“INFLAMACIONES DE GLÁNDULAS SALIVALES”

Glándulas Salivales


Gl. Parótida (S)                           S = seroso

MAYORES

Gl. Submaxilar (M- S)                 M= mucoso




Gl. Sublingual ( M)




Blandin Nun (M)



Labiales (M)




Bucales (M)

MENORES

palatinas ( M)




Trígono retromolar (M)




Mucosas esófago (M)




Mucosas faringe (M)




Mucosas laringe (M)
Los pacientes que tienen una patología que afecta principalmente a las glándulas salivales son pacientes que van a referir una sintomatología y una cantidad de signos importantes que es necesario reconocer y preguntar con el fin de determinar si el paciente tiene una disminución en la secreción salival, y esto habitualmente se presenta con signos y síntomas característicos.

SÍNTOMAS

· Sequedad: el paciente va a relatar que siente la boca seca y que ha disminuido su capacidad de distinguir sabores, también va a decir que le cuesta hablar, como a los tres a cinco minutos no puede seguir hablando y tiene q tomar agua ya q  la lengua se le pega en el paladar.

· Silorrea: esto es poco frecuente, puede ser consecuencia de algún tratamiento con fármacos pero por lo general no se da.

· Disgeusia: en la saliva hay algunas proteínas que tienen que ver con la sensación de sabor, pero el rol fundamental de la saliva es ser un medio solvente donde algunos compuestos químicos son diluidos y captados posteriormente por las células gustativas, el paciente va a relatar que le cuesta comer y tragar, especialmente aquellos alimentos secos

· Sensación urente: el paciente va a sentir una sensación de ardor en la cavidad bucal que puede ser localizada en la zona de la lengua o generalizada, es necesario descartar que esta sensación urente sea producto de una disminución del flujo salival y no sea por candidiasis, anemia o síndrome de boca urente, etc. 

· Disminución de la estabilidad protésica: especialmente aquellos que se retienen por capilaridad como en las prótesis totales.

XEROSTOMÍA: se refiere a la sensación de sequedad bucal, puede ser por una disminución en el flujo salival, o porque hay cambios en la composición de la saliva, ya que disminuyen las mucinas.

SIGNOS

· Aumento De Volumen: en las glándulas salivales
· Ausencia de saliva: se puede ver con un simple examen clínico de las mucosas, cuando el paciente tiene la cantidad adecuada tiende a formarse un pozo  de saliva en el piso de la boca, los pacientes con hiposialia tienen ausencia de este depósito de saliva en el piso de la boca.
· Eritema en salida de conductos excretores: es importante cuando se trata de patologías de origen  infeccioso u obstructivo.

· Retención salival

· Secreción purulenta: cuando se trata de cuadros infecciosos

· Mucositis

· Caries: de ubicación atípica, se ven en aquellos casos en que la disminución del flujo salival se ha mantenido por mucho tiempo, no se da en los casos en que el flujo salival disminuye por dos semanas.

· Imagenología: ayudan al diagnóstico.
CALIDAD Y CANTIDAD

Una de las cosas  fundamentales que uno ocupa para evaluar función glandular es la medida del flujo salival, este puede  ser medido de distintas formas, pero los métodos más tradicionales miden el flujo salival total o si el interés es evaluar una glándula en particular se mide el flujo parcial. 

Lo común es que si uno evalúa el flujo parcial es evaluar el flujo de las glándulas parótidas esto se hace colocando unas copas de DAFNE??? en la salida de los conductos de Stenon, el flujo de la glándula submaxilar y sublingual se mide junto.


El medir el flujo salival parcial  se hace cuando uno quiere hacer una investigación en particular, pero en la clínica lo que más se hace es medir el flujo salival total


El flujo que uno mide puede ser:

a) BASAL: o sea en ausencia de estímulo

b) ESTIMULADO: con un estímulo

La cantidad de saliva que uno produce varía en el transcurso del día, cuando uno come aumenta y cuando duerme baja a niveles mínimos, la importancia  de estos flujos salivales reside en que uno lo que uno mide en la clínica es el flujo salival basal, porque en algunas patologías donde hay disminución del flujo salival, si usted estimula la glándula salival, muchas veces el flujo salival estimulado puede alcanzar los niveles más o menos cercanos a un flujo normal, por lo tanto lo más confiable en este tipo de patologías es medir el flujo salival basal o no estimulado.


