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LESIONES DE LAS GLANDULAS SALIVALES.

El tratamiento de las glandulas salivales es a veces, desconcertante. Sin
embargo, la identificacion de estos estados es a menudo relativamente simple,
puesto que la mayoria de las enfermedades de las glandulas es la neoplasica.

Solo estudiaremos en esta seccién las enfermedades que afectan a las
principales glandulas salivales. Nos referimos con particular énfasis a los datos
clinicos y sialograficos, propios de cada enfermedad.

Como la sialografia constituye un método diagndstico Unico e importante en el
estudio de las enfermedades de las glandulas salivales nos referiremos primero
a las indicaciones, contraindicaciones y a su técnica.

SIALOGRAFIA

La sialografia hace radiogréaficamente visible el conducto excretor y sus ramas
de las glandulas parétida o submaxilar por medio de la inyeccion en el conducto
excretor de una solucion radiopaca de contraste. Aun cuando esta técnica
constituye un medio inestimable en el diagnéstico de las enfermedades de las
glandulas salivales, se trata solo de un dato més en el arsenal del investigador.
La determinacion de la naturaleza del proceso patoldgico que afecta las
glandulas salivales requiere la evaluacién de todos los datos disponibles. Los
antecedentes, el examen fisico, los datos de laboratorio, la evidencia
radiografica, el estado de los dientes, el estudio de la permeabilidad del
conducto, el examen de la calidad y cantidad de saliva, son todas ellas partes
importantes del trabajo diagndstico.

Indicaciones

La sialografia es (til para averiguar la presencia de procesos patolégicos
extraglandulares que pueden simular una enfermedad de la glandula salival.
Una enfermedad extrinseca de cierta magnitud puede provocar el
desplazamiento de una glandula salival y de su sistema conductor Estas
transgresiones del contorno fisico y de la posicion de la glandula salival se
descubren al hacerlas visibles la sialografia.

Esta contribuye también al diagnéstico de una variedad de anormalidades
intraglandulares. Se usa para hacer visibles las estrecheces del conducto, los
quistes vy las fistulas. El procedimiento es valioso para identificar un célculo
salival demasiado pequefio o insuficientemente calcificado para que pueda ser
identificado por la radiografia de rutina. Ademds, la técnica sirve para
determinar la capacidad funcional relativa de la parte distal de la glandula frente
a una obstruccion persistente. Esto puede contribuir a resolver la cuestién
planteada acerca de la extirpacién quirargica de la glandula salival.

Las principales glandulas salivales estan sometidas a una variedad de
enfermedades inflamatorias. El sialograma, al revelar las alteraciones segun el



.
4 Medicina Estomatolégica 2

Dr Hugo Tejada Pradell

modelo de difusion de la solucion radiografica, combinado con los antecedentes
del paciente y los datos clinicos, contribuye al diagnéstico y al subsiguiente
tratamiento de estos estados.

La sialografia facilita también la demostracién y la localizacion de una neoplasia
intraglandular. En algunos casos, ayuda a diferenciar un tumor benigno de otro
maligno.

La técnica se ha usado también con fines terapéuticos. Las soluciones de
contraste, en particular las variedades mas viscosas, pueden ejercer un efecto
favorable al dilatar el sistema de los conductos y desintegrar los tapones
mucosos o inflamatorios que impiden el flupo normal de la saliva.
Adicionalmente, algunas soluciones sialograficas pueden ejercer una acciéon
antiséptica favorable cuando el yodo, un componente de la solucion es liberado
sobre el tejido inflamado. Recientemente se han incorporado compuestos
quimioterapicos a las soluciones de contraste, con objeto de intentar prevenir
las exacerbaciones de wuna infeccion en una glandula ya enferma,
subsiguientemente a la sialografia.

Contraindicaciones

Existen algunas contraindicaciones de la sialografia. La mayor parte de los
medios sialograficos deben su opacidad a la presencia del halégeno, el yodo.
En ocasiones, se presenta un paciente con antecedentes de hipersensibilidad
a este elemento. Se han publicado casos de reacciones anafilactoides y de
colapso cardiovascular, por la administracion de compuestos organicos
hidrosolubles que contienen yodo, usados en la angiografia, cardiografica,
colangiografia y urografia. No se han observado tales efectos adversos con los
métodos sialograficos. Sin embargo, siempre son posibles reacciones de
hipersensibilidad.

Durante una infeccién aguda de la glandula salival no debe practicarse la
sialografia La introduccion de la solucion de contraste en el sistema de
conductos y la glandula con infeccidon aguda, puede agravar una situacion ya
de por si dificil. EI procedimiento debera retrasarse hasta que haya terminado
el episodio agudo.

Técnica

Sdlo los conductos de las glandulas Parotida y submaxilar pueden hacerse
visibles por el empleo de medios sialograficos. La glandula salival sublingual
carece de un conducto importante en el que quepa introducir una canula, como
un procedimiento habitual en el consultorio. Ocasionalmente, el conducto de
Bartholin un conducto ancho que drena los l6bulos anteriores de la glandula
salival sublingual, desagua en el conducto de Wharton y puede ser demostrado
en un sialograma submaxilar.

