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INTRODUCCION

Es un hecho de observacion cliinica en pacientes con
cirrosis secundaria a 1a ingesta de alcohol el crecimiento
de 1as glandulas pardtidas. La frecuencia de este fenomeno

varia del 30 al 80%. (2,4)

Se ha supuesto aque l1a causa de este crecimiento se
debe a infiltracidn grasa y edema del estroma, sin embargo
1a naturaleza histologica no se ha definido
adecuadamente, debido a aque no se efectua biopsia por la
alta frecuencia de comelicaciones y en 1los estudios
necropsicos no se examinan por su situacion anatémica, (1=
4)

Asimismo, la funcion parece estar alterada, 8aunaue
existen informes contradictorios en 1lo relative a 1la
produccion de saliva como en 1a concentracién de potasio,
calcio, amilasa vy weroteinas., Sin embargo, 1los ulitimos
estudios efectuados por Dutta muestran Qque existe
reduccion en la produccion basal ¥ estimulada de saliva,
ast como de 1a secrecion de amilasa y eroteina. La
expiicacion para este fenomeno pudiera ser el Que
existieran alteraciones vasculares, metabolicas o mixtas,
aunque existe 1a duda si estos cambios son Unicamente

secundarias a la ingesta cronica de alcohol. (1,4)
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En primer término haré una revision bibliografica
sobre la anatomia, embriologia y fisiologia de 1as
glandulas parotidas, asi como l1a metodoliogia de 1los
estudios de gabinete 4que se utilizaron en este trabado.
También revisaré algunas de las patologias de las
9landulas parotidas aque entran en el diagnostico

diferencial cuando se encuentra crecimiento de las mismas.

ANATOMIA

Las gladndulas salivales principales en el hombre son

las parotidas, submaxilares y sublinguales.

La 9landula pardtida es la mas grande de las
glandulas salivales princirpales ¥ ocupa el espacio que
~esta inmediatamente por delante de la apofisis mastoides vy
el conducto auditivo externo. En 1a parte anterior, ests

por fuera de la rama ascendente del maxilar inferior v el
musculo masetero; hacia abajdo se apova en el miscule

esternocleidomastoideo v cubre €1 vientre posterior del
digastrico. La ¢landula se encuentra separada de 1la
submaxilar por el iigamento estilomaxilar. La eorcion
profunda de la glandula parétida se extiende por detras y
por dentro de la rama ascendente del maxilar inferioE 1o

Que se concce como extension retromandibular; es
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Justamente ésta porcion de la glandula la aue presenta una

estrecha relacion con el espacio parafaringeo. (5,8)

El nervio facial sale del craneo por el agudero
estilomastoidec ¥ pasa por delante vy por fuera de 1a
apofisis estiloides. Luego el nervio penetra en 1a
glandula pardtida ¥ se divide en dos ramas principales 1la
cervicofacial vy la temporofacial. Después 1la rama
temporofacial se divide a su vez en l1as ramas temporal vy
cigomatica, mientras aue del tronco cervicofacial se
desprenden las ramas cervical, marginal maxilar ¥ bucal
que pasan vor delante ¥ por debajo del conducto parotideo.
El pasade del nervic facial a través del parenauima
parotideo divide a 1la ¢glandula en dos 16bulos uno
surerficial vy otro profundo aue es la parte de 1a g9landula
aque estd por dentro del nervio facial. El 1¢bulo profundo
se relaciona intimamente con 1os pares craneales IX, X, X1
y XI1I ¥ con la division de la arteria carotida externa en

arterias temporal superficial y maxilar interna. (5,6)

El conducto de 18 oglandula pardtida mide unos 6 cm de
largo, se origina en la parte anterior de la elandula,
cruza €1 misculo masetero, se flexiona sobre su borge
anterior y atraviesa el musculo buccinador. Despues
recorre un@ corta distancia en el tedido submucosc de 1la

boca vy penetra finalmente en la cavidad bucal a traves de
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‘una peaueha papila frente a la corona del segundo molar

superior, (5,6)

La glandula se encuentra alojada dentro de una
capsula de tedido conectivo fibroso. Estd compuesta de
glandulas tubulo-alveolares de tipo seroso. Cuando se
observa seccionada wuna de las unidades secretoras bado
inmersion, la imagen es similar a l1a de un pastel cortado
en trozos simétricos. Cada uno de Yos trozos triangulares
corresponde 8 una unidad de células secretoras. En el
centro del acino existe una Tuz en donde en el arice se
encuentran las células secretoras. E) citoplasma de 1la
base de cada ceélula es basofilico por su contenido en
ribosomas libres y de reticulo endeplasmico rugoso. E1
nicleo es redondo ¥y se encuentra cerca de la base de la
célula. Es caracteristico la presencia de ductos
intralobulares prominentes Y abundantes. Otra
caracteristica especifica es 1a presencia de adipocitos en

el tedido conectivo de 1os septos. (7)

La glandula parotida tiene un metabolismo activo por
1o aue posee un doble sistema de 1irrigacion con
resistencias desiguales a la corriente. Mientras que 1los
carilares de uno de los sistemas rodean a manera de plexo
ciertas areas de 1a g9landula, 10s que presentan una mayor
resistencia a la corriente 1irrigan los segmentos

terminales. Ambos sistemas vasculares estan unidos por
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medio de anastomosis arteriovenosas, 10 gue constituye un

sistema de regulacion funcional. (8)

La glandula submaxilar se encuentra debajo de 1a rama
horizontal det maxilar inferior vy esta rodeads por una
capa delgada de tejido conectivo. Ocupa el triangulo
formado por el vientre anterior y posterior del musculo
digastrico. En 1a parte interna se relaciona con los
musculios estilogloso e hiogioso, ¥ en la parte anterior
esta limitada por @1 mdsculo milehioideo. La parte mas
interna de 1a g9landula esta en contacto con el piso de la
boca. E1 conducto submaxilar o conducto de Wharton mide
unos 6 c¢m de largo, pasa entre 1os misculos milohioideo e
hiogloso ror dentro de 13 glandula sublingual y penetra en

la boca al lado del frenillo de 1a lengua. (5.6)

Las glandulas sublinguales se encuentran debadoc de la
parte anterior del piso de la boca ¥y en realidad no son
mas que wun conjunto de glandulas salivales menores
agrupradas. La saliva excretada penetra en la cavidad bucal

a traveés de numerosos conductos cortos. (6)