La saliva puede cambiar su composición, la saliva normal es habitualmente serosa, con bastante consistencia y esta compuesta en un 99% de agua.

FLUJO SALIVAL ( ml / min)

Basal: 0.41 +- 0.31

Estimulado: 1.99 +- 1.06

Se considera que un flujo salival n es normal cuando es igual o menor a 1.5 ml en 15 minutos.

El ph de la saliva es cercano al neutro (6.5 – 6.9) y puedes ser levemente más ácido, como vimos en cariología el ph baja después de haber consumido alimentos pero se recupera entre 1 a 2 horas después, esto depende de la capacidad tampón de los componentes de la saliva y si el tipo tiene una actividad alta o baja de caries dentro de la boca.

TAMPONES

INORGÁNICOS: Na, K, Ca, Cloruros, fosfatos, bicarbonato, otros, su función es la remineralización y la capacidad de tampón entre otras.

ORGÁNICOS: proteínas, mucinas y otros componentes no proteicos.

Los componentes orgánicos son fundamentales para la mantención de las superficies mucosas y de los tejidos duros.


Loa pacientes que tienen alteración de las glándulas salivales pueden variar la cantidad y calidad de la saliva.

VARIABILIDAD DEL FUJO SALIVAL

Puede variar por un montón de cosas entre ellos:

· Edad: se asume que aquellos pacientes que tienen una edad más avanzada van disminuyendo el flujo salival y esto puede variar por el hecho de envejecer o porque tienen mayor cantidad de alteraciones sistémicas,  y el tto de estas enfermedades hace que parte de los fármacos consumidos disminuyan el flujo, otra cosa es que al ir envejeciendo se van perdiendo las piezas dentarias y la estimulación  por parte de los mecanoreceptores del ligamento periodontal es uno de los factores más importantes en la producción de saliva, incluso más que los quimiorreceptores, si el tipo pierde dientes la capacidad de estimulación a la glándula salival baja.

· Tamaño glandular: esta en directa relación con las unidades productoras de saliva, si la glándula aumenta de tamaño especialmente en la cantidad de acinos hay más flujo, cuando aumenta el tejido adiposo no.

· Sexo: se sabe que los hombres producen más saliva que las mujeres y esto puede deberse  al tamaño glandular, al peso corporal que está en directa relación con el tamaño glandular.

· Estado de hidratación: los hombres toman más líquido que las mujeres 

· Ciclos circadianos:el flujo salival varía durante el día, alcanzando sus niveles más bajos durante la noche para ir aumentando  al medio día y en la tarde, a medida que avanza el día el flujo salival tiende a disminuir.

· Factores ambientales: como contaminación y hábitos como el tabaco y el alcohol, va a ir produciendo  cambios en el flujo salival.

· Factores emocionales: como el estrés producen disminución en el flujo

· Hábitos: las  dietas que requieren de una masticación importante van a producir mayor flujo salival, y la composición de la saliva también está en directa relación con lo que un como,  si la persona como muchas verduras y pasto la  cantidad de amilasa salival va a ir aumentando, en detrimento de otras proteínas, por lo tanto esta muy relacionada con el tipo de comida que uno consuma. 

IMAGENOLOGÍA

Cuando uno quiere estudiar las glándulas salivales  pueden  ocuparse un montón de exámenes para  el diagnóstico, entre ellos tenemos:

· RADIOGRAFÍA
· SIALOGRAFÍA
· CINTIGRAFIA
· ECOGRAFÍA

· TAC

· RNM
RADIOGRAFÍAS

Se usan cuando hay sospechas de lesiones de tipo obstructivo, es decir una sialolitiasis, en donde por detención del flujo van depositándose pequeños tapones de mucina que con el tiempo se van  calcificando y forman los sialolitos o piedras y a medida que aumentan en la densidad de minerales captados van apareciendo en la radiografía, la indicación específica de esta radiografía es para evaluar la presencia de sialolitos y para ver la ubicación exacta de estos.