Inicialmente, se deben localizar los orificios de los conductos parotideo y
submaxilar. ElI conducto de Stenon tiene su orificio en la mucosa bucal
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adyacente a la porcion coronal del segundo molar del maxilar superior,
mientras que el orificio del conducto de Wharton se halla en la caruncula
sublingual, a ambos lados del frenillo de la lengua. La identificacion del orificio
del conducto se puede facilitar aumentando el flujo de saliva. El masaje y el
movimiento como de exprimir la glandula afectada fuerzan la salida de saliva
por el orificio del conducto. Para estimular el flujo salival se pueden usar
sialogogos, tales como la pilocarpina, el sabor agridulce de un limén o de un
caramelo acido, y soluciones débiles de los acidos clorhidrico o citrico.

Una vez localizado el orificio del conducto, se inserta una sonda nasolacrimal
delgada. Al introducirla en el conducto de Stenon, conviene recordar que el
conducto presenta un retorcimiento natural, inmediatamente posterior a su
orificio. Para vencer este obstaculo se empuja hacia delante y lateralmente la
cara anterior de la mejilla, enderezando asi el conducto parotideo doblegable.

La penetracion en la luz del conducto de Wharton plantea un problema
totalmente distinto. El diametro del orificio de entrada es muy pequefio y se
halla en una estructura anatomica extremadamente movil y no resistente: la
cartncula sublingual. Paciencia, perseverancia y delicadeza son necesarias
para la introduccion en este conducto.

Aproximadamente, 0,8 ml de solucion es generalmente necesaria para llenar
el sistema de un conducto normal de la glandula parétida, y una cantidad algo
menor (0,6 ml) es suficiente para el arbol del conducto de la glandula
submaxilar Como el dolor es minimo, no es necesaria la anestesia. La solucion
de contraste se va inyectando despacio, en suaves emboladas, con pausas
entre éstas. Si el paciente experimenta un dolor severo, no se inyecta mas
liquido. Se practica luego el examen radiografico.

Radiografia sialogréfica

La técnica sialografica comienza por la obtencién de una imagen de conjunto,
antes de la introduccion de la solucion radiopaca. Esta radiografia inicial puede
servir para demostrar la presencia de célculos calcificaciones glandulares,
enfermedad Osea y estados patologicos extraglandulares.

Medios de contraste sialograficos.

En el pasado se usaban los aceites halogenados viscosos (Lipiodol y
iodochlorol, pero se producian reacciones granulomatosas graves cuando el
medio de contraste quedaba atrapado durante un periodo prolongado en el
parénquima glandular. Sin embargo, los medios de contraste a base de aceite
poseen cualidades deseables. Su naturaleza viscosa facilita su manejo, ejercen
efectos terapéuticos benéficos y su extremada radiopacidad permite una
visibilidad excelente.

Para evitar el problema de las reacciones granulomatosas y de una viscosidad
excesiva se introdujeron el Ethiodol, el Pantopaque y el Hytrast. Sin embargo,
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estas soluciones, asi como los aceites halogenados poseen innatamente la
cualidad, siempre objetable, de conservar su opacidad durante periodos muy
prolongados. La sialografia se practica de ordinario a causa de un estado
patoldégico y se cuenta generalmente con la retencion de la solucion opaca. En
tales casos, todos estos agentes comparten la caracteristica comun, aciaga, de
impedir todo estudio subsiguiente a causa de la persistencia de la opacidad del
medio de contraste retenido.

Para superar esta propiedad indeseable se usan hoy numerosos preparados
comerciales hidrosolubles: el acetrizoato sodico (Urokon), el diatrizoato sédico
(Hypaque) y el diatrizoato de metilglucamina (Renografin). Ninguno de ellos
conserva su opacidad durante largos periodos de tiempo, ni provoca
respuestas granulomatosas cuando es retenido en el parénquima glandular.
Todos ellos son homogéneos, miscibles en los liquidos organicos y la saliva,
desdoblados rapidamente y eliminados, y tanto su viscosidad como su tensién
superficial se reducen. Se hallan muy cerca de las normas estandar requeridas
de un agente ideal. Por desgracia, sin embargo, su opacidad no es tan intensa
como la de los medios de contraste previamente mencionados.
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LESIONES DE LAS GLANDULAS SALIVALES.

Existen tres glandulas salivales mayores y de cuatrocientas a quinientas
menores, que vierten sus secreciones en la cavidad bucal. Durante su
desarrollo la invaginacion del epitelio conduce a su formacion por eso
evolutivamente como funcionalmente son parte de la mucosa bucal. Sus
secreciones son mucosas serosas 0 mixtas, y las células que revisten sus
conductos son potencialmente capaces de diferenciarse.