La reaccion salival a la estimulacion depende de los
refledos nerviosos transmitidos por el sistema nervioso
Parasimpatico. La inervacién nerviosa parasimePatica de la
glandula parétida comienza en el nucleo satival 1inferior,

de ahi, 1las fibras salen del cerebro incorPorandose al
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nervio glosofaringeo, atraviesan el oido medio, cruzando
el promontorio en el nervio de Jacobson. En el plexo
timpanico, las fibras prenetran en el nervio pPetroso
surerficial menor ¥ 1llegan al ganglio otico. Las fibras
posganglionares del ganglio otico alcanzan 1a glandula
pardtida a través de la rama auricular temporal del auinto
par craneal. La inervacion parasimpatica de la glandula
submaxilar nace en el nucleo salival superior, de aht 1las
fibras penetran en el nervio intermediario (nervio de
Wrisberg) ¥y siguen el nervio facial hasta su porcion
vertical en 1la mastoides. A este nivel las fibras
abandonan e) séptimo par craneal en 1a cuerda del timeano,
atraviesan el ofdo medio y se unen a8l nervio lingual. Las
fibras siguen el nervio 1ingual hasta un sanglio pPequefic
estrechamente unido a la glandula submaxilar. Las fibras
posganglionares deJan al ganglio submaxilar para pasar al
parénquima glandutar. Como Ya seccion de 1a cuerda del
timpPano ¥ el nervio de Jacobson no siempre disminuven 1la
secrecion salival, deben existir otras vias de inervacién

parasimpatica de estas glandulas. Se piensa aue estas vias
podrian formar pParte de los nervios hirogloso Y

glosofaringeo. (5,6)

La inervacion simpatica de 1las slandulas salivales
mayores se inicia en el ganglio cervical sueperior por
medio del plexo arterial. La estimulacion simpatica de las

glandulas salivales mavores eroduce un aumento en la

- Pagina 6



secrecion salival seguida de una disminucion
compensatoria. Debido a aue en el parénauima glandular no
hay elementos musculares se considera aue este incremento
en el filudo salival podria deberse a la contraccion de las
células miocepiteliales o en su defecto, células

relacionadas con los conductos estriados. (5,6)

EMBRIOLOGIA

Las glandulas salivales mavores vy algunas de las
menores se derivan del ectodermo. Cada una de las
glandulas salivales mavores se desarrollan en forma
semedante por crecimiento hacia el mesenauima en la
cavidad bucal. Las ¢glandulas salivales se constituven a
partir de formaciones cordonales solidas o acumulos
celulares del intestino cefalico a nivel de la hendidura
bucal. Las células epiteliales proliferan para formar una
masa cilindrica 18 que al crecer inicia su migracion ¥y se
aleda de la cavidad bucal hacia su destino final. Cuando
crece este cordon de ctlulas existe engrosamiento y
ramificacion de los segmentos distales 1o cual resulta en
la formacion de los conductos primarios ¥ de los acinos.
Cuando las celulas ductales superficiales se diferencian a
un epitelio secretor, 1la Yuz ductal se forma por
degeneracion de 1a3s células centrales. Mientras tanto el

estroma de tedido conectivo de Yas glandulas se forma por
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condensacisn del mesénauima regional., Aparecen septos
fibrosos entre las ramificaciones de los conductos ¥ 1los
acinos, mientras aque se forma la fascia aue envuelve a 1la

giadndula y l1a separa de las estructuras adyvacentes. (8~10)

El primordio de 1las glandulas parotidas se puede
reconccer desde la sexta semana de desarrollo embrionario
en el sitio donde se encuentra el orificio de oriaen.
Crece hacia atras vy hacia afuera del misculo masetero ¥y su
curso es contrario al desarrollo del conducto auditivo. De
manera simultanea el nervio facial migra en forma anterior
a través de 18 glandula, la aque finalmente lo envuelve.
(9,10)

Los conductos excretores son rermeables
aproximadamente a partir ge la semana 2Z. La secrecion
salival, como funcidn futura, todavia no estsd plenamente
desarrollada en el recien nacido, ni cualitativa ni
cuantitativamente. Las grandes glandulas salivales fetales
troriezan durante st desarrollo con el tedido
mesenquimatoso el cual contiene vasos, nervios ¥y acumulos
linfociticos aue rodean al tedido glandular ¥y aQue se
convierte en una especie de capsula, quedando comprimidas
hasts constituir delgadas laminillas interlobulares. La
parotida se halla en un nido rodeado por tedido conduntivo

que pertenece &l tedido celular subcutaneo. (8)
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Tiene importancia practica el hecho de aque el tedido
‘mesenquimatoso aque forma la trama de las glandulas
salivaies retiene tambien, en el periodo posnatal, sus
poderes hemstopoyético ¥y el de formar células adiposas vy
Vde foliculos linfaticos, asi come sus propiedades de
acumulacion. Ello explica aque las glandulas salivales,
sobre todo 1a parotida aque es muy rica en tedido
1infaticp, desempefian un parel importante 'en‘ A]as
manifestaciones reactivas, inflamatorias y neoplasicas‘de1i
sistema linforreticular (virosis, granulomatosis,

reticulosis, leucosis). (8)

FISIOLOGIA

Las glandulas salivales principales comerenden las
Parotidas, submaxilares vy sublingua\eé. Estas glandulas
rares estan encargadas de la eroduccion de cési todé la

~saliva. Las glandulas salivales menores, situadas en ‘Ia
mucosa ¥ submucosa del epaladar, 13 lengua ¥ del vestibulo
bucal, eroducen -solo una cantidad minima de saliva.
Durante el reposo las o9landulas salivales erincieales
producen de 1,000 a 1,500 ml de saliva por dia. El-
estimulo princiral de la secrecién salival es la presencia
de  alimentos -en la -boca especialmente de sustancias

acidas., La masticacién también estimula la secrecion
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salival. Existe una relacion directa entre la produccion
total de saliva ¥y el grado de hidratacion tisular. Sin
embargo, en caso de deshidratacion, 1a secrecion salival
disminure sin guardar relacion con el ogrado de

deshidratacion, (5,11-13)

La saliva humedece ¥ lubrica 1a cavidad bucal ¥y el
esdfago. Esta accidn permite deglutir con facilidad 1los
alimentos secos. Para estimular los corpusculos gustativos
los alimentos deben estar disueltos en saliva. Ademds se
considera que 1a saliva posee una accion Vimpiadora sobre
la cavidad bucal ¥y los dientes y aque también puede inhibir
1a multiplicacion bacteriana. La enzima ptialina que se
encuentra en l1a saliva es una amilasa que inicia 1la
digestion de 1los carbohidratos. A eesar de estas
importantes funciones 13 secrecion salival no es esencial

para la digestitn y absorcion de nutrientes. (11,12)

