un sindrome consistente en gue-
ratoconjuntivitis seca, rinltis seca, faringolaringitis

seca, poliartritis, xerostomfa y a menudo aumento de tama
fio recidivante de la gléndula parftida. MAs tarde, se ha
116 que alguneos pacientes presentan (nicamente ojos y bo-
ca secos, mientras que otros tlenen lupus eritemtosp sis-
temdtico, poliarteritis nudosa, polimiositis o esc leroder
ma, saf como artritis . reumatoide. Como sefialé Sjogren,

se han observado cases de xerostamfa y artritis sin quera

toconjuntivitis seca.

Etiologia

A 1o largo de los afios se surgleron diversas causas de en
fermedad; infeccién crénica, deficiencia vitaminica, trans
torno hormonal, transtornos neurogénicos y otros. Sin em
bargo, més reclentemente, muchas investigadores destacaraon
la similitud histoldgleca entre la Gléndula Tiroides de la
tirplditis de Hashlmoto y las Gléndulas del Sindrome de-
Sjogren. Ademds, muchos paclentes con sindrome de Sjogren
tienen aumento del nivel de globulina gamma eérica, tal
comg los paclentes con enfermedad de Hashimoto. Estas hi-
pergammaglobulinemia se debe a un aumento difuso de las
tres inmunoglobulinas: y-C, y-A y y-M. Ademds, la mayo-
rfa de los pacientes tienen globulina antigamma (Factor
reunatolde) en su suero. La detencidn méds sencilla del
factor reumatoide se lleva a cabo mediante una prueba de
fijacifn del lédtex. La més eflcaz parece ser la prueba
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de precipltacidn del latex en frio de Vanslype v colabora
doreg. Varios autores han estudlado los antlcuerpos pre-
cipitantes y fijadores del complemento en el sindrome de
Sjogren, peroc no se han descubierto anticuerpos especifi-

cos del érgano.

Ag{, la gran parte de los estudios actuales sostienen gue
gsta enfermedad se origina en la auteinmunizaclfn por las
gléndulas salivales. Bertram, por ejemplo, comunicd gque
el 75% de una serie de 35 pacientes con sindreme de Sjo-
gren tenfian en su suerc anticuerpos similares en el suern
del 24% de un grupo de 29 pacientes con lupus eritematoso
sistemdtico; esto apoya la sugerencia de gue el sindrame
de Sjogren es una manifestacidn de lupus eritematoso, por
gque hay superposicifn sintomdtifa y seroldgica entre las

dos enfermedades.

Los datos gue se han acumulado hasta la fecha sugleren
que la sialadenitis reumatoldea (afindrome de Sjogren) la
provoca una infeccidn durante la cual una gran reapuesta
inmunoldgica cenduce @ procesos autolnmunes en lag gléndﬂ
las parftidas. Dado que las infecciones viricas y micéti
cas atacan no sblo el clitoplasma de un Argano, sino tam-
bién a los nGcleos, hallamos anticuerpos anticitoplasméti

cos y antinucleares, los primeras en mayor cantidad.

Coma la infeccifn no se limita nunca a un dnico Grgana,
gn la parntiditis reumatoldea encontramos anticuerpos no
solo contra la gléndula pardtida, sino también contra
otros drganos. Por ejemplo, el virus de la parotiditis
epldémica ataca a muchos AGrganos. E1 hecho de que puedan
detectarse anticuerpos especf{ficos antitiroldens en el30%
al 40% de los paclentes con el si{ndrome de Sjogren parece
indicar gue un agente todavia no descublerto ataca no sé-
lo a las glandulas parftidas, sino también a las slnovia-
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les vy a las gléndulas tiroides.

~Caracter{sticas Clinicas

El sintoma predominante es la sequedad de la mucpsa de los
conductos respiratorios v digestivo debida a 1a afectacidn
de las gléndulas salivales y lagrimales. '

La géndula parftida es la més sensible de las gléndulas sa
livales y reacciona con aumento de tamafio y a veces dolor.
Lancaster, Hughes, Recant y Lacy destacaron el hecho de
gue es necesaria la afectaclén de las gléndulas salivales
menares para que exista un sindrome de Sjogren. Los sintg
mas de segquedad combinados con una discreta afectacifn ar-
tritica y aumento de tamafio de las gléndulas salivales pue
den no sAlo darse en la artritis reumatoidea, sino tamhién
en la hiperglpbulinemia, sarcoldosis y, a veces, en algu-
nos tipos de gslalosisa.

El primer sintoma en aparecer suele ser la queratbcanjunti
vitis geca. La frecuencia de afectacifn lagrimal se ha es
timado entre el 12% y el 14%.

El dato bucal principal consiste en resequedad por falta
de saliva, de varios afios de duracidn, relacionado con el
aumento de volumen de las gléndulas parbtidas. La reseque
dad hucal causa grados varliables de disfagla, disfonfa, vy
dificultades de la masticacidn vy deglucifn gque son alivia-
das mediante la ingestidn de grandes cantidades de 1{qui-

dos.