Glandula o glandulas Tipo de célula secretora
Parotida Serosa

Submaxilar Serosa con algunas mucosas
Sublingual Mucosas con algunas serosas
Sublingual menor (Rivinus) Mixtas principalmente mucosas
Glandulas labiales Mixtas principalmente mucosas
Glandulas de la mejilla Mixtas principalmente mucosas
Glosopalatina Mucosas puras

Lingual anterior ( Blandin Muhn) Mixtas

Glandulas de Von Ebner Serosas

Glandulas de la raiz de la lengua Mucosas

Glandulas de la mitad posterior del paladar

duro Mucosas

Glandulas del paladar blando y tvula Mucosas

Glandulas de cojin retromolar. Mucosas

La glandula parétida vierte su secrecion en la cavidad bucal a a través del
conducto de Stenon, la submaxilar por el conducto de Wharton, y la sublingual
por el de Bartholin. Las sublinguales accesorias desembocan en la cavidad
bucal por los conductos de Rivinus.

Como se desprende del cuadro anterior existen glandulas salivales en cualquier
lugar de la cavidad bucal, con excepciéon de la encia y la mitad anterior del
paladar duro.

La parétida y en menor grado las glandulas submaxilares estan intimamente
relacionadas con los ganglios linfaticos verdaderos. Estos ganglios linfaticos
drenan la piel de la zona temporal anterior, las partes laterales de la frente, y
los parpados, la region posterior de la mejilla, parte del oido externo, la parétida
y la pared lateral de la faringe. Como la glandula parétida y los ganglios
linfaticos cervicales, incluyendo los ganglios parotideos, se desarrollan
simultaneamente y en una misma zona del feto, los ganglios linfaticos
cervicales contienen inclusiones del epitelio glandular, esa relaciéon es
importante para la comprension de algunas de las lesiones de las glandulas
salivales.

La primera etapa en el desarrollo de las glandulas salivales consiste en la
invaginacion del epitelio bucal y la formacion del sistema de conductos.
Posteriormente, los acinos se diferencian del revestimiento epitelial de esos
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conductos. Las células de los conductos conservan esta potencialidad durante
toda la vida y constituyen la fuente de la mayoria de los neoplasmas sino de
todos.

Anomalias del desarrollo de las Glandulas Salivales.

Las enfermedades que afectan a las glandulas salivales menores y mayores de
las estructuras orofaciales afectan también a las glandulas submucosas de las
vias aéreas superiores incluidas las glandulas secretoras

Estas anomalias pueden incluir agenesia, de algunas o todas las glandulas
mas importantes, es rara y suele ir acompafada de otras anomalias faciales, la
ausencia de una sola glandula salival, aunque sigue siendo rara, es
relativamente mas frecuente y puede asociarse con disostosis mandibulofacial
o hemitrofia de la cara. También se ha observado ausencia congénita del
conducto parotideo.

La ausencia de todas las glandulas salivales importantes o de sus conductos,
puede ser causa de xerostomia

Lesiones reactivas no infecciosas.

Fendmeno de extravasacion mucosa.(Mucocele)

Es un quiste que contiene mucus; aparece en las glandulas salivales de la
mucosa bucal y comprende un 2.8% de los quistes provenientes de las
biopsias bucales.

Se presenta como una lesion pequefia y circunscrita de la mucosa,
generalmente elevada, translicida y azulada. Si se localiza profundamente, la
palpacién pone de manifiesto una formacion circunscrita, que se desplaza con
facilidad. Puede producirse en cualquier lugar de la cavidad bucal excepto en la
mitad anterior del paladar duro, que carece de glandulas salivales. Los labios y
la lengua constituyen los sitios preferidos. Las lesiones superficiales se abren
frecuentemente y luego de descargar una sustancia mucoide viscosa, se
colapsan. Apenas parecen haber cicatrizado, recidivan, esta secuencia ciclica
de ruptura descarga Yy recidiva puede continuar durante meses.

Ocurre con mayor frecuencia en el labio inferior, fuera de la linea media en la
porcion mucosa del labio, afecta con mayor frecuencia a nifios y adolescentes
cerca del 50 % de las lesiones ocurren antes de los 21 afios de edad.

Microscopicamente, la lesion plenamente desarrollada consiste en una
cavidad quistica llena de un material homogéneo levemente basofilo, que
es mucus. Dispersas por esta sustancia pueden observarse células
redondas, tumefactas, al parecer en degeneracion. El revestimiento del quiste
habitualmente esta formado Unicamente por tejido de granulacién y, en
circunstancias extremadamente raras, por epitelio. La glandula salival, asi
como el tejido conectivo en la vecindad del fendmeno de extravasacion
(mucocele), muestran infiltracion de neutrdfilos, linfocitos y plasmocitos. En un
estadio temprano, como en uno que se ha abierto, no resulta posible
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reconocer ninguna cavidad quistica nitidamente delimitada y la lesion consiste
en una infiltracion difusa de la zona afectada con mucus.