La secrecion salival puede ser dividida en tres tipos
segun el tiro de producto secretade y de la célula
secretora: mucosa, serosa o mixta. Las glandulas parotidas
son glandulas serosas que producen una secrecidn acuoss
aue contiene proteinas, en donde se incluve a 1a amilasa
salival. Las @glandulas submaxilares y sublinguales son
mixtas va aue contienen céiulas productoras de mucina ¥ de
suero. Estas células secretoras se encuentran dentro de

acines, los cuales estadn conectados por medio de conductos
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formados por ceélulas cuboideas. Estos - conductos se
comunican a conductos interlobulillares 11amados conductos
estriados. Las @landulas submaxilares vy pardtidas
presentan abundantes conductos estriados. A su vez, estos
conductos estriados vacian su contenido en los conductos

excretores. (11,12}

Las 9landulas salivales son capaces de producir
saliva en cantidades importantes. Las 9landulas parétidas,
por edemprlo, pueden secretar su peso en saliva durante un

periodo de 20 minutos. (11)

Los estudios de la composicion de 1a saliva
demuestran que el G99.5% es agua. Sin embarogo, 1a
composicion cambia cuando existen cambios en el fludo de
saliva. Cuando el flujo es del 5 al 10% del maximo, 1la
osmolaridad es proporcional al fludo. Cuando el fludo es
bajo, 12 osmolaridad puede ser tan baja como 50 mdsm/1,
mientras daue si la secrecidn es maxima, ésta se aproxima a
1a osmolaridad plasmatica de 300 mOsm/1. La composicion de
electrolitos también cambia con l1a velocidad de produccion
y difiere con la del plasma, ya que la concentracion de
sodio ¥y cloro son menores aque en el p1asma, mientras aue

el potasio ¥y bicarbonato son mayvores. (11,12)

La explicacion para estas observaciones es que en el

acino se produce un fluido 1isoténico cuya composicion
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electrolitica es similar a la del plasma, la cual se
modifica a8 su paso a traves de los conductos por medio de
absorcion de electrolitos. Estudios de micropuncion de lasv
gladndulas salivales han demostrado esta teoria, La
secrecion acinar es resultado de un sistema de transporte
activo, esto se explica vya que se ha demostrado 1a
presencia de un gradiente de potencial transmembrana muy
alto, existe secrecidn a pesar de que no haya circulacion
alguna y se anula la secrecidn si se coloca uabaina, un
inhibidor de la bomba sodio-potasic derendiente de ATPasa,
que se cree que es la enzima responsable del transporte

activo. (11,12,14)

Por otro 1lado 1a aldosterona, hormona adrenal aue
aumenta 1a resorcion de sodio por los tubulos renales,
influye en l1a composicion de sodio:potasio de 1a sativa.
Al aumentar 1a aldosterona aumenta 1a absorcion de sodio ¥y

la secrecion de potasio. (11}

La saliva contiene dos tipos de proteinas: proteinas
sericas y sustancias secretoras intrinsecas producidas en

el acino. La concentracidn de proteinas en 1a saliva es de
0.t a 0,5 g/dY comearado a 6 /01 que existe en el plasma.
Existen inmunoglobulinas del tiro de 1a ng que se
secretan en el epitelio salival. La amilasa salival es 1la

proteina mas estudiada vy forma el 25% de las proteinas.
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‘>Existen varias isoenzimas de la amilasa salival en los

granulos de las células acinares. (1)

Las caracteristicas lubricantes de 1a saliva se deben

a las glucoproteinas ¥ los mucoprolisacdridos., Aunaue la

glandula marétida se caracteriza por ser una glandula
serpsa, se ha observade la presencia de una cantidad
considerable de glucoproteinas con prorpiedades diferentes
a las aue se han encontrado en otras glandulas salivales.

Algunas personas secretan su  mucopolisacarido del grupo

sanguineo. (11,12)

Se ha demostrado aque l1as glandulas parotidass vy
submaxilares secretan ciertos polipeptidos ricos en
histidina 1lamados histatinas. Las histatinas tienen
actividad microbicida atn en contra de Candida _albicans.
{15,16) Las olandulas submandibulares secretan el factor
de crecimiento epidérmico al cual se le ha conferido un

papel protector de la mucoss sastrica. (17-20.)

E} control de la secrecién de las  glrandulas
salivales, & diferencia de otras glandulas del tubo
aigestivo, es exclusivamente neural, Reciben la {nervacion
primaria de el sistema parasimpatico vy el mediador  1la
acetilcolina. La estimulacion de 1os nervios
parasimpaticos produce vasodilatacion de las glandulas. Se
piensa aue se activa una enzima 1lamada calicreina que

Pagins 13



permite la salida de bradicinina, un potente

vasodilatador. (11)

Las olandulas salivales también son inervadas por
fibras simpaticas, que se originan en el ganglio cervical
superior ¥ la norepinefrina es su mediador princirpal. La
estimulacion ge estos nervios promueven vasoconstriccion ¥
en algunas ocasiones activa la secrecion de saliva la cual
no es abundante ni continua como se observa con 1a

estimulacion parasimeatica. (11,12)

DIAGNOSTICO

Muchas de l1as patologias de las glandulas Parotidés
se pueden diagnosticar clinicamente debido a que son
accesibles a 1a palpacion. ta utilidad de 1los métodos
radiologicos, gamagraficos, ultrasonograéficos y de la

tomografia axial computarizada varian dependiendo de 1a
patologia que se sospecha. (30) Por ejemplo, el parel de

la sialografia estAd bien establecido en padecimientos
inflamatorios cronicos, de origen autoinmune y en 1la
sialolitiasis, mientras que su wutilidad todavia es
controversial en los padecimientos neoplasicos. La
tomografia axial computarizada es util en los

padecimientos neoplasicos. (25,30) La tomografia
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computarizada permite visualizar el 14bulo posterior en
forma ma&s adecuada aque el ultrasonido vy diferenciar
lesicnes 1intrinsecas o extr1nsecasv a ese nivel. La
sialografia vista por tomosrafia computarizada es util
para detectar 1a relacion entre el tronco del nervio
facial y el parénauima de la parstida. (31,32) La
tomografia computarizada permite 1a diferenciacion de
tejidos por medio de la medicidn de las densidades

roentgenolégicas. (33,34)

A continuacidén haré una evaluacion detallaeda de 1los
estudios de gabinete que wutilizamos en el presente

estudio.