SIALOGRAFÍAS

Se inyecta un medio de contraste por el conducto  excretor y después se toma una radiografía, su utilidad es que es una técnica de bajo costo, lo malo es que puede ocasionar algunas molestias en  el paciente  ya que el fármaco es inyectado a presión hacia el interior de la glándula esto puede causar lesiones en la pared del conducto si es que en ese momento se encuentra muy delgada y el fármaco puede extravasarse al interior de los tejidos y esto es grave en el caso de los pacientes que son alérgicos a algunos de los componentes como el yodo. El otro problema es que si el paciente tiene un proceso infeccioso al inyectarle el fármaco los microorganismos se van hacia adentro, es útil para evaluar procesos obstructivos en donde uno observa una imagen de silencio glandular,  en el caso de que hubiera un sialolito, hay una detención del fármaco y queda un espacio en blanco, es muy útil para evaluar obstrucciones y anomalías congénitas  o traumáticas del conducto excretor.

La mayoría de las veces se encuentra una dilatación en la  zona distal del conducto, ya que el cálculo está acumulando en forma permanente la saliva, esto es común de ver en el síndrome de Sjogren,  se llama patrón en frutos de cerezos, es una dilatación en la porción terminal del conducto ya que aquí se acumula el radiofármaco, en general las personas que tienen disminución del flujo salival se demoran mucho en excretar  estos fármacos es esta una de las razones de porque este examen no se usa mucho.
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CINTIGRAFÍA

Para evaluar la  captación y excreción de radiofármacos, este se usa en reemplazo de la sialografía, se usa para evaluar funcionalidad glandular, es una técnica que está estandarizada, no es iatrogénica por lo tanto no causa daño a la glándula, es una técnica sencilla y  reproducible, acá el radiofármaco se inyecta por vía sanguínea y tiende a concentrarse en glándulas de secreción externa, principalmente en la tiroides por eso a ella se le asigna el 100% y esto es lo que se registra después.

Tiene la capacidad de evaluar 4 glándulas de manera independiente, el problema es que no evalúa morfología pero evalúa muy bien la función.

Lo que se hace es inyectar una cantidad de radiofármaco  y se evalúa el cintigrama en periodos de tiempo standart, y se va viendo como aumenta la captación del fármaco, luego se aplica un estímulo que habitualmente es ácido cítrico en la lengua con el fin de que el paciente produzca saliva y a medida que el paciente comienza a salivar la cantidad de fármaco que hay en zonas del tejido glandular va disminuyendo progresivamente, las personas que tienen patologías como síndrome de Sjogren lo que ocurre es que el paciente tiene una disminución en la captación del fármaco, se  demora mucho más en captar el fármaco desde la sangre y una vez que se aplica el estímulo la cantidad de fármaco que sale de la glándula es baja, por lo tanto tienen disminuida la captación y excreción del fármaco.

Este exámen es fundamental para evaluar la funcionalidad glandular, es sencillo y fácil de hacer.

ECOGRAFÍAS

 No se  usa mucho, solo cuando hay sospechas de una lesión de tipo obstructivo, lo bueno es que es un método fácil de realizar, es barato, no provoca daño al paciente, lo malo es que es poco específico, no tiene utilidad en los procesos inflamatorios y tiene poca capacidad de  discriminación entre procesos inflamatorios o de tipo neoplásico.


Solo sirve para evaluar si hay una patología de tipo obstructivo en el tejido glandular.

TAC


Es una radiografía en 3D,  la gran ventaja es que permite distinguir entre patologías de tejido blando o duros, puede dar una buena  definición de los límites y extensiones de la lesión y su relación con otras estructuras  anatómicas, un buen radiólogo saca bastante información de este exámen, lo malo es que es caro y que la presencia de obturaciones metálicas y aparatos protésicos producen artefactos que van a alterar los fenómenos de proyección y la definición.

RESONANCIA NUCLEAR MAGNÉTICA


Es un exámen que evalúa  las características de los tejidos dependiendo de la cantidad de átomos de hidrógeno que tenga, la ventaja que tiene es que es de alta resolución y da una excelente ubicación  anatómica de las estructuras, ya que la RNM puede distinguir entre los distintos componentes anatómicos de acuerdo a la forma y a la composición, lo otro es que ayudas mucho al diagnóstico ya que las imágenes que da cuando la lesión tienen mucho tejido graso o está inflamada distingue perfectamente bien una patología de otra

La desventaja principal es que su costo es muy alto, y que no es aplicable en pacientes con claustrofobia o poco colaboradores, tampoco puede aplicarse en pacientes que poseen aparatos eléctricos dentro del cuerpo porque interfieren con el campo magnético.