El fendmeno de extravasacién se forma como consecuencia de una ruptura
traumatica del conducto excretor de una glandula salival y la posterior
acumulacion de saliva en los tejidos. Por consiguiente, el tratamiento consiste
en la eliminacion del quiste junto con la glandula asociada. Como las glandulas
salivales menores estan cerca de la superficie, suelen extirparse junto con el
fendmeno de extravasacion (mucocele), luego de lo cual se lleva a cabo una
curacion.

Quiste por retencion mucosa.

Se considera quiste porque esta rodeado por epitelio el término " mucocele "
se usa en forma genérica antes de establecer el diagndstico microscéopico para
referirse tanto al quiste de retencibn mucosa como al fendmeno de
extravasacion.

Esta lesion se produce por retencion de flujo salival se piensa que la causa es
el bloqueo del conducto.

Es menos frecuente que el de extravasacion, ocurre después de los 50 afos y
se localiza en el paladar piso de boca, mejilla o seno maxilar y raras veces en
el labio inferior, es asintoméatica sin antecedente de traumatismo que varia de
3 a 10 milimetros.

Desde el punto de vista histologico esta formado por células epiteliales del
conducto, oncocitos que forman una capa doble o seudoestratificada de células
cuboidales o columnares. Contiene cantidades variables de secrecion viscosa o
espesa Yy en los conductos pueden apreciarse tapones mucosos o sialolitos,
sin células inflamatorias.

El tratamiento de eleccion es la extirpacion completa del quiste y de los l6bulos
de la glandula salival accesoria, el prondstico es excelente sin recurrencia.

Ranula:

Una ranula es una tumoracién grande en el piso de la boca, de consistencia
blanda y llena de mucus. Microscopicamente y en su formacion, la ranula es
idéntica al mucocele, salvo que esta asociada con glandulas de mayor tamafio,
razon por la cual su dimensién es mayor. Se produce como consecuencia de
un defecto en el conducto de Wharton (glandula submaxilar) o en el de
Bartholin (glandula sublingual mayor).

Algunas veces el tratamiento consiste en la escision del quiste y la glandula.
Sin embargo, es mejor recurrir a un procedimiento descrito por Partsch que
establece una conexion con la superficie para el conducto afectado
(marsupializacion).

Mucocele del seno maxilar.
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Es una lesion sinusal, solitaria de naturaleza benigna, se define como la
obstruccion del orificio de dicho seno.

Etiologia.

La teoria mas aceptada tiene que ver con la obstruccion del orificio de salida
del seno, que origina retencibn mucosa en la cavidad. Otros factores
relacionados incluyen: enfermedad inflamatoria con engrosamiento de la
mucosa, traumatismo 6seo y tumores localizados cerca del ostiun. En los nifios
puede ser importante la presencia de fibrosis quistica.

Caracteristicas clinicas.

Son poco frecuentes antes de la pubertad por lo general se presentan entre los
13y 80 afos, el 65 % se localiza en los senos frontales y el 10 % en el maxilar.
La expansion lenta del seno maxilar a veces produce bloqueo del ostiun y con
el tiempo erosién de los limites anatomicos normales, por lo que si ocurre
infeccidn sinusal en estas condiciones, puede formarse una masa inflamatoria
aguda o absceso denominado " Piocele”

El 10 % de las radiografias sinusales en los exdmenes de rutina muestran
mucocele de seno maxilar. Los hallazgos radiologicos destacan opacificacion
por una masa de tejido blando, por la secrecién atrapada que, remplaza todo
el espacio respiratorio si no recibe tratamiento. La descalcificacion del borde
mucoperiéstico produce la pérdida gradual de los bordes éseos normales. El
resultado final es una masa lisa, destructiva y expansiva, rodeada por una zona
de osteitis esclerosante.  Algunos mucoceles contienen calcificaciones
distroficas visibles en la pared del seno. La tomografia computarizada es (util
para la valoracién del tipo y extension de estas lesiones.

Histopatologia.

En algunos casos se observa hiperplasia de las células mucosas y caliciformes,
y en otras se encuentra epitelio cuboidal atrofiado, secundario a la presion. El
moco puede drenar o herniarse hacia la ldmina propia y produce una reaccién
inflamatoria concomitante. el contenido del mucocele puede variar de espeso y
mucoide a firme y gelatinoso. En ocasiones puede solidificarse en el tejido
conectivo y producir lo que se denomina tumor por impactacion de moco, en
los casos que ocurre hemorragia en la cavidad o submucosa, pueden
observarse ademas surcos de colesterol, depositos de hemosiderina vy
acumulacion de lipidos.

Diagnostico diferencial.

Incluye procesos inflamatorios de origen odontdgeno, ya que los quistes
grandes de este tipo pueden infectarse y producir un cuadro clinico y
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radiolégico similar. Debe diferenciarse de la neoplasia primaria del seno
maxilar, en especial cuando el mucocele es destructivo.

Tratamiento y Prondstico.

El tratamiento es quirargico y ha diferencia de los quistes del seno maxilar por
retencibn mucosa, puede utilizarse curetaje y desbridamiento de la cavidad
sinusal. EI método quirdrgico varia desde la antrostomia nasal hasta el
procedimiento definitivo de Caldwell-Luc, que elimina el contenido antral. El
prondstico es excelente si el tratamiento quirdrgico es adecuado.