La mucosa oral se hace atrdfica y en més del 60% de pacien
tes, puede apreciarse una atrofia de las paplilas linguales.
El paclente se gueja de una sensacifn de gquemazdn en 1la my

cosa lingual, bucal y faringea. Aungue el principlo de la
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lengua se nota arrugada y seca eventualmente adqulere as-
pecto lisa, vitreo, brillante y fisuradno. Las dificulta-
des en el lenguaje san causadas por la adherencla de la
lengua seca sobre la mucosa del paladar, cuyo color varia
desde pélida hasta normal.

La pérdida de dientes mencionada en muchos artfculos diff
cilmente se puede atribulir a la falte de saliva, perp las
carles exceslvas en los dientes se explican porgue sin la
acclén de lavade y dilucién de la saliva, se acumulan rag
tos de comlida slrededor de les regiones cerviceles de la
corona clinica da consistencia quebradiza a los dientes.

Al llegerse a ls generalizacién total, el paciente presen
ta une plel muy seca y telanglectasias y a veces caide
del cabello, ufias anormales y otitis externa seca. En ca

sos excepclonales, el curso puede ser fatal.

Ademés de la sequedad de los ojos y de la rinofaringe, la
artritis reumatoidea es el sintoms mls frecuente (50-80%)
de la enfermedad de Sjogren.

El grado de afectacifin de las gléndulas salivales en el
sindrome de Sjogren puede medirse mediante la slalometria.
De las'gléndulas salivales mayores, las pardtidas son las
primeras en presentar las signos de hiposlalla, al utili-
zar la taza de Lashley., El Flujo de saliva secretado nor
malmente por la pardtide es de 0.073 0.045 ml/min. 51
se secreta menos de 0.02 ml/min., hay hipofuncién. Para
las gléndulas submaxilares, loa valeores inferiores s 0.03
ml/min se consideran comn hipofunciér. La disminucién
‘del flujo lagrimal puede medlirse con la pruebs de Schir-
mer y la gueratnconjuntivitis seca, con lg prueba del ro-
Jo de bengala,
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El aumento de tamafie de las gléndulas salivales, egpeclial
mente de la ParGtida, se observa en solo el 20% al 30% de
los pacientes. Ademés de las caracteristicas principales
del sindrome de Sjogren, pueden darse a veces, simulténeg
mente otres entidades: plrpura de Henoch, macroglobuline-
mia, el sindrome de Felty vy hepatomegalia y esplenomega-
lia.

La enfermedad de Sjogren puede considerarse también aso-
ciada del sindrome de Sjogren o de lesiones linfoepitella
les benignas de las gléndulas salivales desar;nllan alte-
racliones linfoldeas extrasalivales, los linfomas malignos
Estos pacientes tienen aparentemente una incidencia mucho
mds baja de artritis y son muy reactivos desde el punto
de vista inmunaldgico. También presentan una mayor inci-
dencia de aumento de tamafio de las gléndulas salivales,
adenopatias, leucopenia, esplenomegalia, vasculitls, neu-
ropatias y fenfmeno de Reynaud.

Caracteristicas Anatomopatologicas

Iniclalmente, existe una inflltracién pericanalicular de
linfocitos pequefins y grandes y células plasméticas. La
infiltracidn se extiende alrededor de los canalfculos in-
terlobulillares y centroacinares. Finalmente, el tejldo
linforreticular crece hasta abogar el parénquima, con lo
gue sOlo pueden hallarse canaliculos salivales y sus res-

tos en la zona afectada.

Lea proliferaclones eplteliales de los conductos saliva-

les terminales presentan 3 o mds capas, Estas 1slas epi-~
telisles en forma de almohade constan de células redondea
das con nicleos grandes y pequefios y de células planas con
niclens gue se tifien de coler oscuro. Varilos autores han
degcrito estas proliferaciones eplteliales como las islas
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de cflulas miocepiteliasles. GSin embargo,no estamos cconven
cidos de gue existe una proliferacidn aislada de células
mioepiteliales, sino mAs blen una notable proliferacidn

de ambas capas celulares del conducto salival terminal.

Mediante las técnicas de inmunofluorecencia pueden demos-
trarse antibiéticos fluorecentes en las glédndulas parfti-

da, submaxlilar y sublingual.

Datoas de Laboratorio

La stalograff{a demuestra, en méds de la mitad de los paclen
tes, snomali{as que varian desde un puntillado hasta des-
trucciones cavitarias dentre de la gléndula.

La biopsia de una glénduls salival demuestrs atrefia aci-
nar, sialoadenitls linfocitaria focal e hiperplasia cana-

licular.