-Sialografla

Es el método radiografico aue se utiliza para
demostrar los conductos salivales y l1os alveclos paor medio
de ia 1inveccion de medio de contraste a través del
conducto de Stenon. E1 meétodo epara l1a inyeccion del
contraste es el sigujente: con el paciente sentado y sin
premedicacion ni anestesia local, se cateteriza la papi]&
del conducto excretor deseado por medio de un tubo de
Plastico. E1 cateter de polietileno introducido para
obtener la saliva, puede emplearse tambien para la
sialografia. €1 medio de contraste se inyecta a través de
una canula delgada en el tubo ya situado. Como medio de
contraste se utilizan aceites yodados (1ipiodol yodjpina)
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0 soluciones acuosas de yodo (Yoduron)}., El +tubo de
pPlastico debe rellenarse con el medio de contraste antes
de introducirlo en el conducto para evitar l1a introduccion
de aire en el sistema canalicular. Con una ligera presion
se inyecta el medio de contraste hasta que 1a ligera
sensacién de tensién se transforma en un dolor todavia
soportable. En 1a sialografia de la glandula pardtida vy
segun el tamafilo de 1a misma o0 el proceso patoldgico

existente, pueden invectarse de 0,7 a 0,2 cc. (8,3%)

La investigacién sialografica comprende dos etapas:
La primera es 1a fase de 1lenado en donde el obdetivo es
precisamente llenar 1Yos conductos eor 10 que se debe
mantener 1a cdnula en su interior para evitar la salida
del material de contraste. En 1a fase de vaciamiento 1la
canula debe retirarse, dando al paciente un estimulante
del vaciamiento de la glandula, como el chupar limén; uno
a tres minutos después no debe quedar material de

contraste alguno, (35, 36)

€1 dolor intenso durante 1a inyeccidn del medio de
contraste, habla en favor de ruptura del conducto. Son muy
raras 1las 1lesiones permanentes a causa del deposito
Paracanalicular del medio de contraste acuoso u oleoso. La
inyeccion de cantidades demasiado peauehas del contraste
puede conducir a defectos de replecion e interpretaciones

erroneas. En el caso de ‘“invectar demasiado”, puede
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producirse una "dilatacidn de 1los canalicules™ v el Paso
del medio de contraste a el parénauima ¥y a la circulacion
general 1o cual puede manifestarse como hipersensibilidad
al yoduro. Normailmente el medic de contraste se ha
eliminado ya de 1la glandula 3l cabo de 2 horas; 1la
eliminacion retrasada habla en favor de un transtorno de
la secrecidon como sucede en la sialosis, en inflamaciones
cronicas o en los casos de grandes pérdidas de sustancias.

(8,31

-Uitrasonido

La @landula parodtida es una estfucéura superficial
que puede ser evaluada por medio de cdrtes de alta
resolucion en tiempo real utilizando transductores de 7 a
10 MHz. Un transductor de foco fino de 5 MHz es una
alternativa para evaluar lesiones en estas glandulas.
También se han empleado transductores de 3.5 MHz
utilizando una bolsa de agua. Los transductores de bada
frecuencia tienen un campo de vision amplio, que permite
visualizar tumores grandes. Si se quieren observar 1litos
menores a 4 mm deben usarse cortes con alta resolucion.
(&1}

Las glandulas parédtidas se estudian primero en el
plano axial, de ta) manera gque se visyalicen las
estructuras anatomicas vecinas. Posteriormente se obtienen

trazos coronales. La glandula parétida se puede dividir en
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dos tobulos, uno profundo ¥ otro superficial, separados
por el nervio facial. Esta division no es anatdmica epero
resulta Otil para los cirudanos ¥ en nuestro caso para las
lesiones que son vistas por ultrasonografia. E1  1obulo
superficial ocupa la mavor parte, cerca del 80%. El1 lobulo
posterior ocupPa la porcidn 1ateral del espacio

parafaringeo, (24,30,37)

El1 ultrasonido es util para diferenciar una neorlasia
intraparotidea de una lesitn extrinsecs de la misma, sin
embargo no epuede visualizar en su totalidad el 1dbulo
posterior en su parcién anterior, Se ha visto que en casos
de inflamacidn apuda, generalmente por earotiditis, noc se
. requiere de estudio alguno, sin embargo en caso de
sialoadenitis aguda supurativa postauirdrgica, el
ultrasonido es de oran utilidad para determinar la
presencia de abscesos. En los casos de sialoadenitis
cronica los detos que se observan no son especificos, ya
que hay crecimiento glandular ¥ ecos no homopéneos en el

parénadima. (30,31,37)

-bamsgrafie.

Los radiofarmacos permiten  evaluar Procesos
fisioldgicos al medir sy concentracidn dentro de un organo
en funcion del fiempo. Hace mas de 60 aNfos Blumgart vy
Weiss apiicaron estas técnicas para medir 1a ve]ocidad' de

1l circulacion sanguinea en el hombre. Desde entonces vy
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aracias a los avances en la tecnologia y en el
descubrimiento de nuevos radiofarmscos se ha loarado medir

y evaluar diversas funciones bioldpicas, (38,39

Los estudias cinéticos por medio de trazadores son de
dos tiros. En el primero se utilizan modelos matematicos
analtticos aue son dependientes de tiempo, Un edemplio es

la medicion de l1a velocidad del fludo sanguineo. (38,39)

El segundo tipo de estudios se refiere a mediciones
dinédmicas de funciones compledas, en donde se incluven
diversos factores en la relacion tiemeo-actividad, por 1lo
mismo no pueden encaJdonarse en algin meodelo matemadtico. La
intereretacion en estos casos es empirica. EJemplo es 1la
interpretacidn de un renograma, en donde influyen factores
como el fludo renal, 13 secrecidon ¥y la excrecion de  los
tubylios renales. (38}

Es posible efectuar el estudio gamaprafice oe las
olandulas salivales por 1a habilidad que eresentan para
concentrar ¥ secretar en la saliva Jones, como doduros,
percloratos y pertecnatatos. Los ioduros se concentran en
las glandulas en una proporcidn con el plasma de 40:1;
posteriormente se secretan por el epitelio de los
conductos intralobulares y de ahi aVTa cavidad bucal. E)

pertecnatato tiene una vis similar. (38-40)
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E1 pertecnatato de tecnecio 99m se administra en
forma intravenosa (10 uCi o 100 uCi/kag) sin 1a necesidad
de administrar perciorato. Se obtienen fotos secuenciales
por medio de una camara gamma utilizando tomas
posteriores. Estas fotos se toman cada 2 minutos durante
10 minutos, luego <cada 10 minutos por 50 minutos. A 1la
hora se toman rlacas anterior y lateral derecha e
izauierda. En la imagen estatica 1a placa tomada a la hora
es suficiente ¥ se puede utilizar un corte rectolinear.
Para obtener datos cuantitativos se debe filmar una cinta
o utilizar un modelo computarizado. La dosis inicial
inyectada {0 una fraccién de 1la misma) debe ser medida

dentro de un modelo adecuado. (38,39)

Las imagenes estaticas que se obtienen por 1a camara
gamma o el corte rectilineo, se han utilizado para el
diagnostico de tumores de Whartin, neopiasias parotideas,
quistes parotideos y abscesos submaxilares. Los estudios
dinamicos se utilizan en el sindrome de SJdoren. Se puede
evalﬁar en forma semicuantitativa observando la secuencia
de fotos o en forma cuantitativa cuando se obtienen curvas
de tiempo-actividad. Ambos tiros de analisis son utiles,
1o aue ha permitido clasificar a los pacientes en cuatro

clases:

Clase 1: De funcion normal, en donde existe una

impregnacion réaerida del pertecnatato por las @landulas
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salivales en 1los primeros 10 minutos,  seguido de una
concentracidén progresiva ¥y luego la exchéciOn a la cavidédJ
oral en 20 a 30 minutos. 51asi pardtidas \9 1as
submandibulares son las que medor se visualizan. £n forma
cuantitativa 0.820.2% de 1a dosis invectada es el valor
maximo; la concentracién maxima ocurre a los 30 a 40
minutos. A los 60 minutos la actividad bucal es mayor aue

la glandular. (38)

Clase 2: Afeccién leve o moderada. Tienen una
dinamica aparentemente normal, pero con una concentracion
disminuida (0.4+0,15%) o una concentracidn normal con una

dinamica retardada.
Clase 3: Datio grave. Existe una concentracion
disminuida ¥ una dindmica retardada, con una actividad

oral ausente 3 los 60 minutos.