ESTUDIOS MICROBIOLÓGICOS


Se van a usar cuando hay sospechas de que el paciente tiene una patología de tipo infeccioso, pueden ser:

· VIRALES: poco utilizados porque requieren de cultivos celulares específicos y además  de una cantidad de tiempo larga,  y son muy caros.

· BACTERIANOS: son de mayor utilidad, uno puede tomar el material de secreción que está saliendo a través del conducto glandular y así ver que tipo de microorganismo es  y además permite evaluar la sensibilidad del microorganismo a determinados antibióticos con el fin de instaurar una terapia adecuada.

EXÁMENES HISTOLÓGICOS

Se puede usar:

PAAF ( punción por aspiración de aguja fina) que es un exámen complementario a la biopsia y que generalmente se hace de manera previa, la gran utilidad es que es una  técnica poco invasiva por lo tanto se puede usar en glándulas salivales mayores y menores, es rápida, el inconveniente es que no da un diagnóstico 100% seguro, requiere que el patólogo que analiza la muestra este acostumbrado a ver exámenes por aguja fina o sea que tenga entrenamiento.

BIOPSIA: es un exámen altamente específico que da la mayoría de las veces un diagnóstico definitivo el gran inconveniente es que no aporta mucha información cuando hay sospechas de que el paciente tiene una parotiditis viral, bacteriana o una litiasis y además es un exámen invasivo.


Se hace solo cuando hay sospechas de procesos neoplásicos o cuando hay una alteración de tipo traumático como los mucoceles.

En las patologías de tipo inflamatorio se observa una destrucción del parénquima y el reemplazo por tejido fibroso y en el caso de procesos neoplásicos se forman tejidos totalmente diferentes al glandular.

AUMENTOS DE VOLÚMEN DE LAS GLÁNDULAS SALIVALES

La mayoría de las patologías de las glándulas salivales se caracteriza por presentar aumentos de volumen, estos pueden tener diversos orígenes como por ejemplo:

· INFECCIOSO

· METABÓLICO

· NUTRICIONALES 

· ENDOCRINOS

· NEOPLÁSICOS

SIALOADENITIS: proceso inflamatorio

SIALOADENOSIS: cuando hay procesos degenerativos, se asocia a cuadros metabólicos.

Las  patologías glandulares que vamos a ver hoy pueden dividirse en:


 



Sialoadenitis (agudas y crónicas)





Virales

INFLAMATORIAS  
Bacterianas




recurrentes





Obstructivas




    Sialoadenosis

OTRAS



    Alteración asociada a VIH






Síndrome de Sjogren

INMUNOLÓGICAS   
Reacción alérgica




   Benignas y Malignas

NEOPLASIAS       Adenomas




    Carcinomas




    Linfomas

SIALOADENOSIS

 Es una patología donde hay un aumento de volumen no doloroso, asintomático, de crecimiento lento y que no tiene una base inflamatoria.

Se asocia a cuadros metabólicos como:

· Alcoholismo: estos pacientes tienen cirrosis hepática

· Diabetes mellitus

· Anorexia nerviosa, bulimia

· Malnutrición

· Enfermedad endocrina

· Reacciones adversas a fármacos

· Tiende a afectar a gente adulta, sobre los 50 años, mas frecuente en mujeres que en hombres.

· La xerostomía no es una característica habitual de esta patología al menos en las etapas tempranas, pero a medida que el tejido glandular es reemplazado por tejido adiposo sí, se da en etapas tardías, y es ahí donde se ve una disminución del flujo ya que disminuyen la cantidad de acinos.

· Hay un aumento de volumen de las glándulas salivales, generalmente bilateral y afecta a las parótidas, se ve en gente obesa con gran frecuencia.

· Las parótidas son las más afectadas, el problema es que este aumento de volumen no regresa, se mantienen en el  tiempo.

VIRALES

· Lejos lo más común son las PAPERAS

· Producidas por paramixovirus, citomegalovirus (VHH – 5), común en VIH positivo y en niños recién nacidos.

· También puede ser causada por virus Influenza, coxsakie, ECHO, pero esto es menos frecuente.

