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RESUMEN

La infiltracion de tejido linfocitario es el fendmeno que comparten todas las lesiones glandulares y las linfoadenopatias
persistentes asociadas a la infeccién por el VIH. Aunque existen diferencias histoldgicas y ultraestructurales precisas entre
los diferentes tipos de lesiones en la enfermedad de gldndulas salivales asociada al VIH (EG.S-VIH), todas comparten bdsi-
camente las mismas manifestaciones clinicas, con signos tales como xerostomia y adenomegalia. Por lo tanto la actitud
del profesional general serd la misma, independientemente del tipo de lesién: manejo de la xerostomia, prevencién y mane-
Jjo de las infecciones orales oportunistas y vigilancia permanente para detectar un cambio en la evolucién de estas lesio-
nes, lo que hace indispensable el conocimiento de las caracteristicas a nivel histolégico y fisiol6gico, tanto del tejido glan-
dular sano como de todas las categorias de lesion en la EGS-VIH. La conducta ante lesiones glandulares con una evolu-
cién maligna o de cardcter tumoral le corresponde a personal médico especializado y, por lo tanto, en estos casos, el odon-
toestomat6logo no serd quien efectie el tratamiento especifico de la enfermedad, sino quien efectuard la terapia de sopor-
te y el mantenimiento de la integridad de los tejidos orales, con el manejo terapéutico de los efectos secundarios.
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SUMMARY

The lymphocitic infiltration is a phenomenon shared by all the gland lesions associated to the HIV infection: There are
some differences from an histological and ultrastructural point of view between these lesions, but the clinical manifesta-
tions (xerostomy and adenomegaly) are very similar. Therefore, the attitude of general dentists will be the same in front
of this disease: management of xerostomy, prevention and treatment of oportunistic infections and permanent control to
detect any change in their evolution. That is the reason because it is important to differentiate the histological and phy-
siological characteristics of the normal and pathological salivary gland (SGD-HIV). When a malignant condition is found,
the behaviour of the dentist should be a support therapy, as a complement of the specialised treatment.
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XEROSTOMIA EN ADULTOS y también con en el sindrome de Sjogren donde estd

presente en el 91% de los pacientes. El flujo salival
La xerostomia se relaciona en una o en otra forma, con puede verse también afectado por muchos medicamen-
la mayoria de las alteraciones incluidas en la enferme- tos administrados en los pacientes VIH positivos, los
dad de glandulas salivales asociado al VIH (EGS-VIH) cuales desarrollan el sindrome denominado de “boca
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Figura 1: Aspecto clinico del “sindrome de boca seca” en un paciente
adulto VIH positivo. El paciente refirié disminucion de la secrecion sali-
val a partir de la administracion de zidovudina (AZT), antidiarreicos y
metadona.

Figura 3: Condicion general de un paciente ex-ADVP y HIV positivo, el
cual presentaba una xerostomia severa, que acelerd considerablemente
el deterioro dental.

seca”, como un efecto colateral (Figura 1). Los pacien-
tes VIH positivos, debido a sus diversos problemas cli-
nicos, toman frecuentemente antidiarreicos, antihista-
minicos, antidepresivos y agentes antinflamatorios los
cuales pueden provocar hiposalivacién, aunque en tra-
bajos como el realizado por Mandel (1) no se pudo aso-
ciar la disminucién del flujo salival con la administra-
cién de medicamentos como el dextrdn sulfato, aciclo-
vir, trimetoprim, sulfametaxazol, pentamidina, nistati-
na, ketokonazol, imutiol y AZT. Estas medicaciones no
han sido descritas en asociacién con la boca seca y
puede presumirse, ademads, que la reduccién en el flujo
salival no fué inducida por la administracién de estos
medicamentos durante la realizacién del estudio.
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Figura 2:
Valoracion del
grado de agran-
damiento de la
glandula paroti-
dea izquierda en
un paciente ex-
ADVP y VIH
positivo. El
paciente presento
adenomegalia
bilateral con dos
meses de evolu-
cion, sin dolor ni
fiebre pero con
disminucion
importante de la
secrecion salival y
deterioro rdpido
de las estructuras
dentarias rema-
nentes.

Figura 4: Candidiasis pseudomembranosa recurrente en un paciente
HIV positivo con compromiso infiltrativo linfoide de la gldndula paroti-
da y xerostomia severa.