Clase 4: Dafo muy grave. Existe ausencia de actividad

@landular,
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PATOLOGIA CON CRECIMIENTO DE LAS GLANDULAS PAROTIDAS

Existen diversas enfermedades locales y sistémicas
que se acompaflan de crecimiento de las g@landulas
pardtidas, en donde se incluyen enfermedades
inflamatorias, neorlasicas, deficiencias nutricionales,
normonales, cirrosis alcoholica, ingestidon de drogas como
el mercurio, iodo, tiouracilo vy fenilbutazona. A

continuacién se revisan aigunas de estas patolcgias.,

TRASTORNOS INFLAMATORIOS

Parotiditis aguda.

Las pareras son la forma mas comin de parotiditis
aguda. Sin antecedente de exposicidn a 1la infeccion, el
diagnostico puede ser dificil, E3} recuento de teucocitos
puede ser bado con linfocitosis relativa y amilasa sérica
elevada. La vacuna contra 1a parotiditis deberia disminuir
la frecuencia de esta afeccion ¥y de sus posibles
complicaciones como orquitis, ooforitis, pancreatitis,
hipoacusia neurosensorial y encefalitis. Otra forma de
tumefaccidn parotidea que occurre en los nifos es la
sialoadenitis recurrente. Esta afeccion puede presentarse
en cualauier momento a partir del mes de edad hasta 1a
segunda infancia y se caracteriza por 1la inflamacion de
una o ambas glandulas. La presion permite 1a salida de

PUS pPor el conducto de Stenon, y se encuentran nNeumococos
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en los cultivos. Los estudios -sialograficos revelan una

dijatascion de los conductos periféricos. (5)

La parotiditis aguda suepurada se caracteriza por un
comienzo brusco con. dolor, enrodecimiento e hinchazon de
1a regidn parotidea. Puede ocurrir durante el
posoperatorio y suele observarse en personas debilitadas o
ancianas aue sufren deshidratacion parcial. Casi siempre
el microorganismo causal es el Staphrlococcus ayceus
ceagulasa positivo. (5,7)

Sialoadenitis eronica

La sialoadenitis crdnica de las gléndulas parodtidas
que ocurre con calculos recurrentes, tapones mucosos, o
estenosis se conoce como sialoectasia. Los calculos
pequelios del conducto distal cuando estén cerca de 1a
papila pueden eliminarse por via intrabucal. Para eliminar
Jos calculos sintomaticos de mayor tamafo aloJjados en el
conducto proximal cerca del hilio de la glandula, es
necesario recurrir a la paroctidectomfa superficial,

(5,8,100

La sialoectasia puede afectar auna o a todas 1la
glandulas salivales mavores. La 9landula earotida es 1a
aue con m3s frecuencia se afecta y los sintomas incluyven

hinchazén recurrente con dolor en la resitn parotidea.. La
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expresion del conducto hace salir secrecidén salival muy
viscosa al presionar 1a glandula. En estos casos no hay
c8lculos. La siatografia realizada deseués de superada 1a
etapa inflamatoria muestra una imagen caracteristica con
cambios de tipo degenerativo en 1los conductos tubulares
que recuerdan la imagen de 1las bronquiectasias. Los
sintomas ¥ las caracteristicas anatomopatologicas pueden
variar, desde alteraciones iniciales leves hasta
mod{ficaciones cronicas graves, cuando 13 9landula se ha
vdelto de consistencia firme y de gran tamafio como
resultado de l1as numerosas infecciones repetidas. En esta
etapa avanzada puede ser necesario recurrir a 1a
parotidectomia tanto por 13 posible presencia de un tumor

como por l1os sintomas recidivantes. (5,8)

Los calculos de las glandulas salivales son mucho mas
frecuentes en 1as gléndulas submaxilar que en la parétida
y puede haber un calculo grande y Unico 0 nNUMErosos
pecuefos. Los sintomas se inician en forma brusca con

tumefaccion y dolior en la region submaxilar por lo general
poco después de la comida. Cuando hay infeccién por detras

de 1a obstruccidn el paciente presenta fiebre. El
stalograma puede ayudar a aclarar la causa de 1a

obstruccién recurrente, (5,100

Se ha encontrado l1a presencia de microcalculos en las

gladndulas salivales en estudios necropsicos vy se piensa
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que sean productos de autofagosomas de las células
parenauimatosas aue pasan & la luz de los conductos. (21)

ENFERMEDADES GENERALES

Las glandulas parotidas son las giandulas salivales
que con mas frecuencia se afectan en el curso de algunas
enfermedades generales. A continuacion se mencionan 1los
ejemplos mas notables de enfermedades sistémicas aue

afectan tambien 3 1as glandulas salivales.

La sarcoidosis cuando afecta 1as glandulas efarotidas
es conocida como sindrome de Herfordt [¢] fiebre
uveoparotidea. Se observa agrandamiento difuso de 1la
glandula con sensibilidad dolorosa moderada a la presion y
a8 veces pueqe presentarse una paradiisis del nervio facial.
Se utiliza el termino de fiebre uveoparotidea debido a 1ia
posible coexistencia de wuveltis. Otras manifestaciones
generales de la sarcoidosis son hirercalcemia, hepato vy
esplenomegalia, ganglios cervicales hipertrofiados ¥
ganglios hiliares también agrandados como Sse comprueba en
las radiografias de torax. La biopsia proporciona el
diagnostico definitivo. E1 dnico tratamiento actualimente
conocido es la administracion de esteroides de accion

sistémica. (5,22)
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Enfermedad linfoepitelial benigna de las glandulas
salivales es el termino eropuesto por algunos autores para
describir especificamente las lesiones antes J3grupadas
bajo el nombre de enfermedad de Mikulicz y sindrome de
Sjogren, o tinfoepitelioma de la glandula salival. Es una
enfermedad benigna que afecta la glandula parotida y 1la
olandula lagrimal. Es mas frecuente en la muder de mediana
edad. Mikulicz fue el primero en describir esta entidad en
1888 como wun agrandamiento bitateral indoloro de 1a
plandula salival cuyo estudio histoldgico mostrd aue 1la
estructura acinosa basica estaba conservada pero habia
infiltracion tinfocitaria ¥ no se encontraban
microorganismos como e} de l1a tuberculosis. Deseués el
sindrome de Mikulicz fue ampliado para incluir
enfermedades como 1a sarcoidosis, las leucemias vy 1los
linfomas que se desarrollan en las glandulas salivales, en
las aue el sumento de tamafio de eéstas se acomeafla de
agrandamiento de las glsndulas lagrimales. (5) E1 sindrome
de SJdgren consiste en agrandamiento difuso de 1a glandula

salival v la concomitante sequedad {aueratoconduntivitis
seca). Este sindrome se aspcia a alguna colagenopatia que

por 1o general es la artritis reumatoide. (5,23,24)