£1 centellograma es muy (Gtil: el Tc99 se concentra en las
gléndulas salivales principales y secundarias. Las rasul
tados de la cintigrafia son paralelos a log de la sislo-
grafia y la medida del flujo salival. E1 estudio inmuno-
l6gico demuestra abundancia de autoanticuerpos, organoes-
pecificos o no; AC de los extractos de glAndulas lagrima-
les y salivales, AC del citoplasma de los canaliculaes,

getc.

La migracidn leucocitaria se ha estudiado también: 93% de
los pacientes presentan reacclén al antfgeno extraido de
la peréftida. E1 papel gue desempefan las gérmenes, los
cuales comprende al micaoplasma, se investiga tamb%ﬁn. Se
ha podido determinar asociacién del asindrome de Sjbgren
can candidiegis oral.
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La composicifn de la saliva en este tipo de pacientes es
poco conocida. Se han podida comprobar bandas suplementg
rias de proteinas gue no han sido identificadas. Poratro
'ladn, el Na y el Cl estén aumentados y el P dismindidd.

Diagnfistico

Se dliagnostica la enfermedad de Sjogren sl exlisten los

tres datos siguientes:

1. 51 en 1a historia del paciente indica mnlestlas reu-

matoldeas junteo con gequeded de beoca, naerlz y ojos.

2. 51 la serologia spoya al diagnéstico (aceleracifin de
la velocidad de sedimentacidn globular, hipergamma-
globulinemia, t{tulo de antiestreptolisina O superior
a 250 unldades y posiblemente anticuerpos preciplitan
tes, vy fijadbresdelicnmplentn contra el tejido de la
gléndula salival).

3. 51 el examen histolégico descubre la imagen de la
sialadenitis reumatoidea.

Apoyan el dilagnéstico la edad vy el sexo del paciente ( el
80 sl 85% de los paclientes son mujeres de aproximadamente
50 afins de edad ).

Diagnfintico Diferencial

Debe excluir otras formas de sialadenitis alérgica, alala
denitis consecutive a la cirrosis hepética, transtornos
pacredticons y transtornos de la regulacifn harmonal, as{
como la hipergleobulinemia,.
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Tratamientao

El tratamiento del sindrome de Sjngrén es principalmente
" gintomdtico, dependienda de la severidad de la enfermedad.
La disminucibén de las secreciones lagrimales puede ser co
rregida eficazmente mediante la simple aplicacién de la-

grimas artificlales.

Los signos vy sintomas de xerostomia, incomodidad, dificul
tad en el habla, disfagla v carles dental son le mejor
tratadas por une culdadosa higiene bucal, evitando la resg
pirecién bucal, frecuentando la lubricacidn con pastillas
de glicerina, ademds de una alta ingestién de liquidoa.
Ocasionalmente un aparato gque produce un flujn constante
de lagrimas artiflciales a la conjuntiva y que sirve como
una pequefia reserva puede ser fljado a log lentes del pa-
clente. Las drogas al igual gue los descongestionantes vy
los antihistaminicos aumentan la sequedad oral, por la
cual deben ser evitados. Los chlculos presentes en las
glédndulas sallvales, serén diagnosticados v removidos.
Por lo camin no hay dolor con el aumento de la parftida vy
la submaxilar. Sin embargo, el aumento repentinc de las
gléndulas salivales s{ produce malestar y dolor. E1 tra-
tamlento conanalgésicos orales suele ser suficiente.

La preservacifin de vida en los tejldos de las gléndulas
salivales es esencial. Los culdados serén dirigidos a
vencer la ohstruccifn de los conductos vy a prevenir 1la in
feccidn retrfgrada de las gléndulas salivales.

La trradacifn ha sido usada em un intento por reducir las
gléndulas salivales afectadas. En los sintomas complica-
dos de xerostomia, la radiaclAn terapéutica en el sindro-
me de Sjogren puede ser peligrosa, la conslderacildn esta-~
ré dada por el potencial oncogenético de dicha radlacién,
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especialmente en una enfermedad susceptible a complicacio
nes linfFomAticas. Tala reportd esa irradiacidn adminis-
trada a las gléndulas salivales de tres de sus paclentes

' en log gue se desarrolld linfoma maligno.

La radiaclén constante en pequefias ddsis, puede producir
neaplaslas en otres érganos; sy uso no estd indicado en
una enfermedad no neoplésica, crfnice vy benigna.

El tratamiento de algunas enfermedades asocliadas del tejl
do conectiva serd de igual manera como sl el sindrome de
Sjogren no estuviera presente. La terapla de salicilato,
terapia fi{sica vy descanso estéd indicada en pacientes con

artritis reumatolde. Los paclentes con lupus eritematoso
glstémice y polimiositis suelen responder répida y pesitl
vamente a2 la terapla corticosterolde.

Las drogas inmunosupresoras han sidn probadas. No obstan
te, en el sindrome de Sjogren, una enfermedad en gue las
infecciones son frecuentes, la supresidn de leucocltos e
inmunoglobulinas niveladas, provocadas por esta droga, in
crementan la susceptibllidad a infecciones serias.