Ademas, los autores recolectaron la saliva con una
fuerte estimulacion gustativa la cual contrarrestaria el
efecto hipotético hiposalivante de la medicacion.

ADENOMEGALIA SALIVAL ASOCIADO A LA
INFECCION POR EL VIH

Varios estudios recientes han descrito la infiltracion
linfoepitelial como una causa del agrandamiento de la
glandula parétida en algunos pacientes con infeccion
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por el VIH. La glandula parétida es la tnica glandula
que contiene tejido linfoide dentro de su capsula; por
ello es a este nivel donde se presenta el mayor involu-
cro patolégico (Figura 2).

Estos nédulos también pueden crecer por una gran
variedad de alteraciones sistémicas o locales de dife-
rente etiologia. Las condiciones patolégicas que
comunmente pueden producir el agrandamiento de
estos ganglios linfaticos son la metdstasis de un tumor
primario tipo carcinoma en cavidad oral o cuero cabe-
lludo, metastasis de un melanoma, tumores parotideos
metastdsicos y linfomas.

El agrandamiento benigno de los ganglios linfaticos
parotideos era relativamente poco comun antes de
1984, dato que contrasta evidentemente con el gran
incremento en el nimero de casos descritos a partir de
1985, en relacién con la epidemia de la infeccién por el
VIH. Antes de este periodo, las condiciones benignas
mds comunes causantes de la linfoadenopatia eran la
tuberculosis y la sarcoidosis. Estos ganglios también se
pueden agrandar en forma aguda en casos de infeccio-
nes virales, como la parotiditis virica y el sarampion.
Después de 1985 se describi6 la linfoadenopatia gene-
ralizada en pacientes pertenecientes a los grupos de
alto riesgo para el VIH y en los que presentan el com-
plejo relacionado con SIDA (CRS). Aunque esta condi-
cion ha sido bien descrita en la literatura, el agranda-
miento selectivo del grupo de ganglios linfaticos paro-
tideos es rara; generalmente la linfoadenopatia es dise-
minada. La presencia de linfoadenopatias no tiene
siempre un valor pronéstico definido. Algunos pacien-
tes que lo presentan como primer signo de la infeccion
por el VIH desarrollan rapidamente el SIDA, mientras
que otros sobreviven varios afos sin ningtn otro signo
de progresion a esta enfermedad.

Shugar (2), encontré en su estudio que el 41% de
pacientes con cambios relacionados con el SIDA tenian
manifestaciones en cuello y que el 8% presentaron
rdpidamente masas cervicales. Pocas de estas masas
eran debidas a linfonddulos secundarios a una enfer-
medad oportunista agresiva o a un tumor; la mayoria se
debfan a una hiperplasia folicular. En los pacientes con
SIDA con el volumen de las glandulas pardétidas
aumentado, la linfoadenopatia representa un proceso de
infiltracion linfoide benigno en la mayoria de los casos,
aunque en otros se ha descrito que las linfoadenopatias

acompafan a algunos casos de tumores parotideos,
representados por el sarcoma de Kaposi o el linfoma.

Bernier y Bhaskar (3) introdujeron el término de “quis-
te linfoepitelial”, con el fin de enfatizar que esta lesion
no es un remanente embriolégico, como fue hipotetiza-
do en otros trabajos (3,4). Elliott y colaboradores (5)
realizaron una revision de todos sus casos de lesiones y
quistes linfoepiteliales (n=15 y n=4, respectivamente),
recogidos desde 1968 a 1988. Las biopsias fueron
hechas por puncién-aspiracién con aguja fina; el diag-
néstico de quiste linfoepitelial fue efectuado cuando se
observaban linfonédulos adyacentes o cuando se
encontraban incluidos en una glandula salival mayor.
La lesion linfoepitelial fue diagnosticada cuando exis-
tia total o parcialmente un reemplazo del parénquima
de la glandula salival por infiltrado linfohistiocitico
con islotes de células epimioepiteliales, con evidencia
de ausencia de epitelio quistico.