Quiste y seudoquiste por retencion en el seno maxilar.

Son hallazgos frecuentes en las radiografias periapicales, y panoramicas, es
importante diferenciarlos del mucocele por la naturaleza destructiva de este
ultimo que requiere cirugia extensa.

Etiologia y patogenia.

Los quistes por retencion, en ocasiones denominados quistes secretorios,
pueden originarse por la obstruccion parcial de una glandula seromucosa
antral, que causa dilatacion del conducto y la formacion de una estructura
quistica cubierta por epitelio.

Una explicacion alternativa para estos quistes, es la posible invaginacion del
epitelio respiratorio hacia el tejido conectivo subyacente, lo que separa el
espacio aéreo antral. Esta teoria explicaria la formacion de quistes en ausencia
de glandulas seromucosas. Es posible que los seudoquistes también conocidos
como quistes no secretores, se originan en la inflamacién causada por la
infeccion o alergia, el dafio de la pared de los capilares por toxinas bacterianas
anoxia u otros factores permite la pérdida de proteinas hacia los tejidos blandos
circundantes, que aumenta la presion osmdtica, y en forma secundaria, la
acumulacion coalescente de liquidos; estos podria explicar su crecimiento
clinico.

Caracteristicas clinicas.

La mayor parte son asintomaticos, aunque en ocasiones presentan sensibilidad
ligera o expansion bucal en la region del pliegue mucobucal.

En las radiografias aparecen como esferas bien delimitadas, a diferencia del
mucocele antral respetan las estructuras 0seas y sus limites, muy rara ves
pueden ser bilaterales.

Histologia.
El quiste por retencién se cubre de epitelio ductal columnar seudoestratificado,

con células mucosas dispersas, el tejido conectivo presenta inflamacién minima
en un fondo colageno evidente. El seudoquiste no presenta cubierta epitelial
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sino un depédsito de mucina rodeado por tejido conectivo o comprimido que lo
hace similar si no idéntico, al mucocele de la mucosa bucal por extravasacion.

Diagnéstico diferencial.

Incluye enfermedad polipoide inflamatoria, hiperplasia de la mucosa sinusal
secundaria a infeccidn odontdgena sinusitis maxilar y tumores en los tejidos
blandos de la mucosa antral.

A diferencia de los quistes del seno maxilar, los pélipos sinusales o antrales no
se localizan en el piso del seno. El piso sinusal liso o elevado sugiere quistes
antrales y no polipos, pues estos ultimos producen engrosamiento irregular de
la mucosa sinusal y erosionan el hueso.

Tratamiento.

Por lo general los quistes y seudoquistes antrales no lo requieren, porque su
crecimiento es limitado y no son destructivos. lo Unico que necesitan es
observacion periddica después de informar al paciente la presencia de la
lesion.

Sialometaplasia necrosante.

Es una enfermedad benigna, se describié por primera vez en 1973, aparece en
cualquier glandula salival o senonasal. La importancia de reconocer este
trastorno se relaciona con su similitud clinica y microscopica con
enfermedades malignas como carcinoma de células escamosas o el
mucoepidermoide, lo cual da origen a que, en muchos casos, se indique cirugia
radical innecesaria.

Etiologia y Patogenia.

Se cree que el fendbmeno inicial en su produccién se relaciona con isquemia o
la obstruccion del flujo sanguineo local. Los elementos acinicos sufren necrosis
isquémica después de infarto localizado de los lobulos de las glandulas
salivales, después se aprecia metaplasia escamosa de los conductos que en
ocasiones corresponde a la fase inicial de curacion.

La enfermedad puede deberse a traumatismo local 0 manipulacion quirdrgica
La sialometaplasia intrabucal se presenta de manera espontanea, sin
antecedente de traumatismo y no se relaciona con habitos o lesiones bucales
particulares.

Caracteristicas clinicas.

Se presenta en la unién del paladar blando con el duro, tumoracion sensible
con eritema se rompe y forma una Ulcera profunda delimitada cuya base es
lobular de color amarillo grisaceo puede ser unilateral o bilateral 1 a 3 cm. de
diametro, sensibilidad leve o dolor sordo curacion de 6 a 10 semanas.
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Histopatologia.

Ulceracion, necrosis, metaplasia escamosa del epitelio de los conductos, el
reconocimiento de la necrosis y la preservacion de la estructura lobular es Uutil
para distinguir este proceso de las neoplasias, ya que en las enfermedades
malignas no se respeta la estructura lobular.

Diagnéstico diferencial.

Debe excluirse el carcinoma de células escamosas y otras enfermedades
malignas. Las gomas sifiliticas y las infecciones micéticas profundas. Diabetes
mal controlada.

Tratamiento y prondstico.

La enfermedad es un proceso benigno autolimitado, que no requiere
tratamiento especifico, sin embargo debe realizarse una biopsia para
establecer el diagndstico definitivo.