Reporte de Casos

Paciente 1. Una mujer blanca de 43 afios de edad fue exa-
minada por una tumefaccldn presuricular bila
teral de variaos meses de duraclféin, fatiga vy
una boca seca durante el transcurso de 4 me-

s€e8.
El examen figico descubrid un limitade flujo salival, ob-

jetivamente xerestomia, y severa tumefaccién bilateral de

las gléndulas parftidas.
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El test lagrimal de Schirmer indicd una moderna deficien-
cia lagrimal. Un estudio radiosctivao de las gléndulas sa
livales descubrid una disminucidn generalizada en funcifn
de las gléndulas pardtida y submaxilar bilateralmente. La
inmunoelectroporesis de suera se encontrd dentro de los

valores normales.

Una blopsla de las gléndulas salivales fue realizeda en
el labis inferior. La examinacidn micrascdplcs descubrié
una moderna inflamaclén cfdnica constitulda principalmen-
te por linfocitos. La arqultecturs de los aclnos de las
glandulas sallvales fue principalmente de acinos interati
ciales intermedips y no ha destruido a reemplazado las es

tructuras acinares.

El diagnéstica fue Simladenitis linfocitica consistente
con sindrame de Sjogren.

Lagrimas artificlales fueron prescritas y el paciente fue
avisado para valver a revisidén semestralmente.

51 los sintomas aumentan una prescripcidn temporal de te-
raple estercide serd dada.

Paglente 2. Una mujer blanca de 54 afins de edad fue exa
minadas por presentar boca seca y una tumefag
cidn en el lado izquierdo del cuello. Ella
tenfa una historis de 7 afins de xarostaom{a
peroc el problema habie empeorado sl paso de
5 mesgses desde que ella fue notificada por
primera vez de la tumefacclén.

Ella ha tenido ostecartritis en ambas rodi-’
llas y enfermedad de las discos cervicales
poar 12 afios.
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La examinacidn descubrid xeraostomf{a y un aumento Firme de
la gléndula submaxilar lzguierda. Hubo una disminucldn
de flujo salival en el conducto de Whartaonm lzguierdo.

£l test lagrimal de Shirmer mostrd una nula faormaclfn la-
grimal. El examen salival moatrf una disminuclién modera-
da en la funcién de las gléndulas sallvales. La inmunoe-
lectroporesis del suero descubrié una elevacitn moderada
de IgA y de IgM.

Una blopsia de las gléndulas salivales fue realizada en
gl labia inferlor. La examinacién microscdplca descubrié
dilatacién de las estructuras acinares y condensacidn pro
tef{nica en los conductos. Hubo Fibrosis intersticial y
una infiltracién linfocitica local.

El diagnfstico fue que habia cambios consistentes can el
diagndstico clinico de sindrome de Sjogren. Légrimas ar-
tificiales y Fenllbutazona fueron prescritas. El1 paclen-
te Fue avisado de volver a revisidn cada sels meses.

Paclente 3. Una mujer blanca de 67 afios de edad fue re-
ferida de América Central por un denilata
local para evaluacifn. Su principal proble
ma fue la lncepacidad de usar wuna dentadura.
La paclente diljo que ella ha tenido boca se-~
ca por més de 20 afios y ha sido tratada de
artritis por 25 afios en su pafs. Todos sus
dientes fueron extraidos cuandn ella tenfa
LD afins de edad en un intento por mejorar su
candicién artritica.

Una distinta atrofia acanalada alvefla mandibular vy xerng
tom{a fueron evidentes. Una completa examinacién fisica
fue iniclada. ‘
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El test de Shirmer indicd casi nula formacldn de légrimas
y un examen salival mostré una disminucldn de la funeidn
de las gléndulas salivalea. La inmunofluorescencia del
suero descubrif un moderado incremento en gammaglobulina
y hubo un fuerte posltivismn de factor reumatoide.

Una blopsia de las gléndulas sallvales labiales fue reali
zada. La examinacl@n microscbdplica mostrd evidencias de
fibrosis intersticial y una inflltracién fpcal de células
redaondss. Algunas de lps elementos glandulares en las
dreas de fibrosls mostrd una ligera atrofila y dilataclén
de los conductos peguefios. El diagnfistico fue que huba
gamblios conslstentes con los si{ntomas clinicos del sindrg
me de Sjogren. Légrimas artificliales y snalgésicos ara-
les para laos dolores reumdticos fuereon prescritos. €1 pa
clente fue avisada de volver para su reexaminacin semes-
tral.

Sumario

£1 sindrome de Sjogren presefits muy interesantes proble-
mas camplejos en su diagnfetico vy tratamietto. La biops
sia de la menor de las glandulas salivaeles és un simplg
procedimientn que ayudard al clinico para lldegar al més
pasitivo de las diesgndsticos. €1 reporte de 3 paclentes
ilustran los diversos estados de alteracién glandular.
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a) SINDROME DE MIKULICZ

£l s{ndrome de Mikulicz no debe confundirse con la enfer-
medad de Mikulicz. Esta Gltima es fundamentalmente una
enfermedad benlgna, mientras que el sindrome de Mikulicz
va ligado constantemente a un proceso neopldsico maligna.