La conclusion de este estudio fue que los quistes linfo-
epiteliales histologicamente deberdn ser considerados
entidades distintas de las lesiones linfoepiteliales, aun-
que clinicamente la manifestacion compartida por las
dos entidades sea el agrandamiento del volumen glan-
dular, y que por lo tanto, elementos como la historia
clinica, la serologia positiva para el VIH, las imagenes
de la tomografia axial computerizada (TAC) y la histo-
patologia que revela una estructura quistica, son sufi-
cientes como para dirigir un diagndstico presuntivo de
quiste linfoepitelial benigno y no de lesién.

ADENOMEGALIA PEDIATRICA

Puede ser uni o bilateral. Las manifestaciones suelen
ser de tipo agudo infeccioso, recurrente, persistente o
difuso, generalmente asociado a dolor y fiebre. Por lo
tanto la conducta terapéutica serd con antibioticotera-
pia, aunque aparte de la etiologia infecciosa se le debe
atribuir un caracter autoinmune (6). En muchos casos
la lesion se resuelve, pero suele tender a la cronicidad.

En los nifios, las lesiones cursan en forma mas agresi-
va y desfigurante, mientras que la xerostomia en forma
aislada y asintomdtica es mucho mas comin en los
adultos. Tanto en nifios como en adultos la lesion gene-
ralmente se acompafa con linfoadenopatias regionales
persistentes.
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NEOPLASIAS
Yeh (7) refirié un caso de sarcoma de Kaposi parotideo.

Schiodt (8,9) refiere un caso de linfoma no Hodgkin en
la parétida. La incidencia del linfoma en los pacientes
con SIDA es mayor que en la poblacién en general,
pero la mayoria de los casos involucra el sistema ner-
vioso central o la médula 6sea. El linfoma primario de
glandulas salivales es una neoplasia rara. Sin embargo,
se ha determinado que los pacientes con SIDA o que
tengan una linfoadenopatia hiperpldsica persistente
resultado de una hiperplasia folicular tienen un mayor
riesgo de desarrollar un linfoma (10).

También se han descrito otros tumores en la gidndula
parétida, como carcinoma adenoide quistico, higromas
quisticos y lifomas (10) (11) .

TRATAMIENTO

Tanto en el sindrome de Sjogren como en la EGS-VIH
se produce un incremento en el riesgo de desarrollar un
linfoma, a partir de lesiones linfoepiteliales que prima-
riamente presentaban un aspecto y un comportamiento
benigno. Se recomienda, por ello, vigilar la lesion con
pruebas de laboratorio y radioldégicas tales como:
radiografia simple, xerorradiografia, escintigrafia,
tomografia axial computerizada, resonancia magnética
nuclear, sialograffa, citologia por puncién-aspiracién
con aguja fina, biopsias, pruebas seroldgicas, citologia
salival, etc., y si no hay evidencia de malignizacién, la
conducta serd expectante. Por este motivo, Huang y
colaboradores (11) recomiendan la descompresién de
la glandula con la aspiracion con aguja fina a repeti-
cion, como tratamiento paliativo, al mismo tiempo que
serd util para obtener material intraparotideo para su
estudio periédico. Aunque se debe puntualizar sobre
las limitaciones de este tratamiento paliativo, conside-
rando que estas lesiones recurren rapidamente y suelen
ser multiquisticas.

Los sintomas de boca seca se tratan con vigilancia,
higiene oral, fliior topico, estimulacion de la produc-
cion salival con chicle sin aziicar, pilocarpina y susti-
tutos salivales (8).

El betanecol a dosis de 25 mg/3 veces al dia (hasta 50
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mg /4 veces al dia) es también qtil. El tratamiento anti-
rretroviral con zidovudina (AZT) y el tratamiento con
esteroides ayudan a combatir la adenomegalia y sus
sintomas, sobre todo en las fases iniciales, lo que sugie-
re el cardcter reversible de la inflamacién (9,12,13).

Shaha (14) describi6 el caso de una mujer de 50 afos .
de edad, que presentaba historia de seropositividad al
VIH, con una lesién a nivel de la parétida derecha y
diagnéstico de lesién linfoepitelial benigna asociada a
la enfermedad sistémica de base. Ella estaba siendo tra-
tada con AZT y, después de 3 meses, la masa desapare-
ci6 sin haber realizado otro tratamiento especifico. El
mecanismo de accién es desconocido y su utilidad no
es en todos los casos como aclara el autor.

