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Capitulo 49

Patologia inflamatoria de las gléndulas salivales

1.1. Definicién del problema

Dentro de la patologia inflamatoria de las gléndulas salivales existen gran cantidad de
enfermedades que van desde autoinmunes hasta infecciones virales o bacterianas.

1.2. Repercusién social

Su incidencia real no es conocida con exactitud. la gladndula parétida es la més fre-
cuentemente afectada con aproximadamente el 80% de la patologia.

Lla causa mds frecuente de sialadenitis es la obstructiva.

No parece existir una mayor incidencia por sexo o grupo racial sin embargo se asocia
con mayor frecuencia a personas de avanzada edad, deshidratadas o cursando cuadros que
afecten al sistema inmune.

Muchos de los procesos que producen inflamacién, si no se corrigen, pueden desenco-
denar cuadros de infeccién bacteriana secundaria aguda o crénica por via retrégrada desde
la cavidad oral.

1.3. Obijetivos de la Guia de Préctica Clinica
- Describir los disfintos tipos de cuadros y facilitar su diagnéstico.

- Describir sus factores predisponentes vy grupos de riesgo para conseguir evitar su apari-
cién o recurrencia.

- Evitar el fratamiento antibiético de cuadros que no lo requieren.
- Contribuir a mejorar los resultados terapéuticos para los pacientes.
- Servir como guia a la hora de tomar decisiones terapéuticas

- Ayudar a generar un consenso entre los cirujanos maxilofaciales.

2.1. Factores etiolégicos y predisponentes

Para describir los factores efiologicos debemos definir los cuadros més importantes que
producen inflamacion de las glandulas salivales. Son comunes a la mayoria de los cuadros:

- deshidratacion
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- postoperatorio

- medicamentos

- obsfruccion

- mala higiene oral

- patologia aufoinmune

- enfermedades sistémicas
- HIV

- patologia linfoproliferativa

2.2. Medidas preventivas
- Bvitar los factores predisponentes
- Adecuada hidratacién en los ancianos asociado a una buena higiene oral.

- Identificar las posibles enfermedades asociadas.

3.1. Cuadros inflamatorios agudos

- Sialoadenitis viral aguda: Es el cuadro inflamatorio més frecuente en pacientes pediatri-
cos y jbvenes. Mas frecuente en glandulas pardtidas, uni o bilateral.

El virus de la parofiditis es la principal causa especialmente en nifios de 4 a 6 afios y
su incidencia disminuye con la edad aunque no desaparece. Con el desarrollo de vacu-
nas ha disminuido su incidencia en todos los paises industrializados. Si bien su clinica
es caracteristica, gran cantidad de veces su expresion es subclinica.

Ofros virus pueden desarrollar episodios agudos de mayor o menor gravedad como el
CMV, Coxsackie A, echovirus, influenza A, efc.

Parotiditis bacteriana aguda: Més frecuente en la parétida debido a que la saliva muco-
sa de la submaxilar posee mayor concentracién de glicoproteinas, acido sidlico, lisozi-
ma e Ig A y mayor actividad agregante bacteriana.

Mayor frecuencia en 6%y 72 décadas de la vida sin diferencias entre sexo. El factor pre-
cipitante suele ser la esfasis salival ya sea por obstruccién o disminucion en la produc-
cién asociadas a deshidratacién o mala higiene oral.

la presentacion clinica cursa con aumento difuso de la gléndula implicada asociado a
induracién y dolor a la palpaciéon superficial. Suele obtenerse saliva purulenta al maso-
jear la glandula. Los cultivos suelen dar flora mixta incluyendo aerobios (S. aureus, S.
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pneumoniae, E. coli, H. influenzae) y anaerobios (Bacteroides sp. peplosireptococcus,
etc.). Es bilateral en el 20% de los casos.

3.2. Cuadros inflamatorios crénicos

Al igual que los cuadros agudos, los crénicos son més frecuentes en la glédndula paréti-
da. la mayoria derivan de patologia aguda recurrente que debido a los sucesivos cuadros de
infeccion producen dafio permanente en la estructura glandular. La clinica incluye inflamacién
y dolor moderado con episodios de reagudizacion asociado a empeoramiento durante las
comidas. Si existen reagudizaciones cada una de ellas debe ser fratada como un episodio
agudo pudiendo en ocasiones requerir la extirpacion de la glandula.

Es importante diferenciar esfe cuadro de la parotiditis recurrente infantil que ocurre  con
mayor frecuencia en varones menores de 12 afios con tumefacciéon parofidea ligeramente o
no dolorosa vy sin xerostomia. La amilasa salival se eleva al igual que en adultos pero no exis-
fe una causa aparente. Este cuadro habitualmente remite con el comienzo de la pubertad sin
secuelas.

- Tuberculosis primaria: Cuadro de relativa frecuencia, habitualmente en la glandula paré-
tida. Suele presentarse de forma similar a inflamaciones inespecificas. El fratamiento es
el mismo que en la tuberculosis pulmonar. la tuberculosis secundaria suele asociarse a
la pulmonar y ser mds frecuente en las glandulas submaxilar y sublingual.

