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Resumen

Se realizé un estudio prospectivo sobre 11.079 pacientes consecutivos de un consulto-

rio externo de endocrinologia, a quienes se les palpd las parotidas por un solo
observador y se las correlaciont con su sexo, edad y peso. No se incluyeron a los que consultaron por
molestias relacionadas con sus glédndulas salivales (parotiditis, tumores o molestias locales). Se definio
un método semicuantitativo para determinar el tamafio parotideo (TP) y se demostré que latrecuenciacon
que se palpan aumentadas de tamano (IAPAB) seincrementa con laedad, el peso y en el sexo masculino,
enel quelas edades de aparicién fueron mas tempranas. La relacién M/F fue mayor en los grupos de edad
y obesidad moderadas. El TP se incrementé paralelamente a la fAPAB, llamando la atencion la falta de
correlacion entre el TP, la edad y el peso en menores de 30 afios, normopeso o delgados. No se pueden
extrapolar estos resultados a la poblacién en general, pero la frecuencia con que se encontrd un APAB
fue de 50% en mujeres y 67% en varones de mas de 50 afios, en una serie en la cual predominaban
pacientes con pesos un 20% por encima de lo normal.

Las parétidas no se palpan en personas normales. Se
utiliza el nombre de Agrandamiento Parotideo Asin-
tomético y Bilateral (APAB) o sialosis cuando la fosa
parotidea estd ocupada por una glandula que presenta,
en uno o en ambos lados, las siguientes caracteristicas:
indolora, de superficie lisa, no se deforma por la pre-
sién, se desliza ficilmente por debajo de la piel y del
tejido celular subcutdneo y se distingue del mdsculo
masetero que se encuentra por delante, sin que se pueda
demostrar en estos pacientes una causa inflamatoria,
tumoral o sistémica. Cuando se la presiona sale saliva
por el orificio oral del conducto de Stensen con tos ¥/
o prurito faringeo asociado y en ocasiones es facil-
mente visible porque levanta lateralmente el 16bulo de
la oreja. Se prefiere llamarla APAB pues de esta mane-
ra se alude a la descripci6n del paciente evitando in-
terpretaciones eticlégicas o histolégicas.

Muchos autores han informado sobre la asociacién
del APAB con diversos cuadros endécrinos. Hardin, en
1886, tal vez fue el primero que propuso una relacién
endéerino-salival cuando observé una mujer que
durante seis embarazos sucesivos present6 agranda-
mientos dolorosos de sus glindulas parétidas (1).
Otros han coincidido en comunicarlo en relacién con la
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desnutricién de prisioneros de guerra o en comunida-
des sometidas a dietas marcadamente hipocaléricas
apareciendo itransitoriamente en ia realimentacién d
personas caquécticas, con déficit proteico, kwashior
kor, hipovitaminosis A, pelagra, beriberi, anorex:
nerviosa, bulimia, o en individuos sometidos espon-
tdneamente a dietas excesivamente ricas en glicidos
tales como el arroz o el maiz (2-10}.

Tiene mayor relacién con las caracteristicas de
nuestra casuistica, la asociacién del APARB con l:
cirrosis hepdtica, el alcoholismo, obesidad, hiperten-
si6n arterial, diabetes, acromegalia, diversas disli-
perias o pancrealitis crénica, solas o asociadas entre si
(2, 11-15).

Ocasionalmente se han informado de otras alin mds
heterogéneas, como el climaterio y diversos estados
hipogonadales, bocios e hipotiroideos, embarazos,
orquitis, pubertad precoz, la enfermedad de Paget de
los huesos, y pacientes fébicos o HIV positivos (2, 16-
19).

En este trabajo se estudian algunas caracteristicas de
los pacientes que presentan un APARB, hallado con una
frecuencia especialmente elevada.

Material y Métodos
Se realiz6 un estudio prospectivo sobre 11.079

pacientes que concurrieron desde 1965 hasta 1980 al
servicio de endocrinologia y a los que se les palparon
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las par6tidas por un solo observador, excluyéndose los
relacionados con patologia parotidea. Por supuesto el
universo estudiado no es representative de la pob-
lacién en general. ;

Se clasific6 el grado de APARB. NP: Parétidas no
palpables ni visibles; P1: No visibles, sélo se palpan
con la cabeza con un 4ngulo de flexién de 80° sobre el
cuello. P2: No son visibles y se palpan con la cabezaen
un éngulo de flexién de 100° o mds. P3: Son visibles y
palpables en cualquier posicién de la cabeza, se
proyectan hacia la regién lateral, levantando en oca-
siones el 16bulo de Ia oreja. En pacientes muy obesos,
un paniculo adiposo voluminoso puede dar un falsc
POSItivo.

Se orden$ a los pacientes de acuerdo a su edad, sexo

Y peso ¥ se traté de determinar si la frecuencia de

APAB (fAPAB) y el tamafio parotideo (TP) tenian
relacion con las variables en estudio.

Se calcul6 el peso como porcentaje del peso tedrico
de acuerdo a las tablas respectivas (20). En 867 regis-
tros se omitieron datos respecto a la talla, por lo que no
fue posible consignar en ellos el exceso de peso de
acuerdo a la metodologia enunciada. Mediante el
célculo basado en un conjunto de tablas de 2x2 (21),
agrupando z los pacientes por intervalos de edad, se
demostré que puede haber un error atribuible a dicha
omisién. Probablemente este sesgo influya poco en las
conclusiones del trabajo, pues el tamafio de la muestra
y los grados de significacién fueron grandes.