· Es una patología que se presenta habitualmente en niños, antes de la adolescencia y un porcentaje importante de estas infecciones pasa como un proceso subclínico, lo común es que el paciente sienta dolor, que tiende a ir en aumento en el transcurso de 3 a 4 días, este dolor parte en una glándula y después se extiende a la del lado contrario.

· Se ve un aumento de volumen bilateral

· Parótida > submaxilar > sublingual, este es el orden de frecuencia

· La vía de contagio es una vía directa y el periodo de incubación va de dos a tres semanas (14 a 21 días)

· Primero es unilateral y a medida que el cuadro avanza compromete a la otra glándula, el paciente tiene fiebre, dolor de cabeza y malestar general, hay eritema en la salida del conducto de  Stenon, al hacer presión en la glándula hay dolor, pero  no sale secreción purulenta a menos que esto se sobreinfecte con bacterias.

· El dolor aumenta a la hora de las comidas, especialmente al ingerir líquidos ácidos

· El virus ataca a los linfocitos B y es ahí donde se produce la replicación viral y luego se infecta el tejido glandular y las células epiteliales de la glándula, las cuales van a ir siendo descamadas al interior del lumen ductal, además van a salir viriones a través de la saliva y esto es el responsable de la transmisión hacia otros individuos.

DIAGNÓSTICO

· Es fundamentalmente clínico

· Si las manifestaciones salen de lo normal uno puede pedirle al paciente algunos antígenos virales como son Anti – Ag virales S y V del paramixovirus, que van a aparecer a los dos o tres días  después de que el cuadro se intensifica.

· También puede hacerse un cultivo del virus en la saliva, pero esto es demoroso y además es caro 

· En la serología vemos un aumento de  la velocidad de sedimentación y de proteína C reactiva, que son propias de cualquier cuadro inflamatorio.

COMPLICACIONES

Afortunadamente son poco frecuentes, generalmente se dan a medida que la infección se da en etapas tardías como la adolescencia.

· Infección a la glándula submaxilar, pero es raro, hay que descartar que esta patología no sea de origen dentario.

· Orquitis: afección de los testículos

· Ooforitis: afección de los ovarios

· Sordera

· Encefalitis

· Pancreatitis

Todo esto es producto de la transmisión del virus por vía sanguínea, no por vía salival.

TRATAMIENTO: consiste en tratar los síntomas y en dar soporte, se dan antiinflamatorios (no aspirina) y mucha hidratación.

PREVENCIÓN :  vacuna  trivírica, que protege contra el sarampión, rubéola, paperas, se pone al año de vida y el refuerzo en primero básico como a los 6 años.

PAROTIDITIS ASOCIADA A VIH

· Se da en pacientes de color y homosexuales
· Compromete a un porcentaje bajo de los pacientes VIH +
· Se caracteriza por presentar infiltración linfocítica difusa, o sea afecta a varias glándulas del organismo y el tejido muscular.
· Afecta fundamentalmente a la parótida y de manera mucho menos frecuente al tejido hepático, pulmón y músculo
· Hay aumento de volumen sensible, bilaterales y dolorosos.
·  Se observa una disminución en el flujo salival(xerostomía)
·  A diferencia de otro tipo de patologías, lo que ocurre acá es una infección a los linfocitos T CD8+
· Son frecuentes las infecciones oportunistas por citomegalovirus 
Los pacientes que tienen disminución en el flujo salival, que puede ser por causas diversas, como inflamación deshidratación, obstrucción, son de mayor riesgo para desarrollar una infección glandular.


Cuando uno se deshidrata va perdiendo agua y una de las primeras cosas que el organismo corta es la saliva, basta con una deshidratación del 20% para que el flujo salival baje a cero.








INFECCIÓN

 GLANDULAR
Luego de una cirugía,  el síndrome de sjogren y fármacos  de uso crónico producen una disminución en el flujo salival los tratamientos con radiación producen xerostomía e hiposialia.


Las patologías obstructivas o por compresión tumoral también producen disminución en el flujo salival.


Al disminuir el flujo es muy fácil que haya una infección glandular ya que las bacterias entran por vía retrógrada, o sea de la boca pasan al interior de la glándula, por eso los  pacientes con flujos bajos son susceptibles a desarrollar una infección glandular de tipo bacteriano.

