“ENFERMEDADES NO NEOPLÁSICAS DE LAS GLÁNDULAS SALIVALES”    ( Cecilia   Bercessi , 25/11/05 )
LAS PATOLOGÍAS DE ORIGEN GLANDULAR PUEDEN DARSE TANTO A NIVEL DEL PARÉNQUIMA GLANDULAR , COMO DE LOS CONDUCTOS EXCRETORES.

LA SECRECIÓN DE LAS GLÁNGULAS SALIVALES MENORES ES PREDOMINANTEMENTE MUCOSA , SEROSA A NIVEL DE LA PARÓTIDA , Y MIXTA PARA LAS GLÁNDULAS SUBMAXILAR Y SUBLINGUAL .

ALTERACIONES EN LA SECRECIÓN

HIPOSIALIA : POCA SECRECIÓN SALIVAL .

XEROSTOMÍA : DISMINUCIÓN MUY IMPORTANTE DE SECRECIÓN SALIVAL , CON SEQUEDAD BUCAL .

HIPERSIALIA Ó SIALORREA : AUMENTO ANORMAL DE LA SECRECIÓN SALIVAL . 
CAUSAS DE ALTERACIÓN EN LA SECRECIÓN SALIVAL
Neurológicas : INHIBICIÓN  DEL  MECANISMO  REFLEJO  QUE  TIENE  UNA  REGULACIÓN  A NIVEL CENTRAL , 

LOS ESTÍMULOS PARA EL TRASTORNO PUEDEN SER EXTERNOS , COMO VISUALES POR EJEMPLO Ó PACIENTES IRRADIADOS
LOS INTERNOS PUEDEN  SER : EL GUSTO Ó ALGUNOS MEDICAMENTOS
TAMBIEN UN TRASTORNO  A NIVEL CENTRAL PUEDE  ALTERAR LA SECRECIÓN
Sialorrea:

( Por aumento de la irritación de los receptores:

                                                                                      ( Instalación de nueva prótesis

                                                                                      ( Trastornos digestivos

                                                                                       ( De origen neurológico

                                                                                       ( De origen farmacológico: pilocarpina, Levodopa.

                                                                                       ( Idiopática
* TENEMOS PATOLOGÍA QUÍSTICA , OBSTRUCTIVA , INFECCIOSA , MALFORMATIVA  E  INMUNITARIA , que afectan a la secreción salival.
MALFORMATIVAS ( ALTERACIONES DEL DESARROLLO ) 


APLASIAS Ó AGENESIA

_ No es muy comun que no esté presente , ó no se haya desarrollado una glándula salival mayor , como la parótida .

_ Si es común ver tejido glandular ectópico .
ABERRANCIAS:
Ectopías

_ Tejido glandular salival en zonas que no son normales ( aberrancia ) .

DEFECTO DE STAFNE : Tejido glandular salival dentro del cuerpo de la mandíbula .
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 Defecto óseo de Stafne
El defecto óseo de Stafne, es una concavidad que aparece durante el desarrollo de la cortical lingual de la mandíbula (zona posterior), que se forma alrededor de un lóbulo accesorio de la glándula submandibular. Radiograficamente tienen el aspecto de una lesión radiolúcida bien definida, generalmente localizada por debajo del conducto dentario. No requiere tratamiento, sólo control radiográfico periódico de la zona.
Fístulas congénitas
_ Se forman en zonas ectópicas , no comunes .

HIPOPLASIAS e  HIPERPLASIAS

ATRESIAS 

Es la glándula que no está correctamente formada , y se disminuye la secreción . 
HETEROTOPÍAS
QUISTES Y SEUDOQUISTES
MUCOCELE- Es un seudoquiste de las glándulas salivales menores. Clínicamente se ven los mucoceles y los quistes de retención iguales pero histopatológicamente pueden diferenciarse. 
Se llaman seudoquistes los que están rodeados de tejido de granulación y recubiertos por un seudo epitelio , y tambien tienen un contenido líquido
Los mucoceles se producen: 

.