Las otras causas del aprandamiento de las glandulas
sativales inciluven enfermedades generales como la
diabetes., El agrandamiento tambien se ha relacionado . con:

ia administracion de algunos medicamentos, principalmente
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con los compuestos yodatados, Se menciona aue puede ser 1a
primera manifestacion de la infeccion por HIV, la cual se
puede acompafiar de paralisis del nervio facial. Es ereciso
establecer un diagndstico diferencial entre glandula
pardtida asrandada e hipertrofia del musculo masetero.
(5,25-28)

LAS GLANDULAS PAROTIDAS Y LAS HORMONAS

Las alteraciones endocrinas pueden cursar con
tumoraciones de las glandulas salivales, generalmente de
la parotida, Sobre este punto existen numerosas
observaciones clinicas. Esta notable conJﬁnciOn de 1las
glandulas salivales con 1as endocrinas elanteod 1a
interrogante sobre la importancia endocrina de las
glandulas salivales, asi como también desde el punto de
vista filopenetico, 1o mismo aue el pancreas v el higado,
constituyen eventraciones del tyubo digestive erimario.
(5,8)

Las tumefacciones de 1las glandulas salivales se
observan, no rara vez, en periodos de inauietud hormonal,
durante 1a menstruacion, el embarazo, el ptyalismus
gravidarum puede adoptar numerosas formas. En la siaiosls
de desencadenamiento hormonal, las tumefacciones de las
glandulas salivales deben considerarse siempre s4lo como

un hallazgo secundario de 1a enfermedad endocrina
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erimaria, aunque a3 menudo constituya una manifestacion muy
intensa. Dadas las 1intimas correlaciones del sistema

endocrinoe con frecuencia participan varios organos. (8,10)

La tumefaccion sialotica de la pardtida no  se
presenta en 1a diabetes mellitus infantil pero es
frecuente mas alia de los 50 afios. Afecta sobre todo en
el asrecto estético de algunos diabéticos. Se comprende
faciimente que a causa de la deficiente defensa a 1las
infecciones aque existe en la diabetes, se 1lega
ocasionalmente a la presentacidn de parotiditis supurada.
8,10

La hipofuncion de Tas gonadas, asi{ como las
malformaciones de estas olandulas, van ocasionaimente
acompahiadas de tumefaccion earotidea. También son
conocidas las relaciones entre enfermedades inflamatorias
de las glandulas salivales y reacciones similares de tipo
gonadal. Se ha observado hiperplasia de 1las glandulas
salivales cuando existe concomitantemente hiperplasia de
la corteza suerarrenal. (8,29)

CIRROSIS POR ALCOHOL
Es un hecho de observacion clinica en los pacientes
con cirrosis secundaria a 1la 1ingesta de alcohol el

crecimiento de las glandulas parotidas. La frecuenciax*de
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este fendmeno va del 30 al 80%. La ceusa de este fendmeno
es desconocida. En aloun tiemPo se pensd que era un
requisito 18 existencia de cirrosis, sin embargo esto se
ha observado en pacientes con ingesta importante de
alcohol sin cirrosis. Se pensé 9ue esto era secundario a
desnutricion, ya que muchos alcoholicos son desnutridos,
en ambas situaciones existe infiltracion grasa de 1las
pardtidas, sin embargo esta relacidén se ha descartado.
(2.4)

Los pacientes tienen mucho tiempo de evolucion con
crecimiento asintomatico de las glandulas pardtidas. Los
enfermos acuden debido a cuestiones estéticas. No existen
problemas subjetivos en Ia_ salivacion., Por lo comun este
crecimiento es bilateral. Como resultado de este
crecimiento existe una obliteracid¢n en el espacio entre el
maxilar inferior y el esternocleidomastoideo. E1 tono es

normal durante 1a palpacion de estas glandulas. (2,4)

Se ha informado 1a asociacion de crecimiento de las:
glandulas submandibulares aunque no todos losi"

investigadores estan de acuerdo.

El crecimiento de las parotidas se ha asociado con’
aumento en el tamano de los acinos por crecimiento de las ?
celulas 1individuales o infittracion eorasa. Borsanyi

informo 1a presencia de fibrosis olandular moderada y def
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1a ausencia de células inflamatorias. Se ha sugerido la
presencia de hipertrofia acinar en fases iniciales, e
infiltracién grasa en fases avanzadas y crénicas de la

enfermedad., (2.4)

E1 patrdn sialografico aque se encuentra en algunos
casos es normal. Sin embargo, debido al mayor tamafio que
existe de 13 gitandula el &rbo) ductal se distribuve en un
area mayor sin que exista un aumento en el nOmero de
conductos o de ramificaciones. En ocasiones se observa
regeneracion de conductos cuando existe infiltracién grasa
'y esto se traduce como un aumento de la arborizacidn de

los conductos. (2,4)

TUMORES BENIGNOS OE LAS GLANDULAS SALIVALES

El tumor mixto benigno (adenoma pleomorfo) constituye
e} 75% de 1los tumores de la glandula parétida, tanto
benignos como malignos. En e} adulto es mas frecuente en

1a regién de 1a gldnduila pardtida donde se presenta como
una tumefaccidn indolora de evolucién erolongada, situada

por 1o general en 1a regidn preauricular o en la zona de
1a cola de 1a glandula parotida. No hay manifestaciones
dolorosas ni tampoco neuropraxia del facial. Aunque
clasificado como tumor benigno, cuando se situa en 1la
region parotidea, el tumor puede seguir creciendo ¥

volverse localmente destructivo. El tnico tratamiento de
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estos tumores es la reseccion completa teniendo cuidado de

no lesionar el nervio facial. (5,10

E1 cistadenoma linfomatoso eapilar (tumor de Whartin)
es otro tumor benigno relativamente comun de la glandula
salival. Es m&s frecuente en los varones de 50 a 680 aflos
de edad. La reseccién auirurgica con conservacion del
nervio facial es el tratamiento indicado para este tumor
aque suele estar encapsulado vy cuya recidiva es improbable.
Entre los demas tumores de las glandulas salivales cabe

mencionar el adenoma de células serosas. (5,8,10)
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TRABAJD DE INVESTIGACION,

LAS GLANDULAS PAROTIDAS EN LOS PACIENTES CIRROTICOS

OBJETIVO

Valorar la morfologia ¥ 1a funcidn de ias glandulas
parotidas en los pacientes cirrdticos de diversas
etiologias ror medio de:

+ Sialografia

+ Ultrasonido

+ Gamagrafia

Evaluar 1a sensibilidad y especificidad de cada uno

de l1os métodos utilizados.