Goldstein y colaboradores (15) presentaron un protoco-
lo de radioterapia en casos de quistes parotideos linfo-
epiteliales en pacientes VIH positivos, que consistia en
pautas de irradiacion de 8-10 Gray en 5 fracciones por
semana, la dosis tenia una penetracién promedio de 2
cm de profundidad. La duracidn del tratamiento varid
de 1 a 8 meses. Los autores encontraron que los resul-
tados beneficiosos se presentaron rdpidamente. No se
observaron efectos de radiotoxicidad aguda, salvo
algunos efectos secundarios como nduseas, xerostomia,
inflamacién facial inmediata, rapidamente reversible, y
dlceras orales, que se resolvieron, con tratamiento
paliativo, entre la cuarta y la octava semana. En este
estudio se presenta este protocolo como una propuesta
terapéutica que puede mejorar la calidad de vida a los
pacientes con SIDA y que ademds evita o al menos
miniminiza la manipulacién de fluidos contaminados
dentro del centro hospitalario, disminuyendo el grado
de riesgo de contagio profesional.

En el caso de que la lesién tenga caracteristicas de
“masa” apoyado por un diagndstico histopatolégico
mediado por la puncién-aspiracién con aguja fina, y si
la condicién general del paciente es buena como para
poder someter al paciente a un procedimiento quirdrgi-
co, dicha masa puede ser extirpada con una excisién
local o por medio de una parotidectomia superficial
(11). Shaha (14) propone una excisiéon de las masas
siempre bajo anestesia general, con una incisién poste-
rior cldsica, que se extiende hasta la parte anterior del
trago, teniendo cuidado de conservar intactas las ramas
del nervio facial, disecando la masa desde su tallo de
insercién y conservando su cdpsula.
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En algunos casos se han efectuado tratamientos quirtr-
gicos por motivos estéticos, cuando la deformacién era
grave (8,16).

CONSIDERACIONES FINALES

La infiltracién linfoide en tejidos glandulares salivales
y en los ganglios linfaticos ha sido ya descrita como un
fendmeno comtin en los pacientes con infeccién por el
VIH. La causa de este proceso infiltrativo no estd atdn
determinada, aunque parece tener relacién con proce-
sos autoinmunes por la activacién policlonal de los lin-
focitos B. Por ello, algunos autores han descrito a este
fenémeno como un sindrome de linfocitosis infiltrativa
difusa, que da una clinica insidiosa con alteracién de la
secrecion salival, tumefaccién e inflamacidn en la zona
parotidea con dolor y tinnitus. Si esta linfocitosis difu-
sa pasa a otros tejidos puede haber disnea progresiva,
otros sintomas “secos” y compromiso de pulmén, higa-
do, mucosa géstrica, intersticio renal y timo.

Cuando estas lesiones mantienen en el tiempo su caréc-
ter de benignidad, el tratamiento a realizar es bdsica-
mente conservador, de manejo de los efectos secunda-
rios, sin abandonar la vigilancia de las lesiones.

En los casos en los que la invasion tiene un comporta-
miento mds agresivo pero que no se determinan rasgos
de malignizacion, la decisién de efectuar una reseccién
quirdrgica depende casi totalmente del criterio del
médico tratante. Obviamente, los riesgos de la paroti-
dectomia (como es la pardlisis del nervio facial), debe-
ra ser discutida con el paciente. Estos factores serdn
determinantes en la decisiéon de operar a estos indivi-
duos, que, ademds, tienen tantos otros problemas fisi-
cos evidentes asociados al SIDA, que generalmente
comprometen mds la vida del paciente.

Si se trata de un proceso maligno, se impone la necesi-
dad de la intervencién quirdrgica radical, con reseccién
de la glandula, exploracién de la regién yugular pro-
funda, insercién posterior del misculo digdstrico y de
la zona de la vena yugular interna, eliminando todos los
ganglios linféticos regionales afectados. Cualquiera
que haya sido la estrategia terapéutica, conservadora o
radical, es importante reconocer la importancia clinica
de estas lesiones, ya que son causa directa o indirecta
del deterioro de la calidad de vida de estos pacientes, al

verse comprometida la integridad de la mucosa oral y
de la fisiologia salival como parte integral de la diges-
tién, respiracién, inmunologia y funciones metabdlicas
del individuo. (Figuras 3 y 4).
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