Por extravasación mucosa: es el mecanismo  por el cual se forman el 80% de los seudoquistes o mucoceles , y es muy común en personas jóvenes . Se forman en labio inferior, mucosa yugal y piso de boca. Siendo más común el fenómeno de extravasación mucosa tiene relación con el traumatismo físico de los conductos de las glándulas accesorias, lo que produce una sección o ruptura del mismo; esto provoca la salida o extravasación del moco al estroma del tejido conectivo circundante y su consecuente acumulación y tumefacción de dicho tejido.

ETIOLOGÍA : 

Traumatismos : afectando a la glándula en general , tanto al parénquima , como a los conductos , con una extravasación sanguínea .

QUISTES DE RETENCIÓN VERDADEROS DE GLÁNDULAS SALIVALES MENORES: 
Por retención mucosa : muy común en personas añosas  . Es la inflamación causada por una obstrucción del conducto excretor de una glándula salival consistente en una cavidad revestida de epitelio llena de mucina. 
      Pueden darse por la obstrucción ductal , en la  que el acúmulo de saliva nos lleva a la formación de quistes por retención .

A diferencia del mucocele por extravasación (rodeado por tejido de granulación) el quiste de retención esta revestido de epitelio pseudoestratificado de células cuboidales o columnares, y por eso es un quiste y no un seudoquiste. Sapp, Eversole.
UBICACIÓN: En todas las zonas donde hay glándulas salivales menores

*Son ambos recidivantes , y en general vuelven .
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL : con lesiones angiomatosas , tumores quísticos , linfangioma , queilitis angulares, lipomas y carcinoma mucoepidermoide .

CLÍNICA DE AMBOS: tumefacción fluctuante , asintomática , recidivante , color azulado si son superficiales, ó rosados , si son mas profundos .

TRATAMIENTO : Eliminación quirúrgica .
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                        Mucoceles encontrados en personas jóvenes
RÁNULAS

_ Tipo de quiste , parecido al mucocele , en sector anterior del piso de boca , relacionado comúnmente a la glándula sublingual .

ETIOLOGÍA

Es la misma que la vista para los mucoceles, tanto traumatismo como obstrucción.

[image: image5.jpg]


     Ránula
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL INTRAORAL
( Mucocele : en que esta es de mayor tamaño , y está en el sector anterior del piso de boca .

( Quistes del conducto submandibular .

(        “        dermoides y epidermoides .

( Quiste tirogloso (presentación intraoral)
( Angiodisplasias 

( Adenoma Pleomórfico
( Linfangioma
RÁNULA CERVICAL- es un pseudoquiste originado por la extravasación de saliva desde la glándula sublingual hacia la celda submaxilar, a través o por detras del músculo milohioideo, manifestándose como una masa cervical.
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL CERVICAL 


( Quiste del conducto tirogloso , de la hendidura branquial , quistes dermoides ( las formas cervicales son mas raras de ver que la forma    intraoral ).

Las ránulas se pueden observar con imagenología de Tomografía computada.
TRATAMIENTO 

_ Remoción de la lesión , y la glándula involucrada .
EVALUACIÓN  CLÍNICA ( visión , palpación y radiografías ) .

_ Las maniobras de palpación son fundamentales : ordeñamos la glándula .

_ las radiografías pueden ser : Ortopantomografía , radiografía periapical , radiografía oclusal , ecografía y tomografía computada .

_ CATETERISMO :  introducirnos en la salida de la glándula , y con un instrumento , tomar una muestra de pus ó líquido , y analizarlo .

OTROS QUISTES Y SEUDOQUISTES SALIVALES
( Linfoepiteliales
​( Quistes disgenéticos     
( Glándula Parótida poliquística
( Quistes ductales ( presentes raramente en la glándula parótida ) .

SIALOLITIASIS 
Son cálculos en las glándulas salivales .
Son comunes asociados a la glándula submaxilar en un 80% por haber un trayecto ascendente del conducto excretor.
50% asociados al ostium

20% entre el ostium y el hilio

El resto son intraglandulares.

En la Parótida se dan el 19% de los casos: Ostium, resto del ducto, hilio e intraglandulares.

El 1% restante en la glándula sublingual. Es excepcional en glándulas menores.
ETIOLOGÍA Ó LITOGÉNESIS

( Se debe al estasis ductal ( por constricciones ó tortuosidades de los ductos ) .
( Infección retrógrada
( Cuerpos extraños
( Xerostomía
( Sepsis
DIAGNÓSTICO CLÍNICO

Palpación bimanual , bidigital en piso de boca , la hacemos comúnmente para ver si hay un cálculo , en la clínica .
Si los cálculos son pequeños la afección es asintomática.