El estudic de este sindrome pasd serias dificultades en
épocas pasadas, con respecto a sus particuleridades tanto
ern su plan etioldglco como en su diagnéstico.

Deapués de la primera discusidn en 1892 por Van Mikulicz,
de una "afeccifn particular, simétrica de las glandulas
salivales y lagrimales”, se elabecraron unas tablas clini-
cas muy heterngéneas en las que se destacaron las leuce-
mias, las leslones linfogranulomatosas, linfomatosas, la
tuberculosis, los linfosarcomas, as{ como otras afecclo-

nes de origen sistémico.

La mayor parte de las afecciones blastomatosas fueron ray
nidas por Rauch en 1959 bajo el nombre de "sindrome de Mi
kulicz linfomaticomielolde®.

Puesto que no es posible establecer una clasificacién cla
ra del sindrome de Mikulicz en raz6n a su etiologfa mdlti
ple, parece preferible establecer un diagnbstico etlulﬁgl
co correspondiente a cada uno de los datos clinicos.

Bajo el sindrome de Mikulicz sa igualan en clase toda una
serle de enfermedades de las gléndulas salivales que se
diferencisn; sin embargo, desde el punto de vista etigiﬁuw~
gica, patongénlico, patoldglico vy clinico.
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Manifestaciones Clinicas

El aumento de tamafio de las gléndulas salivales y lagrima
- les, gue se observa con diversas combinaclones, es debido
a una intensa infiltracién linfocitica intraglandular, peg
ra la linfadenopatia paraglandular contribuye y acentia
la tumefaccifn.

Al 1r progresando la infiltracidn linfocitaria, el parén-
gquima sgecretor es destruldo y reemplazado. Es maniflesta
la disminucifn consecutiva de la secreclén salival, la
cual puede preclisarse cuantitativamente mediante el estu-
dio del flujo salival. Pueden presentarse sfntomas sub je
tivos de sequedad y ardor en la boca, y no es réro obser-
var manifestaciones de infeccidn secundarla, por ejemplo,
maniliasis.

Datos Sialogréficas

La sialografia demuestra la disminucién del ndmero de con
ductaos, debida a la destruccldn ocaslonada por la infil-
tracifn linfocitarle del parénquima. Algunas veces, el
sistema canalicular estd desplazado lateralmente por una
linfadenopatia concamlitante contigua. En los periodos
terminales se observan manifestacliones de ohstruceidn ca-
nalicular.

Histologia

HistolAglicamente, el si{ndrome de Mikulicz aparece esn lo
fundamental como un proceso necplésico maligno (linfasar-
cama,., leucemla 1linfética, sarcoma de células reticulares,
enfermedad de Hodgkin, etc.).
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Tratamiento

Suele ser sintomdtico aungue se han experimentado radiote

rapias.

c) SINDROME DE HEERFORDT (FIEBRE UVEOPAROTIDEA)

Definicién

Es una forma evolutiva particular de la sarcoldosis alcan
zada desde los ojos hasta las gléndulas salivales. Se ca

racteriza por los siguientes signos:

- Si{ntomas oculares (uveltis, se acompafa naotablemente
de retinitis, de neuritis o hemorragia de vitreo).

- Tumefacclén parotidea

- Fiebre ondulante

~ Lesiones cuténeas (eritema acanalado, eritrodermis).
- ParéAlisisg faclal

- Adenopatias

Etiologia

Para muchos autores, la causa es desconoclda dnicamente
el Dr. Lesher Wl. Barket menciona como probable causa un
virus flltrable.

La sarcaldosls (enfermedad de Begsnler-Boeck-Schaumann) es

lamotosas crfnleas relativamente benignas, gue pueden
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afectar a todos los Organos y tejidos, pero con predilec-
cién especlal para el slstema reticuloendotelial.

S5in embargp, en las descripeciones de la Fiebre uvenparcti

dea nao se menciona la presencia de lupus pernlo, sarcoldes
cuténeos a lesicnes diseminadas, todes ellas manifestaclo-
nes caracterf{sticas que acompafian a ls enfermedad de Bes-

nler-Boeck-Schaumann. En este aspecto la flebre uveoparo-
t{idesa se distingue del sarcolde de Boeck.

Manifestaciones Clinicas

El enfermo suele encontrarse en la tercera o cuarta déca-
da de la vida. Los signos iniciales de la enfermedad con
sisten en si{ntomas prodrémicos que duran desde pocos dias
hasta varlas semanas. El enfermo agueja malestar, deblli
dad, néuseas, sudares nocturnos y una febricula peralsten

te.