HIPOTESIS

A) Hipdtesis de trabado
Solo en pacientes con cirrosis secundaria a
alcohol existen cambios tanto estructuﬁa1es

como funcionales en las glandulas rpardtidas.

Pagina 32



8) Hipotesis alterna
No existen cambios en 1a estructura o funcién
de gtandulas parotidas en los pacientes

cirroticos.

C) Hipotesis nula
En los pacientes cirrdoticos, independientemente
de su etiglogia, presentan cambios en la

glandulia pardtida.

JUSTIFICACION
Investigar los cambios tanto funcionales y/o
morfologicos en las glandulas pardtidas en pacientes

cirrdticos, vy tratar de establecer una metodologta

de estudio en este tipo de pacientes,

TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio de tiepo prospectivo, ~comparativo,

descriptivo.
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MATERIAL Y METODOS.

Esta investicacion se 1llevd a cabo en el Hospital
de Especialidades del Centro Medico Nacional, en los
servicios de Gastroenterologia, Radicdiagnostico y
Medicina Nuclear, en donde se incluveron 34 sujetos. Los

racientes fueren divididos en tres arupos de estudio.

En €l oruPro A ¥y B se incluyeron 8 21 pacientes, 12
hombres ¥ 9 mujeres con una edad media de 52 aftos (31 a 77
aflos), con el diagnostico histoldgico de cirrosis
hepadtica. A  todos se les investigd el grado de
insuficiencia hepatica por medio de la clasificacion de
Child. Se dividieron segun su etiologia en donde en el
sruro A se inCluyeron 11 pacientes con cirrosis secundaria
3 alcohol, de los cuales 9 tenian insuficiencia hepatica
con clasificacion Child C ¥ 2 con Child B;, ¥ en el grupo
B se incluyeron 10 pacientes con cirrosis de otras
etiologias: 2 con cirrosis biliar erimaria en fase III vy
Iv ¥y 8 con cirrosis posnecrdtica, de estos, 7 tenian

insuficiencia hepatica clasificada como Child C ¥y 3 como
Child B. (Figura 1)

El erupo C 10 constituyo un grupo control de 13
sujeteos, 6 hombres ¥ 7 muderes con una edad promedio de 85

aflos (40 a 70 afios), en quienes no existia dafio
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hepatico, ni patologica concomitante que afectara a las
gléndulas pardtidas. Estos pacientes fueron integrados de

1a consulta externa v nospitalizacion. (Figura 2)

Se excluyeron a auienes presentaban patologia
sistémica que afectara a las glandulas parotidas como 1la
diabetes mellitus, y también a  pacientes con
complicaciones agudas como  encefalopatia hepatica o

sangrado de tubo digestivo alto.

A todos se les realizd sialografia utilizando
inyeccion de material vyodado por el conducte de Stenon,
evaluandose tanto la fase de 1lenado como de vaciamiento:
ultrasonido en tiempo reat utilizando un transductor de
3.5 MHz y oamagrafia de glandulas salivales empleando
pertecnatato de tecnecio 99m tomando imagenes seriadas con

una camara gamma.

La interpretacion de los estudios 1o efectué siempre
la mistha persona auien no conocia el diagndstico final de

Yos pacientes.

ANALISIS ESTADISTICO
Se compararon las proporciones con la prueba exacta

de Fisher con una alfa de 0.05 para declarar significancia
estadistica.

Pagina 35



MATERIAL Y METODOS
GRUPO DE PACIENTES

f MUJERES
OTRAS CAUSAS| 43% v
48% 10 .
N S [HOMBRES
ALCOHOL N 67% 2
K T I
*OTRAS CAUSAS: VIRUS, Gt
Figura 1

EDAD PROMEDRIO DE 52 AROS

MATERIAL Y METCDOS
GRUPO CONTROL

~

: MUJERES
54% 7

Figura 2

HOMBRES
6

EDAD PROMEDIO DE 55 AROS
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RESULTADOS

No existieron diferencias entre sexo, edad,
caracteristicas ciinicas ¥ grado de insuficiencia hepatica

por 1a clasificacion de Child.

En el grupo control todos 10s estudios fueron
normales, tanto 1l1a sialografia, el ultrasonido y 1la
gamaorafis, no hubo complicaciones durante los

procedimientos.

En el grupo de pacientes cirroticos (Ay B) las 3
pruebas fueron sugestivas de sialoadenitis cronica en 10
pacientes, dos pruebas fueron positivas en 3 casos ¥ en un

caso la pamaprafia fue positiva. (Figura 3)

Al analizar cada uno de las estudios observamos Aue,
la sialografia de 10 pacientes del grupo A  mostrd
anormalidades tates como alteraciones en los conductos o
sialoectasias en la fase de vaciamiento y en el grupo B
tres pacientes tuvieron datos de anormalidad, lo cual nos
da una diferencia estadistica entre el grupo A con el
grupo control (p<0.0067), mientras aque no hubo tal entre
el grupo B ¥ el grupo control (p=no significativa (NS)).

(Figura &)
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RESULTADO

NUMERQ DE PACIENTES
B
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Figura 3
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En el ultrasonido, 8 pacientes del grupo A mostraron

alteraciones en el tamaflo o en

glandulas parotidas, mientras en el grupo

mostraron ahormalidades, 1o cual

estadistica entre el gruro A con el

{»<¢0.02), mientras que no hubo tal
(Figura 5}

grupo control (p=NS).

la ecogenicidad de

da una

las
B solo 2

diferencia

Casos

oruno control

entre €1 grupo B v el
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Pagina 38




En la gamagrafia encontramos que 10s 11 pacientes del
arurpo A presentaron anormal idades en 1a curva de llenado ©
vaciamiento de 1as glandulas, mientras que en el grupo Q
solo 3 presentaron anomalias, 1o cuat nos da una
diferencia estadistica entre el gruro A con el @rupo
control (p<0.001), mientras aque no existi¢ tal entre el

grupc B y el grupo controe) (p=NS), (Figura B6)

GAMAGRAFIA
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Alcohol ve control (p=0.001) . N
Otras causas va control (p=NS) Figura 6
Sensibilidad 100% Especificidad 100%
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La especificidad de 1las 3 pruebas fue del 100%,
mientras que la sensibilidad tuvo pequenas diferencias,
siendo de 92.8% para la sialografia; de 71.4% el

ultrasonido; ¥ del 100% en la gamagrafia.