BACTERIANAS

· Afectan a la glándula parótida 

· Son unilaterales a diferencia de  las parotiditis virales que son bilaterales, esto se da con una frecuencia de (3:1)

· Habitualmente se produce contaminación por S. Aureus, S. Viridans, Pneumococos, por eso al momento de dar antibióticos hay que dar uno que sea resistente a b- lactamasas o una combinación de fármacos donde se anule la actividad de las b- lactamasas.

· Hay aumento de volumen unilateral, muy sensible

· La piel va a estar enrojecida y con dolor a la palpación

· Se presenta con fiebre y a veces trismus asociado  a la inflamación y compromiso de la zona vecina al tejido glandular

· Clínicamente el paciente va a presentar descarga purulenta, al apretar la glándula afectada va a salir pus por el conducto excretor y la salida de este conducto también va a estar inflamada.

· Lo principal para diferenciar una parotiditis viral de una purulenta es la descarga purulenta y la inflamación del conducto excretor, la otra clave es que esta es unilateral.

· El tto es en base a antibióticos

SIALOADENITIS CRÓNICA RECURRENTE

· Es una patología que se da habitualmente en niños, como su nombre  lo dice se caracteriza por la repetición de múltiples lesiones infecciosas en glándulas salivales.

· Generalmente afecta a la parótida

· También puede afectar a adolescentes pero en menor medida

· Tiene todas las características de un cuadro infeccioso bacteriano, lo fundamental es que tiende a ir disminuyendo o incluso a desaparecer una vez que el niño entra en la etapa adolescente.

· Hay autores que dicen que la gran mayoría de los niños que desarrollan esta sialoadenitis crónica recurrente van a ser personas que en etapas posteriores de la vida van a tener síndrome de Sjogren.

· La inflamación hace que se produzca una  destrucción y una dilatación progresiva del árbol  ductal.

· Es unilateral

· Hay secreción purulenta

LITIASIS

· Se caracteriza por la presencia de calcificaciones en la salida de los conductos excretores

· Son más comunes en la glándula submaxilar y en las parótidas, más que en la sublingual

· Va a producir aumentos de volumen unilateral en el piso de lña boca que puede desplazar la lengua hacia un lado.

· Cuando el cálculo está cerca de la superficie la lesión se ve amarillenta, esto es producto de que el cálculo está cerca del conducto de salida de la glándula.

· Ocurre a cualquier edad: adultos jóvenes, niños, etc

· El dolor aumenta a las horas de las comidas, ya que a esta hora aumenta la producción de saliva y esto hace que se retenga  en la porción distal del tejido glandular.

· Los sialolitos tienen una  forma concéntrica, la zona más antigua es la del centro y se van formando capas de glicoproteínas y mucinas las que posteriormente se van a ir calcificando.

· Alrededor del sialolito el epitelio va a estar hiperplásico y en el tejido conjuntivo se observan grados variables de inflamación crónica, mezclada con inflamación aguda, si esto se mantiene en el tiempo puede producirse fibrosis completa del tejido glandular afectado.

TRATAMIENTO:

· El problema de estas litiasis es que  se asocian a  infección en el piso de la boca, y una infección en esta ubicación es muy peligrosa.

· Lo primero es establecer drenaje, esto se logra removiendo el cálculo que está causando la obstrucción, esto se puede hacer manual o de forma quirúrgica.

· Hay que estimular la salivación,  muchas veces losa cálculos pequeños salen fácilmente, se le pide al paciente que chupe limón.

· Antibioterapia en el caso que sea necesario, tiene que ser un fármaco que inhiba la actividad de las b – lactamasas o resistente a esta encima, ya que la mayoría de las infecciones son producida por S. Aureus.

· El paciente debe tomar mucho líquido

GRANULOMATOSAS

Estas lesiones infecciosas pueden presentarse en las glándulas salivales, pero son mucho menos frecuentes

TBC: se produce como una complicación secundaria, vale decir el tejido glandular se infecta de manera consecutiva al compromiso pulmonar, habitualmente compromete a la parótida.

SIFILIS: son muy raras, se caracterizan por un aumento de volumen, sialorrea, y puede haber dificultas para tragar, el diagnóstico se hace con exámenes serológicos.