Suelen aparecer tumefacciones parotideas bilaterales, du-
ras g indoloras. Por regla general ambas parbdtidas aumen
tan simultineamente de tamafio, aungue una de las gléndu-
las puede hacerlo antes gue la ptra. ~Puede producirse la
tumefaccidn de las gléndulas submaxilares, sublinguales e
incluso lagrimales, lndependientemente o durante el curso
del proceso parcotf{des. La tumefacciéin perotidea dure des
de algunas meses a algunos afios. No se produce supura-
cifn y la regla general es la resolucifn esponténea. Ha-
bitualmente se presenta linfadenopatia cervical.

Una manifestacifin clinica scompafiante frecuentemente es
la uveltis, inflamacién del iris, cuerpo ciliar y coroi-
des. Aunque las si{ntomas cculaeres suelen ser bilaterales
y ae manifliestan con mayor frecuencls antes de gue aparez
can la tumefaccidn de las pardtidas, pueden presentarse
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en ausencla de signos por parte de estas gléndulas.

No constituye ninguna rareza la participacldn de los ner-
vios craneales. Los signos neurecldgices pueden preceder,
sequir o manifestarse simulténeamente con la tumefacclén
parotidea. Se produce par&dlisis del séptimn par craneal
en casi el 30% de los enfermos. Se han chservado casas
de pollineuritis, parestesias del trigemino, neuralglas 1in
tercostales, ptosls parpebral, sordera, disfagla y paréll
sis del paladar hlande y de las cuerdas vocales, as{ como
afectacidn de los nervios egpinales, con debilidad, atro-
fias musculares y parestesias.

Sialugrafia

La invasifn de una gléndula salival por la enfermedad sar
coide es de esperar gue cause una degeneracifn y fibrosis
simulténeas de los canductos vy del parénquima, La atro-
fia glandular puede resaltar méas por la linfadenopatia de
los ganglios linfatlicos adyacentes, gue ocasiona una pre-
s1én extrinseca sobre el tejldo galndular salival. Los
examenes sialogréficos han demastrado estos hechos. Se
manifiesta una disminucidn del ndmero de ramas de les con
ductos, sungue esta reduccidn no es constante. Este sig-
no es debido a la extensidn dé la permeabilizaclén patold
gica de la gléndula salival y de los ganglios linfaticaos
adyacentes. Por consiguiente, la imagen sialogréfica po-
ne de manifiesto solamente la intensidad y duracidn del
proceso morhoso.

Histologia

€z caracteristica del examen histolfgico la_presencia del
nfdulc sarcolde-tubérculo compuesto de célulass epitelioi-
des, células gigantes y linfocitos sgrupados de maneraAti '
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pica. GSe establece la diferenciacién reapecto a la tuber
culaosis por la ausencla de caseificacién y de bacllos acl

dorresistentes. i @

Tratamiento

No disponemos de ningln tratamliento satlisfactorio en el

momenta actual.  La terapéutica es generalmente sintomati
ca, esenclalmente oftalmolégica, aunque los corticosterol
des pueden ser Gtlles en las fases mAs agudas. El pronds

tico vital es favorahle.

Ente las complicaclones més frecuentes puede contarse la
ceguera por formacién de un glaucoma secundarlo.

Caso Clinico

Paciente de 49 afios de edad, de sexo femenino, referida
por un ndontflogo de préoctica peneral al Hoapltal Dr. Ru-
bén Lefero, Departamento de Ciruois Maxilofacial, con el
antecedente de gue se queja de un aumento enla. reglfin pa-
ritida vy geniana semilateral derecha; no se ha determina-
do la etiologf{a nl se ha formulado el dlagnfstico. Los
datos més impartantes en relacldn caon ls enfermedad, que
gsalieron 8 le luz el elaborarle a 1la baciente su historias
clinica completa, fueron los siguieéntes:

a) De sus antecedentes hereditarios, refiere el falleci
miento de su pedre a causa de cirrosis hepética, al
igual que su nleta, que probablemente padec{a discra
cis sanguinea.

b) En lo que se refiere a sus antecedentes personales
no patoléglicos, no se hallaron datons gue estuvieran
en relacién directa con 8l padecimiento. Entre otros
padecimientos manifieasta haber sido intervenida qui-
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rlrglcamente para tratarle abscesns localizados en
las gléndulas mamarias; ademés Ilnforma haber padeci-

do tumores en la vagina.

En el interrogatorio por aparatos y sistemas, reflere es-
trefimientos frecuentes, hipoxla (hace doce afios); tam-
bién declara que padece reumatismo, por lo cual no ha se-
guido ningln tratamiento médico. El resto del interrcga-
torlio no arrojf datos de tipo patoldgico. A la inspec-
£i8n general, nas.encontramos con paciente adulta, i{nte-
gra y adaptada al medlo, psicoldgicamente lnesteble, spren

siva, de complexibn delgada.