Si hay tumefacción periprandial (alrededor del momento de comer), se produce un cólico salival, que seguramente duele.
Imagenología: 
( RX simple, oclusal
( Radiografía lateral oblícua con rotación de 15º
( OPT
( Periapical
( Sialografía
( Tomografía computada
( Ecografía
  Caso de un sialolito de la glándula submaxilar
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            OPT                                  Lateral oblícua            Oclusal
    TRATAMIENTO                                                                                           

( Sialolitotomía : eliminación exclusivamente de cálculos .

( Sialoadenectomía : eliminación de cálculos exclusivamente de las glándulas ó la extirpación de la misma .

( Litotricia : extracción del cálculo en trozos .
TRASTORNOS POR IRRADIACIÓN
( Alteraciones en volumen, viscosidad y pH salival.
( Flujo salival disminuido

( Las células acinares se afectan precozmente

( Riesgo de caries y enfermedad periodontal

ENFERMEDADES INFECCIOSAS que producen inflamación en las glándulas salivales:
( Víricas.
( Bacterianas

( Parasitarias

Los procesos inflamatorios agudos mas comunes de las glándulas salivales son las infecciones virales  (principal causa de parotiditis). También puede afectar a las glándulas submaxilares. El diagnóstico se puede confirmar midiendo  los títulos de anticuerpos séricos.

La infección bacteriana  puede producir  sialoadenitis supurada, que afecta de modo primario a la parótida. Puede haber exudado purulento en el orificio de salida del conducto de Stenon, los agentes causales mas frecuentes incluyen al Staphylococcus aureus, Streptococcus viridans y pneumoniae. Se puede observar sobre todo en niños y recién nacidos prematuros siendo la deshidratación el principal factor predisponente. 
En la sialoadenitis submaxilar un factor de riesgo importante es la sialolitiasis.
En estos procesos inflamatorios agudos de tipo infeccioso la sialografia esta contraindicada ya que la inyección retrograda puede  extender la infección hacia el interior de la glándula.
Clínica de las infecciosas:
Sialomegalias

                        ( Masas localizadas, ó agrandamientos difusos

                        ( Instalación lenta ó rápida

                        ( Intermitentes, recurrentes, persistentes

Pueden haber o no síntomas asociados.

Con o sin alteración del flujo salival.

En pacientes sanos ó portadores de enfermedades sistémicas.

VÍRICAS ( Paramixovirus => Parotiditis epidémica o PAPERAS
               ( Citomegalovirus
               ( Otras enfermedades de GS asociadas a VIH
BACTERIANAS ( Inespecíficas ( parotiditis bacteriana aguda , parotiditis crónica recurrente , sialoadenitis submaxilar ) .
Producidas por flora variada .

                           (  Específicas ( tuberculosis , sífilis y actinomicosis ) .

Producidas por gérmenes conocidos ó específicos .
ZOONOSIS ( Quiste Hidático
                     ( Enfermedad por arañazo de gato
PAROTIDITIS O PAPERAS
                              ( Sialoadenitis viral aguda por Paramixovirus (Rubulavirus) y otros.

                 Clínica ( Fiebre, malestar, cefaleas, tumefacción parotídea unilateral al comienzo. Incubación entre 16 y 18 días promedio (14 a 25). Es un cuadro toxiinfeccioso. Luego afecta a la otra glándula. Ocasionalmente se afectan las G submaxilares y sublinguales. La tumefacción de las G afectadas dura de 4 a 7 días. La eliminación viral ocurre en pocos días también.
        Tratamiento ( Sintomático y reposo.

 Complicaciones ( Meningitis, sordera, atrofia testicular en los adultos hasta la esterilidad.
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 Paperas
PAROTIDITIS AGUDA SUPURADA

Puede producirse por la invasión retrógrada de bacterias desde la cavidad bucal , pasando por el conducto de Stenon , hacia la glándula . Estas bacterias pueden ser : Pseudomonas , Klebsiellas , Escherichia Coli.  
Factores predisponentes para la aguda supurada podrían ser la diabetes , inmunosupresión.
Cirugías , y/o restauraciones, deshidratación. .