SARCOIDOSSIS: es una enfermedad de etiología desconocida que produce infección granulomatosa al igual que la TBC y la sífilis, puede afectar a glándulas mayores y menores, es unilateral, indolora, de consistencia firme  que puede o no estar asociado a una patología secundaria.


El diagnóstico de estas enfermedades se hace con la biopsia y con exámenes clínicos.

SIALOADENITIS ALÉRGICA

· Es menos frecuente, se cree que son producto de reacciones adversas a medicamentos y no por reacciones de hipersensibilidad.

· Las sustancias culpables serían el Yodo, antibióticos como el cloranfenicol, fenotiacinas, tiocinatos

· Se presentan como un aumento de volumen, bilateral, no son dolorosos

· Producto de la inflamación asociada hay una disminución en el flujo salival lo que puede producir una sobreinfección de esta lesión.

SIALOADENITIS POR IRRADIACIÓN

· Tener en cuenta en pacientes que han sido sometidos a irradiación en la zona de cabeza y cuello

· Las células serosas son mucho más afectadas que las células mucosas, por lo tanto la glándula parótida es la más afectada.

· Estos pacientes tienen una disminución en el flujo salival, la saliva es escasa y filosa.

· El daño que sufre la glándula es un daño permanente, esto no regresa nunca más.

· Histológicamente se observa fibrosis de la glándula y la destrucción del componente acinar, hay metaplasia y fibrosis en la zona de los ductos, muchas veces se asocia a estrechamiento del lumen ductal.

· Clínicamente hay xerostomía

· Los síntomas son poca saliva, saliva espumosa y filante.

SIALOMETAPLASIA NECROTIZANTE

· Es una patología de origen inflamatorio, se acompaña de zonas necróticas 

· Se observa en la zona del paladar duro, más que en el blando

· La edad de presentación  es variable (45 años), se presenta más en  hombres adultos que en mujeres (2 : 1)

· Es una lesión dolorosa

· Generalmente es unilateral, pero también se puede dar bilateral

·  Otras localizaciones son:

· paladar duro > 85%

· Paladar blando 5%

· Labio

· Trígono retromolar

· Lengua

ETIOLOGÍA:

· Se asocia a atención odontológica previa, ya  que muchas veces se daña el parénquima glandular producto de la inyección y la anestesia con mucho vasconstrictor donde se produce isquemia vascular y necrosis de la zona.

· También puede ser por trauma, esto es lo más típico

· Prótesis más ajustadas

· Cirugías previas en la zona.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

· Es una lesión benigna, pero hay que tenerla en cuenta para hacer el diagnóstico diferencial, clínicamente se ve fea, asusta mucho por lo que puede ser confundido con:

· Carcinoma espinocelular

· Carcinoma mucoepidermoide

En la histología se observa una zona amplia de necrosis, se destruye el tejido acinar pero no se pierde la estructura general de la glándula, quedan los espacios de lo que antiguamente fueron los acinos, esta lleno de células vacías, pero la estructura general de la glándula no se pierde.

EVALUACIÓN DE  UN PACIENTE CON AUMENTO DE VOLÚMEN DE GLÁNDULAS SALIVALES

1) Historia Clínica: inicio, duración y curso de la lesión, ver si hay dolor

· Aumento de volumen doloroso: indica que estamos frente a un cuadro inflamatorio, sialoadenitis

· Aumento de volumen que varía con las comidas: probablemente se trate de  una litiasis

· Aumento de volumen indoloro: se asocia a lesiones tumorales de tipo neoplásicas, pero no siempre es así

· Otros síntomas recurrentes: como ganglios palpables, trismus, sintomatología neurológica, parálisis facial cuando afecta a la parótida, etc.

2) Exámen físico
· Ver si es uni o bilateral, lo común es que las patologías bacterianas son bilaterales.

· Aumento de volumen difuso o circunscrito?

· Dolor

· Otros hallazgos en cabeza y cuello como:

· linfonodos con aumento de volumen

· pus en conductos excretores

· cálculos palpables

· otros

3) Investigar
Para diagnóstico diferencial

· Radiografías cuando hay sospechas de  patologías obstructivas               ( oclusal, lateral)

· Aspiración con aguja fina cuando hay sospechas de tumor 

· TAC cuando hay sospechas de tumor o absceso.

FIN
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