Enfermedades de las glandulas salivales por radiacion.

Los pacientes que reciben niveles tumoricidas de radiacion por cancer de
cabeza y cuello, con frecuencia desarrollan una gran variedad de alteraciones
inmediatas, intermedias y de larga duracién en tejidos y estructuras de la zona
radiada. Cuando la radiacion pasa por glandulas salivales se producen
alteraciones en el volumen viscosidad y ph, asi como de los componentes
organicos e inorganicos de la saliva. Estos cambios predisponen un aumento
de caries y enfermedad periodontal.

Etiologia y patogenia.

El principal defecto biolégico de la radiacién sobre las glandulas salivales, al
igual que en otros tejidos, es la ionizacion. La radiosensibilidad varia en los
diferentes tejidos y el efecto es mayor cuando la actividad mitética es alta,
cuando las mitosis son prolongadas o las células son indiferenciadas.

Las células endoteliales son susceptibles a la radioterapia y los efectos a largo
plazo en los sistemas en los que se encuentran pueden ser profundos a veces
presentan tumoracion degeneracion y necrosis los que causa abombamiento
de las células endoteliales, disminucién de la luz y, por dltimo, obstruccion y
resistencia a la circulacion, con la subsecuente disminucion de la funcionalidad
del parénquima dafiado.

Es bien conocida la relacion tiempo, dosis de radiacion vy funcion de las
glandulas salivales. A medida que el nivel de radiacion aumenta, disminuye el
flujo de saliva, las glandulas menores se afectan aunque con menor intensidad.
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Histopatologia.

Los cambios iniciales en los acinos serosos incluyen infiltracion del intersticio
glandular por neutrdfilos y eosinofilos, asi como alteraciones degenerativas de
los acinos, como picnosis nuclear, vacuolizacion citoplasmatica y pérdida de los
granulos de cimogeno.

Tratamiento y prondstico.

La recuperacién de la funcion salival es insignificante, el riesgo de caries y
enfermedad periodontal es grave, y persiste en forma indefinida, por lo que
debe iniciarse un programa de prevencion antes de la radioterapia y continuarlo
durante el resto de la vida.

El fldor, profilaxia e higiene bucal excelente, es el tratamiento.

Inflamaciones:

La inflamacion de las glandulas salivales recibe el nombre sialoadenitis. Estas
inflamaciones, al igual que en cualquier otro lugar de la economia, pueden
clasificarse de acuerdo con su agente causal en: bacterianas, virales,
obstructivas, etc. y de acuerdo con su cuadro histopatolégico en especificas e
inespecificas.

Seguiremos como ordenamiento esta ultima clasificacion.

La Sialadenitis obstructiva se debe a la formacion de célculos salivales o
tapones mucosos tema que sera desarrollado mas adelante.

Parotiditis aguda inespecifica:

Las infecciones agudas inespecificas bacterianas mas frecuentes son aquellas
gue se presentan en nifios 0 ancianos y producen un agrandamiento agudo y
doloroso de la glandula afectada. A veces puede inclusive salir pus por el
conducto al oprimir la glandula.

Los microorganismos mas frecuentemente relacionados con esta afeccién son
los estreptococos viridans y el estafiloco aureus.

Generalmente remiten en forma espontanea o con el tratamiento antibiético,
pero en la mayor parte de los casos, se vuelven cronicos recurrentes con
lapsos hasta de varios meses entre una y otra agudizacion.

En los periodos agudos, la glandula se halla afectada por edema y polimorfo
nucleares. En las etapas de silencio clinico este cuadro agudo se hace crénico
y el parénquima es reemplazado en sectores por tejido fibroso, y un infiltrado
cronico con predominio linfocitico.

Otra variedad de sialadenitis aguda es la postquirtrgica. Con el advenimiento
de los antibidticos esta enfermedad que podia tener un curso gravisimo, hoy
seria  una complicacion postquirirgica mas, debido al ingreso de
microorganismos de la cavidad bucal a través del conducto excretor, dado que
las drogas administradas para disminuir el flujo salival a fin de dejar méas limpio
el campo quirdrgico liberan el conducto excretor y lo dejan abierto para el paso
de las bacterias.



.
4 Medicina Estomatolégica 13

Dr Hugo Tejada Pradell

La forma mas comun de sialoadenitis se asocia a la formacion de célculos
salivales Sialolitiasis o tapones mucosos. En estas glandulas, los conductos
excretores también se hallan inflamados. Esta inflamacion recibe el nombre
sialodoquitis.

La inflamacién de los conductos produce la metaplasia de epitelio hacia uno
escamoso. El tejido glandular sufre una inflamacién cronica que avanza
fundamentalmente a través de los tabiques y se extiende por el parénquima
Este se atrofia por sectores y es reemplazado por tejido fibroso. Los conductos
muestran signos de retencion.

Parotiditis Virales, Fiebre Urleana, Paperas.

Es una enfermedad viral altamente infecciosa y contagiosa, que se transmite a
través de las gotas de Pflligger de la saliva.