Se halla ligera asimetr{a en hemicara derecha a expensas
de un aumento de volumen en regibn parftidea y genlana; =2
la palpacifn se caompruebe gue la asimetria posee una con-
gistencia blanda y que resulta indolora; al hager presién
spbre la zona afectada, se locallza secrecldn exagerada a
través del conducto de Stenon, exlste paerestesia y altera
clones pculares. Ademfs se hallan manchas blancas en di-
versas partes del cuerpo y se comprueba la exliastencia de
dolores intercaostales.

Los resultadaos de los exémenes de laboratoric no mastra-
ron ninguna alteracién patolfigica.

Padecimlento Actual. Fiebre uveoparntidea; el padecimien
to se iniclé hace cuatro afos con si{ntomas tales como pru
rito, dolar en la regldn maseterina derecha (gque se acen-
tha durante la ingestién de alimentos), aumento de volu-
men y adormecimiento; se presentan ademAs cefaleas y dolg
res en el afdo. Manifieste aslmetri{as e inflamacibn en el
lado derecha de la cara, as{ como disminucién de la agude
za visual. El padecimliento nunca he recibido tratamiento
preclisa. '
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Conclusiones

El sindrome de Heerfordt es diffcll de diagndsticar para
el odontdlogo de practica general, sobre todo si no se
tiene experlencias clinica, vya que es una enfermedad poco
frecuente. 5u etiologfa es muy discutible, y solamente
uno de los auvtores de los libros consultados nos dice
que existe la probabilidad de que el causante sea un vi-
rus filtrable. Otro de los autores lo tiene clasificado

entre log sindromes de etlologf{a desconccida.

Este s{ndrome es més frecuente en las mujeres adultas en

tre 1a tercera y cuarta década de la vida.

€l cuadro clinico debe ser bien estudiado, para no ser
confundido con otros si{ndromes, como, por ejemplo: el de
Sjergren y Mikulicz, aungue en ocasiones se encuentren

ligados.
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D) SINDROME DE MELKERSSON - ROSENTHAL

Los princlpales sintomas de este sindrome son:

- Inflamacifn reincidente de la cara (interesando par-
ticularmente el labio superior).
- Neuropatias vegetativas (en particular, a nilvel del

nervio faclial).
- Pardlisia facial

- Lengua Fisurada

Desde el punto de vista histopatoldglico, se encuentra unﬁ
granulomatosls hiperérglca, cuya causa no se puede defi-

nir.

La inflamacién de la cara y en particular la granulomato-
sls del lablo superlor constituye el principal sintoma de

gste sindrome.

lL.a neuropat{a vegetatlva gque constituye el segundo signo
principal puede ser periférico o central. Las formas pe-
riféricas, aparentan ser esenclalmente las neuropatias vy
el nervio intermedio de Wrisberg con manifestaciones den-
tro del territorio de inervacidén faclal. Esto ha hecho
gue sobre el cuadro clinice, existan confuslones en la se
crecibén salival, lagrimal, nasal y sudoral de tal manera
que estas confuciches alteran el gusto. La secrecidn sa-
"1ival se halla reducida hasta limites inferiores de lo
normal (hiposilia).

La sialometria revela una disminuclén de la centidad de
saliva; en cambio, después de la prueba de pllocarpina se
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naota ﬁuy frecuentemente, un aumento de la secrecién sall-
val, gue alcanze los niveles normales. La quimica sall-
val no aporta pruebas ni de Iinflamacién ni de dialadeno-
sis (es decir, los niveles de sodio y potaclo son norma-

les.

Las furﬁas centrales son mis polimorfas (cefelens, migrafia,
moscas volantes, sensacifn de vértlgo, labilidad psiqulca,
etc.). Entre los sintomas accesorios més importantes nos
falta citar la parélisis facial periférica recidivante,
as{ come la lengua fisuredas. Es muy frecuente que en la
pardlisis facial se encuentren sintomas accesorlos de lo
m&s variable (hiperacusia, trenstorneos del gusto, trans=-
tornos de la secreclén lagrimal, etc.). La lengua flsura
da se encuentra muy a menudo en la famllia de la enferme-
dad v se le considera como un signo de degeneraclén sifi-
1{tica.

Los sintomas limitantes se comportan coma una inflamacidn
destructiva, o una uranita granulomatosa.

Diagnfstico Positivo. Los signos clinicos son decisivas
sobre todo en la inflamaclién de cara, al avance de las
vias neurovegetativas, la evolucidn con brotes de reinci-
dencla y la sobrevenlda de enfermedades tales como: (len-
gua fisurada).

- Deasde el puynto de vista histopatolbdoico se encuentra
granulomatpails mAs o menns marcada. Estos granulomas
tuberculoldes se localizan muy frecuentemente en for-
ma perivaacuiar y estdn constituidos por linfocitos,
células plasmédticas y células eplteliales. Se hallan
también muy frecuentemente células glgantes de tipa
tanghams. A un lsdo de los granulomas "tuberculonides?
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"garcoidinos®" y "linfo-nddulo-plasmocitarios', se ha-~
lla un edema persistente pobre en proteinas y una des
mielinizacibn asegmentarla de las ramiflcaciones ner-

vipsas periféricas.