- Sarcoidosis: Enfermedad inflamatoria de efiologia desconocida més frecuente en la cuar-
ta década de la vida. El diagnéstico es por exclusién iniciando el cuadro con debili-
dad, fiebre, nauseas y sudores noctumos luego continua con inflamacién y supuracion
glandular. El sindrome de Heerford se caracteriza por uveitis, inflamacion parotidea y
pardlisis facial. También puede existir afectacion submaxilar, sublingual y gléndulas
menores. A nivel de glandulas salivales es sinfomdtica solo en el 6% de los casos aun-
que la afectacion histologica llega al 33%.

- Sindrome de Sjégren: Infilirado mediado por linfocitos que lleva a la destruccion de las
glandulas exocrinas produciendo xerostomia y queratoconijuntivitis seca. Es la segunda
enfermedad autoinmune en frecuencia después de la artrifis reumatoide. En el 90% de
los casos se manifiesta en mujeres adulias con una edad promedio de 50 afos. En el
Sidgren primario solo se afectan las gléndulas exocrinas a diferencia del secundario que
se asocia a ofras enfermedades autoinmunes, mds frecuentemente artritis reumatoide.
Habitualmente suele ser asintomdtica en sus comienzos o cursar con sinfomas inespeci-
ficos.

3.3. Litiasis salival

El 80% de los casos ocurren en la gléndula submaxilar, menos del 20 en la parofida y
aproximadamente un 1% en la sublingual. Habitualmente se asocia a sialoadenitis cronica.
Denfro de las enfermedades sistémicas la gota es la mdés frecuentemente asociada a sialolitia-
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sis cuyos cdlculos estan compuestos por acido Urico. Lla gran mayoria de los célculos de otras
efiologias esfan compuestos por fosfato calcico y una matriz proteica. El 90% de los calculos
submaxilares son radiopacos mientras que un 90% de los célculos parotideos son radiolucidos
y observables por lo fanfo en Rx panordmicas.

la mayoria de los pacientes presentan una clinica recurrente de inflamacién y dolor habi-
tualmente asociada a las comidas pudiendo desencadenar cuadros infecciosos cronicos. El
masaje de la gldndula demuestra disminucion en el flujo que en ocasiones es mucopurulento.
Dentro de las complicaciones se encuentra la sialoadenitis aguda supurativa, la ectasia ductal
y esfrecheces del conducfo

Suele realizarse por medio de la exploracion clinica meticulosa, palpando la glandula
afectada, observando si existe salida de saliva y su aspecto (seroso o mucopurulento).

En los casos dudosos o de mayor gravedad puede requerir la realizacién de pruebas de
imagen como TAC (para defectar abscesos) o Rx panoramicas u oclusales para detectar posi-
bles célculos como causa primaria. Todos los célculos son defectables por TAC. La ecografia
suele ser muy 0til aunque requiere manos entrenadas. la RMIN carece de utilidad actualmente.
En el caso del Sindrome de Sjogren, el diagnéstico es altamente probable en pacientes con
serologia positiva para anticuerpo anti-Ro [SSA] y antila [(SSB) asociando en gran cantidad de
casos factor reumatoideo y,/o anficuerpos antinucleares. El diagnéstico definitivo suele reque-
rir la realizacion de una biopsia de glandula salivar menor.

la patologia inflamatoria de las glandulas salivales tiene una mortalidad aislada nula.
Son factores asociados de mal pronéstico:

- Enfermedades sistémicas asociadas (HIV, diabetes, inmunodepresion)

- Desnutricion

- Deshidratacion

- Edad avanzada

6.1. Factores que condicionan la decision terapéutica

- Patologia sistémica.

- Edad.
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- Condicionantes sociales.

- Colaboracién del paciente

6.2. Principios generales de tratamiento
- Hidratacion
- Higiene oral rigurosa
- AINES

- Antibioticoterapia

6.3. Tratamiento
1. Patologia inflamatoria aguda:

la sialoadenitis viral se frata de forma sintomatica con AINES aunque puede requerir tra-
famiento antibiético si evoluciona a una parotiditis bacteriana. Esta tltima debe tratarse con
antibioticoterapia oral o IV segin la gravedad. Suele observarse una gran mejoria en las pri-
meras 48 horas, si esto no ocurre, debe considerarse la posibilidad de realizar una incisién y
drenaje.

2. Pafologia inflamatoria crénica:

Si se frafa de una reagudizacion de un cuadro crénico cada episodio debe ser fratado
como un episodio agudo debiendo en ocasiones plantear la posibilidad de extirpacion de la
gléndula una vez superado el episodio agudo.

la parotiditis recurrente infantil no requiere fratamiento excepto si existe dolor.

la tuberculosis ya sea primaria y secundaria requiere fratamiento agresivo similar a la
tuberculosis pulmonar.

En el caso de la sarcoidosis el frafamiento es sintomdtico, en fase aguda se suelen usar
corticoides, si existe pardlisis facial habitualmente es transitoria. Debe remitirse al especialista
debido a que se frata de una enfermedad sistémica al igual que el Sindrome de Sjégren.

3. litiasis salival:

El tratamiento depende de la localizacion del célculo, aquellos que se encuentran proxi-
mos al orificio de salida del conducto pueden extraerse por via transoral pero cuando se
encuentran en el espesor glandular pueden requerir extirpacion de la glandula. Nuevos trafa-
mientos como la litofripsia y la extraccion transductal aln no se encuentran al alcance de la
mayoria de los centros.
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