Afecta fundamentalmente a la glandula parétida en nifios entre 5y 18 afios.

El periodo de incubacién es de aproximadamente 2 a 3 semanas.

Luego se manifiesta un cuadro de agrandamiento unilateral o bilateral. (este
altimo en la mayor parte de los casos.) de las parétidas, que se vuelven
tumefactas y dolorosas a la palpacién o al abrir la boca.

Este cuadro clinico dura entre 7 y 10 dias y luego comienza la remisién. A
veces puede complicarse afectando otras glandulas salivales, gonadas
pancreas o mamas. En los adultos otras complicaciones, sobre todo en los
hombres, puede ser la orquitis, que lleva luego a la esterilidad.

Es una enfermedad que se resuelve sola y sin complicaciones y generalmente
sin secuelas. Ademas como enfermedad viral deja inmunidad.

Microscopia:

El cuadro microscépico muestra una infiltraciéon del parénquima por linfocitos y
mononucleares y algunos cambios degenerativos a nivel glandular.

Es tipica la ectasia de los conductos cuyas luces suelen contener restos de
células descamadas y leucocitos

Tratamiento:

Se administran analgeésicos y antipiréticos para controlar el dolor y la fiebre,
debe considerarse la dieta liquida y reposo en cama el sondaje y la dilatacién
del conducto principal de salida de la glandula bajo anestesia local, puede
facilitar el drenaje del exudado purulento.

Especificas:

Las glandulas salivales pueden hallarse involucradas, al igual que otros
organos, en enfermedades especificas tales como: TBC, Sifilis Sarcoidosis,
gonorrea etc. Con cuadros histopatolégicos patognomonicos de cada
inflamacion
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Litiasis.

Es producida por una obturacién del conducto excretor de la glandula. Por un
calculo o sialolito

Sialolito:

En proporciones variables dentro de una media, un sialolito estd compuesto por
fosfato de calcio 75% carbonato de calcio 10 % sales solubles y materia
organica en proporciones iguales y agua alrededor del 2 % Su forma es
generalmente redondeada u ovoide. Puede medir desde algunos milimetros
hasta 2cm. 0 mas de didmetro y Por otra parte en algunos casos solo es
necesaria la remocién del calculo y en otros muy crénicos es necesaria también
la ablacion conjunta, de la glandula para evitar la recidivas.

Para explicar su etiologia se han intentado varias teorias: mecanicas, quimicas,
inflamatorias y neurohumorales.

La mecénica se basa en el curso ascendente que presenta el conducto de
Wharton (Glandula mas afectada) lo que haria mas dificil el flujo salival.

Entre las quimicas, dos son las mas importantes: Una que intenta explicarlo a
través de la produccion de una materia organica, que luego se calcifica por
capas.

La teoria cristalina se refiere a una saliva sobre saturada de Ca y P que seria la
causa principal del origen del sialolito.

En las causas de tipo inflamatorio capaces de originar litiasis, estarian las
enfermedades bacterianas, virales, etc. asi como la irritacibn por cuerpos
extrafios. Estos ultimos pueden penetrar con cierta facilidad, aunque raramente
por el conducto de Wharton y ser la causa de desarrollo de un calculo.

Dado que su etiologia es sumamente discutida ademas se han elaborado otras
teorias para explicarla:

Neurohumorales:

La desarrollada por Dechaume, que habla de un reflejo que produciria la
constriccion del conducto ej. Por una irritacion, lo que lleva al éxtasis y a la
sobresaturacién y precipitacion de sales célcicas.

Rauch habla de un estimulo neurogénico y lleva a una segunda fase de
reaccion local, como inflamaciones, cambios de Ph etc. estos estimulos pueden
ser de tipo hormonal, enzimatico, inflamatorio, nutricional, etc.

Lo mas aceptado en la actualidad es una etiologia mixta, donde el primer
proceso seria de tipo neurohumoral que provocaria la precipitacion de las sales
de calcio, que se unirian por una matriz de mucopolisacéridos. A partir de este
nacleo el céalculo creceria por aposicion alternada de capas de
mucopolisacaridos seguida de una precipitacioén calcica.

Aspecto clinico.
La glandula se agranda y es dolorosa, sobre todo frente a estimulos

secretorios, como la comida, lentamente, desciende luego el agrandamiento, a
medida que la glandula descarga la saliva excretada en la cavidad bucal y deja
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de doler. Muchas veces el calculo puede hallarse por palpacién, dentro del
conducto y mas por radiografia, aunque si no contiene al menos el 60 % de
materia inorganica no puede verse radiograficamente. La Sialografia muestra
imagenes irregulares del sistema, la presencia de dilataciones pequefas y la
obstruccién en el punto en donde se halla el calculo.

La glandula mas afectada es la submaxilar con 75% debido a la direccion
ascendente de su conducto. Le sigue en frecuencia la parétida 20% y luego la
sublingual 5%. También pude afectar a las glandulas salivales menores,
particularmente a las del labio superior, mucosa bucal y paladar. Es una
enfermedad que afecta con mas frecuencia a los hombres de edad mediana.