Paralelamente en base a la cantlded de saliva de la parb-
tida se aslenta una hlpoplasf{a macroschHpica gue se reconp
ce netamente en la biopefa. Al encontrarse e3 necesarlo
taomar una nueva muestra tisular para corroborar el diag-

néstica.

La biopsia de la gléndula parbtida debe ser tomada en la
regién preauricular, a nivel del conducto suditivo exter-
no, dande nao existe habitualmente ningdn elemento facilal.
Desde el punto de vista patolégico se encuentra un parén-
quima glandular que experimenta degeneracidn lipomatosa
marcada; sin embargo, hay también raras infiltraclones de
células redondas. Los acinoa glandulares no presentan mo
dificaciones maorfolégicas notables.

Plan Serol8gico. Se encuentra, aproximadamente en una
tercera parte de los casos, un aumento de tejido de anti-
estreptolisinas, ahora gque la sialografia muestra sobre
l1a zona, en una toma media oblicua anterior, una disminu-
cifn de l8bulos superficlales y profundos, dentro de las

dos terceras partes de los casos.

Diagnéstico Diferencial
Se deberén eliminar las afecciones siguientes:

- La erisipela recidivante crbnica de le cara (fiebre,
sintomas gererales, puestos en evidencla por el agen-
te causal).
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- Herpes simple recidivante crdnice de la cara (leslones
vesiculares gircunscritas; abcesos de granulomas en el

examen histolbgicn).

- E1 edema angio-neurdtico (edema de Quincke, fugaz sin

coloracidn).

- Sindrome de Ascher (blefarosporina, desdoblamiento de
los labios, paperas, principlo de la pubertad, otros
trastornos endécrinos).

Etioclogia ~ Tratamiento

Sobre el plan etioldglico las signos nombrados se definen
en favor de une bacteremia de gérmenes diversas con la

produccifn de una glanulomatosis acompafiada de edema.

Desde el punto de vista patfgenico los prr-esas hiperer-
gicos la evaldan como una neuritis de la intermediaria.

La Frecuenciavde individuos afectados se encuentra a fa-
vor de la regla adjunta de los factores endfgenos.

El tratamiento se dirige contra cade uno de los si{ntomas
y 23 en regla un tanto antlalérglco vy antif{nfeccioso.

T TR
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CONCLUSIONES

El conocimiento de cuslquier patologfa debe tener suma im
partancia para le Odontologf{a, socbre tods, sl ésta presen
ta manifestaciones bucales durante su desarrollo.

El Cirujano Dentlista debe preaocuparse por investigar, sin
conformarse con los datos en ocasiones muy limltados, gque
se le otorgan durante el transcurso de su carrera sobre

estas patologfas.

Entre las menos conocldas se encuentran los "Sindromes
que afectan Gléndulas Samlivales", los cusles dehen ser
tomados en cuenta al elaborar un diagnastico.

Estas altersciones son consideradas como una serle de sin
dromes con asistencia de una‘reaccifin concomitante de las
gléndulas salivales, de una manera tal gue sus constitu-
yventes son un elemento importante en 21 dlagndstico.

Todos estos asindromes (Sjogren, Heerfordt, Mikulicz, Mel-
kersocon-Rasenthal), presentan problemas muy interesantes
en su dlagndstico y tratamiento.

Se hace indispenseble el conocimiento de las caracteriatl
cas anatimicas y Pisiolégicas normales de las gléndulas
salivales, asf{ como los métodos de diagnBatico empleados

en las miamas para determinar la patologia existente.
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En la presente tésis se han legrsdo recabar los signos vy
sintomas més frecuentes vy distintivos de cade uno de los
sfndromes, con lo cual espero se facllite la identiflca-

‘cién de cada uno de ellos.

También se hace mencién a los-posibles tratamientos, por
lo general enfocadas principalmente hacla los sintomas,
aungue en algunos cases se han experimentade rediaciones

vy corticoterapla.

Cuandeo la gléndula estd sujeta a infecciones repetidas y
graves, se llegan a emplear métodos guiridirgicos conserva-
dores en forma de ligadura u operaclones mis radlicales co
mo la extirpacifn de la gléndula afectada.

Consideroc que la lectura del presente trabajo otorga al
Cirujano Dentista los conocimientos bdsicos sobre los
"S{ndromes que afectan GlAndulas Salivales", ya que se
presenta una recopilacién mds complete y actuamlizada que
la que se encuentra en la mayor{a de los libros gue hacen

referencla a los miamos.

Es necesario, sin embergo, estar en la bdaqueda constante
de informecidn nueva sobre estas enfermedades, ya que en
algunas de ellas 1lns conocimientos, en especial, acerca

de su tratamiento, son vagos e inclusive insatisfactorios,
por lo gue se regqulere gque gente con inguietudes y verda-
dero interés se avogue a ello.

El Sustentante.
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