Podemos encontrar PUS a nivel del OSTIUM , que es la salida del conducto de STENON .
Laboratorio: Se ve leucocitosis, desbalance electrolítico, aumento de la densidad urinaria.

Imagenología: Ecografía, Tomografía computada.

El examen bacteriológico se hace por cateterización del ducto y aspiración, drenaje.

Complicaciones: Sepsis, extensión regional, obstrucción de vía aérea.

Diagnóstico diferencial con: Tumores secundariamente infectados
PAROTIDITIS (O SIALOADENITIS EN DEFINITIVA) CRÓNICA RECURRENTE
Es secundaria a : Sialoadenitis bacteriana aguda, Síndrome de Sjögren, malformaciones ductales, parotiditis epidémica (paperas)
Aumenta su incidencia en inmunocomprometidos y sida.

Pueden ser secundarias a un proceso granulomatoso o a radiación previa.
La sialoadenitis recidivante crónica se  caracteriza por tumefacción dolorosa repetida, fija o localizada de la glándula afectada.
Imagenología: Centellografía TC 99
 Manejo: Cultivo, irrigación ductal con ATB durante períodos de remisión, drenaje y sialoadenectomía.
En los niños regresa espontáneamente

Diagnóstico diferencial: con tumores

LESIONES CON BASE INMUNOLÓGICA que afectan a las glándulas salivales:
Todas las lesiones que infiltren la saliva y afecten a la glándula: Tuberculosis, Sarcoidosis, Síndrome de Sjögren, HIV.
LESIÓN LINFOEPITELIAL BENIGNA O ENFERMEDAD DE MICKULICZ ( Tumefacción por inflamación , benigna de células linfoides. No se sabe bien si es una enfermedad autoinmune.
Se caracteriza por proliferación de tejido linfoide intraparotídeo e infiltración que reemplaza el epitelio glandular y causa aumento volumétrico de la estructura. Esta proliferación de linfocitos esta asociada con hiperplasia y metaplasias del epitelio ductal formando islas mioepiteliales. Pueden o no estar presentes folículos linfoides con centros germinativos.
La evolución de la lesión linfoepitelial benigna o Sialoadenitis mioepitelial al linfoma es considerada como un proceso múltiple en el que un clon neoplásico desarrollado de forma rápida escapa al control inmunológico desarrollando un linfoma No Hodgkin.

SARCOIDOSIS 

Es una enfermedad de causa desconocida en la cual se produce una inflamación a nivel de los ganglios linfáticos, los pulmones, el hígado, los ojos, la piel y otros tejidos.

Se desconoce la causa de esta enfermedad. La sarcoidosis se caracteriza por masas inflamatorias anormales (granulomas) en ciertos órganos del cuerpo. Los granulomas son racimos de células inmunológicas (como las células macrófagas, linfocitos y células gigantes multinucleadas). Esta enfermedad puede afectar a casi cualquier órgano del cuerpo, aunque lo más común es que afecte los pulmones. La sarcoidosis puede ser aguda, subaguda o crónica.
Generalmente ocurre entre los 20 y 40 años, siendo más frecuente en mujeres. La enfermedad está asociada a una respuesta inmune anormal pero no se sabe porque se desencadena esta respuesta.
LAS GLANDULAS SALIVALES TAMBIÉN SE INFLAMAN CON ESTA ENFERMEDAD.

La mayoría de los pacientes se quejan al inicio de una tos seca, persistente, fatiga y falta de aire. Otros síntomas pueden incluir:

· Lagrimeo, enrojecimiento ocular y visión borrosa 

· Ganglios línfaticos dolorosos y aumentados de tamaño en el cuello, axilas e ingles 

· Endurecimiento nasal, ronquera 

· Dolor de manos, pies y otras áreas óseas debido a la formación de quistes (crecimientos anormales tipo saco) en los huesos 

· Formación de cálculos renales 

· Hepatomegalia
No hay cura para la sarcoidosis, pero la enfermedad puede mejorar sola con el transcurso del tiempo.
SÍNDROME DE SJÖGREN ( afectación de las glándulas exócrinas , lacrimales y salivales ) 

(  Secreción menor a 0,1 ml/min , en reposo ó menor a 0,5 si es estimulada . 