Enfermedades Metabdlicas.

Este grupo de trastornos de origen metabdlico o sistémico caracterizado por
crecimiento de glandulas salivales, casi siempre la parétida, que muestra
sintomas inflamatorios y se relaciona con enfermedades cronicas como
alcoholismo, deficiencias dietéticas, obesidad diabetes sacarina, hipertension e
hiperlipidemia.

Evidencias claras apoyan la relacion entre cirrésis alcohdlica y crecimiento
asintomatico de la glandula parétida con indices que varian entre el 30 y 80 %,
este crecimiento se atribuye a la deficiencia de proteinas.

En la diabetes sacarina se observa una disminucién del flujo salival, ademas
del crecimiento de la parotida.

En la acromegalia también se nota un crecimiento de la parétida, igual que en
pacientes con pancreatitis recurrente.

Trastornos relacionados con alteraciones inmunitarias.

Lesién linfoepitelial benigna o enfermedad de Mikulicz, se utiliza desde 1952
para denominar una tumoracion unilateral o bilateral de la glandula parétida
producida por una infiltracién benigna por células linfoides que se pensaba era
de origen inflamatorio. Aunque evidencias mas recientes, sugieren una
alteracion de tipo innunitario.

Etiologia.

Tal vez se deba a anormalidades genéticas o susceptibilidad del sistema
inmunocelular. Se supone que puede deberse un incremento de la
funcionalidad de los linfocitos “T” auxiliares o a una depresion de la funcion de
las células supresoras que permiten la activacion de las células “T”. Otra teoria
relativa a la enfermedad la explica como una agresion antigena causada por
una alteracion viral de los antigenos superficiales de las células glandulares,
que podria estimular la produccion de anticuerpos dirigidos contra el tejido
glandular por las células “B”. La activacion de ambos fenOmenos a veces
produce una reaccion inmunitaria con pérdida del parénquima salival y, por
consiguiente, alteracion de la funcion glandular.
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Caracteristicas clinicas.

Es de poca frecuencia, mas en mujeres de edad media. Se manifiesta como un
crecimiento progresivo lento, asintomatico de las glandulas salivales afectadas,
es unilateral y con el tiempo bilateral, con reduccién del flujo salival con las
consiguientes infecciones bacterianas; este crecimiento se trasforma en
nodular cuando las infecciones se repiten.

Histopatologia.

El proceso ocurre alrededor de los conductos intralobulares y origina
sialadenitis o parotiditis linfocitica que determina la dilatacion de los conductos
y una sialadenitis periductal.

La atrofia acinica es proporcional al grado de infiltracion linfocitica.

En etapas tardias de la enfermedad hay fibrosis interticial que produce
punteado crénico o sialadenitis cavitaria en el examen sialografico; raras veces
se observan depdésitos amiloides. El resultado final es la pérdida total de los
acinos y de la funcion secretoria.

Tratamiento y prondstico.

No se cuenta con tratamiento especifico para esta enfermedad, deben
controlarse en forma frecuente por el riesgo de transformacién maligna y su
posible relacion con el sindrome de Sjogren.

Sindrome de Sjégren.

Es una reaccidén inmunitaria que causa sequedad ocular, queratoconjuntivitis
seca y xerostomia bucal, por destruccion de glandulas salivales y lagrimales.

Etiologia.

Se desconoce aunque las numerosas alteraciones indican una enfermedad de
gran complejidad, quiza se deba a una reaccion inflamatoria crénica de origen
autoinmune, que puede limitarse a las glandulas exocrinas o extenderse hasta
incluir trastornos sistémicos del tejido conectivo en el primer caso es Sindrome
de Sjogren primario y en el segundo secundario.

Caracteristicas Clinicas.
Se presenta en todos lo grupos raciales a partir de los 50 afios y el 90 % de los
casos ocurre en mujeres, la molestia principal es la xerostomia, caries,

enfermedad periodontal y candidiasis bucal. En el 50 % de los casos ocurre
crecimiento de la glandula parétida con frecuencia recurrente y simétrica.

Histopatologia.
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En los individuos con este sindrome el parénquima se remplaza por un
infiltrado linfocitico y en el 40% de los casos se observa islas epimioepiteliales.
Degeneracion acinar, depaositos hialinos periductales y perivasculares.

Diagnéstico.

Depende de hallazgos de laboratorio, examen y antecedentes clinicos, la triada
clasica es xerostomia, xeroftalmia y enfermedad artritica.

Tratamiento.

Es sintomatico, para lo cual se dispone de saliva y lagrimas artificiales, higiene
bucal escrupulosa, modificaciones de la dieta, fltor, pilocarpina ( sialogogo ).

El prondstico se complica, por la posible transformacién de la lesion en linfoma
en el 6 al 7 % de los casos.

En general, el sindrome de Sjogren evoluciona con el tiempo y requiere de

tratamiento sintomatico prolongado, por lo que es muy importante el control
dental, oftalmoldgico y reumatoldgico entre otros.
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