DISCUSION.

En 1a literatura mundial se informa gran variabilidad
en la frecuencia en gque se encuentra crecimiento de 1las
glandulas pardtidas en pacientes con cirrosis hepatica por
alcohol, 1a cual wva del 50 al 80%. Esto es debido a 1la
falta de criterios para clasificar y medir las glandulas

parotidas. (1-4)

La causa del crecimiento se presume que sea por
infiltracion grasa y edema en las zonas interestromales.
La naturaleza histoldgica de hiperplasia o hirertrofia no
se ha determinado. (1-4) En forma experimental, se ha
visto que la ingestidn de alcohol en ratas puede causar en
estadios tempranos engrosamiento irregular de las células
acinares y  conductos estriados, mientras que 1as

mitocondrias se edematizan y disminuven sus crestas. En.
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fases tardias existe eproliferacion tortuosa de los
conductos y destruccién de l1a lamina basal de los

conductos estriados. (41.,42)

Son necesarios estudios morfométricos de biopsias de
la g¢l8ndula, sin embargo por 1a alta frecuencia de
complicaciones del procedimiento no es posible efectuarila
en forma rutinaria. En los estudios post-mortem tampoco se
extraen en forma rutinaria para evitar deformar el cuello

y la cara. (2)

En cuanto a 1la funcion se ha informado que existe
reduccion del 50% del flujo salival tanto en reposo como
el estimulado. E) mecanismo responsable es desconocido.
Como en estudios erevios, hemos descartado 18 eresencia de
una etiologia obstructiva en 1la sialografia, no se euede
atribuir 18 epresencia de factores como desnuiricion,
deshidratacion, enfermedades glandulares o usce de farmacos
en nuestros pacientes. E1 hallazgo de aue existe
disminucion de amilasa y de proteinas sugiere aue la causa
sea secundaria a un defecte a nivel acinar. También es
necesario documentar si ‘la produccidn de histatinas
disminuye ¥y analizar la repercusion sistemica de esto.
(4,15,16). Gran parte de los defectos en el lienado v
vaciamiento 1os detectamos en 1a sialografia y

principalmente en 1a gamagrafia.
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E1 fludo sanguineo del acino es importante para 1la
formacidn saiival. Recordemos que los pacientes con
cirrosis hepadtica presentan reduccidon en el volumen
circulante efectivo ¥y disminucion del fludo renal
sanguineo, sin embargo no se han efectuado estudios sobre-
el fludo sanguineo parotideo para determinar si existe
relacién con estos cambios., La existencia de una‘
concentracion bada de sodio en 1la saliva de pacientes
cirrdticos puede ser secundaria a 1a alteracién en el
fludo sanguineo, Pero tambien ser resultado de

hiperaldosteronismo secundario, (2,4,41,42),

Otros cambios en la composicion de 1a saliva son 1la
menor concentracion de bicarbonato que esto influye en la
depuracion del acido en el esofago vy el aumento del calcio
y del foOsforo que pueden ser factores para la formacion de
la placa dentobacteriana en estos pacientes. Los cambios
observados en 1a saliva pueden tener aspectos clinicos’
importantes en 1la higiene oral, en 1la percepcitn del
gusto, en 1la deglucion, en 1la depuracion esofdgica dei‘
dcido. en la defensa contra microorganismos, ¥ la.
actividad antiulcerosa. Sin embargo deben efectuarséff

estudios complementarios al respecto. (14,15,41-3)
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Como conclusiones tenemos que en nuestro estudio:

- Los wracientes con cirrosis hepatica presentaron
afeccidn de 1las glandulas parotidas 1o cual fue mas

importante en ta secundaria por alcohol.

- Las 3 pruebas empleadas son sensibles para
demostrar dafio en las glandulas parétidas, en especial la
gamagrafia, l1a cual es el medor método de estudioc en estos

casos.

RESUMEN.,

Durante mucho tiempo se ha observado aue los

pacientes con cirrosis hepatica por alcchol presentan

crecimiento de 1as glandulas parétidas, en una frecuencia

que va del 30 al 80%. La etiologia es desconocida ¥y se

supone secundaria a infiltracion erasa e inflamacion de la

misma. Los estudios previos demuestran alteracion en 1la

funcidn, sin embargo los resultados son contradictorios.
Se decide estudiar l1a funcion morfoldagica por sialografia,

ultrasonido y ocamagrafia de glandulas salivales.
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Se incluyeron en el estudio a 34 sudetos, 21 de ellos
con diagnosticoe ciinico e histologico de cirrosis
hepatica: 11 por alcohol ¥ 10 por otras etiologias, en
donde se incluyeron 2 con cirrosis bitiar primaria
(estadio I1I y 1IV) y 8 posnecrotica. Trece pacientes
fueron los centroiles sanos sin antecedentes de
alcoholismo. A todos se les efectuaron los tres estudios.
E1 orupo de pacientes cirroticos estaba constituido por 12
hombres ¥ 9 muderes con una edad eromedio de 52 afios
(rango de 31-77), mientras que el gruro control estaba
constituido por 6 hombres vy 7 muJderes con una edad
promedio de 5% afios (rango de 40-~70). La interpretacion de
los estudios siempre fue hecha por la misma persona, guien
ignoraba el diagndstico. En el grupo control todos los
estudios se informaron como normales, mientras que en el
grupo de pacientes cirroticos 1las 3 epruebas fueron
sugestivas de sialoadenitis crénica en 10 pacientes, 2
pruebas en 3 ¥ en un caso solo la gamagrafia fue positiva.
En el grupo de pacientes con cirrosis por alcohol 8
tuvieron las 3 pruebas positivas para sialoadenitis
cronica, 2 solo dos pruebas anormales vy el deécimoprimer
paciente solo en 1a gamagrafia, mientras gue en el arupo
Por otras causas solo 2 de Yos 10 pacientes fueron
Positivas en las 3 pruebas, se demuestra una diferencia
estadisticamente significativa para las 3 pruebas entre el
arupo A ¥ el contrel: sialografia (p<0,0067), ultrasonido
(P<0.02) ¥ oamagrafia (p=0.01) a favor del gruero de
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alcohol. No hubo diferencia entre el grupo de c¢irrosis por

otras eticlogtas con el grupc control (p=NS)

Aunque se necesita una muestra mavor, se observa que
las 3 pruebas son sensibles para demostrar el dafo en las
glanduias parodtidas, en especial la gamagrafia. La
frecuencia de afeccion de las eléndulas eardtidas en

pacientes cirroticos cuya etiolopia es secundaria a

alcohol.
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