(  Se da como una reacción inmunitaria a nivel de las glándulas , y tiene una tríada característica con : 

1) PARÓTIDOMEGALIA ( agrandamiento de la parótida ) .

2) XEROSTOMÍA ( gran disminución de la secreción salival , y que puede producir ardor ) .
3)  XEROFTALMIA ( que es una sequedad importante a nivel ocular ) .

SÍNDROME DE SJÖGREN PRIMARIO

( XEROSTOMÍA + XEROFTALMIA ( no asociado a otra enfermedad autoinmune ) .

SÍNDROME DE SJÖGREN SECUNDARIO

( XEROSTOMÍA + XEROFTALMIA ( asociado a otra enfermedad autoinmune como el Lupus eritematoso sistémico, artritis reumatoidea) .

Otras manifestaciones clínicas:

Síndrome Tipo Sjögren( enfermedad de GS asociada a VIH

Síndrome de Sjögren extraganglionar( Proceso linfoproliferativo en órganos como riñón o pulmón.

CLÍNICA 

( Se asocian a la xerostomía : caries , gloso y estomatodinia , disgusia , etc ., y a nivel ocular ojos resecos , dificultad para abrirlos , se le pegan , ardor ,  fotofobia ( molestia por la luz ) , sensación de cuerpo extraño. 

( Tumefacción de la parótida , uni ó bilateral 

( Confirmamos clínicamente con el estudio anatomopatológico a partir de una biopsia de glándulas salivales del labio , extrayendo un pedacito de glándula .
( Se da 80-90% en mujeres mayores de 40 años.
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                    Sinequias oculares                                                                                Infección de la Parótida
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                   Casos asociados al Síndrome de Sjögren
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TRATAMIENTO
Sintomático y multidisciplinario

Corticoterapia e inmunosupresores ; lágrimas y saliva artificial .
Una biopsia de GS de labio confirma el diagnóstico.

Complicaciones:

( Cambios bucales por la xerostomía

( Daño corneal

( Parotidomegalia

( Linfomas

DESÓRDENES LINFOPROLIFERATIVOS  asociados al Síndrome de Sjögren:

40 veces mayor riesgo de adquirir linfomas

ENFERMEDADES METABÓLICAS: SIALOSIS
Sialoadenosis
Tumefacción indolora bilateral más frecuente en parótidas
Por:

( Deficiencias nutricionales

( Deficiencias hormonales (hipotiroidismo, atrofia testicular)

( Desórdenes metabólicos (enfermedad celíaca, enfermedad de Chron)

Este termino Sialosis se refiere al agrandamiento crónico o recidivante, no neoplásico, inflamatorio ni doloroso de las glándulas principalmente parótida.
Se asocia a numerosas enfermedades ( endócrinas, nutricionales, metastásicas, medicamentosas, alcoholismo, acromegalia, etc.)
ENFERMEDADES DISTRÓFICAS
No hay información para poner, o no dijeron nada.
OTRAS FORMAS CLÍNICAS

PALATITiS NICOTÍNICA- Se inflaman las glándulas salivales menores del paladar.
SIALOMETAPLASIA NECROTIZANTE

Es una afección inflamatoria autorresolutiva que afecta a las glándulas salivales, más frecuentemente a las menores. Si bien su etiopatogenia permanece aún desconocida, diversos autores sugieren que una agresión físico-química o biológica sobre los vasos sanguíneos produciría isquemia, la cual conduciría al infarto de la glándula y su posterior necrosis.
Frecuente en: GS menores del paladar, tb en trígono retromolar, mucosa yugal, labio inferior y cavidad nasal.
Etiología: Isquemia (tabaco, alcohol, arteriopatías, etc)

Se da más frecuentemente en hombres mayores.

Clínica: Úlcera profunda, crateriforme, extendida pero superficial. Sensación de anestesia y de pérdida de la mucosa. Dolor infrecuente.
Diágnóstico diferencial con: Carcinoma epidermoide
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Casos de Sialometaplasia Necrotizante 
No tiene por qué ser bilateral.
ONCOCITOSIS

Lesión seudotumoral. Es la proliferación de oncocitos.   