Resuitados

La Tabla I muestra que del total de los pacientes se
excluyeron 404 por presentar sintomas relacionados
con sus salivales o en los cuales el estado parotideo no
fue consignado. La fAPAB fue mayor en el sexo mas-
culino (M) y aument6 con el peso y Ia edad en ambos
sexos, con un pico alrededor de los 50-60 afios en el
sexo femenino (F) y algo antes en el M (figura 1 y 2).
La mayor fAPAB en el M fue més evidente en los
grupos entre los 20 y 50 afios. El incremento de la
fAPAB con la edad y el peso (p«.001 para todos los
grupos de peso y de edad), se verificé mediante la
tendencia lineal de proporciones (21) y la mayor
fAPAB en M para ciertos grupos de peso y edad (Figura

TABLA I

PACIENTES CLASIFICADOS POR
SEXO Y ESTADO PAROTIDED

Sexo APAB NP S/C TOTAL
e 1291 6742 256 8289
M: 947 1695 148 2790

Total: 2238 8437 404 11079

Testde Chi 2 (Yates) = 467.91*""
NP:  Pardtidas no palpables
S/C: Excluldos
F:  Sexo Femenino

M: Sexo Masculino

FRECIERCIA BE APAS POR EDAD ¥ PESO

Flgurs no 1

RELACION H/F POR EDAD Y PESO

2) se demostré por la comparacién de frecuencias para
cada grupo de peso y edad entre ambos sexos, con la
prueba del chi cuadrado (X2). La notacién respecto a
las diferencias estadisticas son las siguientes: NS: Sin
significacién (P2.05); * P<.05; *+ PL01 y *#+:
p<.001.

Las edades promedic se ven en la Tabla Il Los
pacientes con APAB fueron mayores que los NP en
ambos sexos. La edad de los M con APAB fue menor
que la de F con APAB y los M fueron mayores que los
F. La mayor fABAB de M pudo ser debida a la edad,
entre Olros motivos.
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TABLA I i
EDAD DE PACIENTES APAB
F M

Signif ()
Media Ds : n Media Ds n FvsM
APAB 50.84 11.20 1291 48.10 12.54 947 5357
NP 30.39 14.42 6742 27.39 17.53 1695 6.513 ***
Total 33.68 15.85 8033 34.81 18.76 2642 2.803 ™

APABvsNP:t= 57.16 *** 35,12 =

t= Valor t de ia prueba de Student para la comparacion de medias, de dos colas.

En la Tabla HI se muestra que no hubo diferencias
entre el peso de F y M en conjunto. Los APAB fueron
miés pesados que los NP y dentro del grupo APAR, el
peso de M fue menor que el de F. La Figura 2 muestra
la relacién M/F de la fAPAB por cada grupo de edad y
peso. Los niveles de significacién son manifiestos en el
centro del grafico, lo que indica la aparicién precoz del
APAB en M, en pacientes con menor peso que el que es
necesario en F.

mente con la edad y el peso en ambos sexos, siendo
mayor en el M (Figura 3 y 4). En ambas se aprecia la
significacién de los tests de X2 con dos grados de
libertad entre ambos sexos vy la positividad de Z en la
tendencia lineal en proporciones (sign. pr.) por peso o
edad (21). Sin embargo, en un anélisis pormenorizado
de los datos, esta correlacién con respecto a la edad se
observa solamente en los pacientes obesos (Figuras 5 y
6). Asimismo, ¢l aumento del TP con el peso se vio

2 TABLA Il
PESO DE PACIENTES APAB
F M
Signif (t)
Media DS n Media Ds n FvsM
APAB 36788 25.54 1217 28.24 21.92 862 8.263 ***
NP 18.35 22.99 6191 18.40 25.29 1538 0.071 NS
Total 21.39 24.41 7408 21.93 32.21 2400 0.937 Ns
APAB vs NP:t = 23.50 *** 9.98 =+

t= Valor t de la prueba de Student para la comparacion de medias, de dos colas.

El tamafio parotideo (TP) se correlaciond positiva-

TAMANO PAROTIDEO
DIFERENCIA ENTRE SEXOS POR EDAD

TAMANO PARCTIDEC MEDIO
n-2079

TOTAL

*50A
SIGN.PROGRESION POR EDAD= Z= +++ (F Y M)

agA 2204204, 230394 YAQUEDA

M Fev

MasSC
FIGURA No 3
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tinicamente en mayores de 30 afios (Figura 7). El

TAMANO PAROTIDEO
DIFERENCIA ENTRE SEXOS POR PESO

TAMAND PAROTIDEQ MECIC
[nezo79

2-10%A0%  >11%20% ,3095(49 *50% TOTAL
SIGN.PR.POR PESO= Z= s+ (F) Y »+ (M)

Bl rem B2 wmusc

FIGURA No 4
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TAMARNO PAROTIDEO EN PESO NORMAL
DIFERENCIA ENTRE SEXOS POR EDAD

TAMANQ PAROTIDEC MEDIO

n=339
s+

“18A 120204 304EFA  F40:4BA 2604 TOTAL
SIGN.PROGRESION POR EDAD= Z = NS (F Y M)
Bl FEM 2

FIGURA No &

TAMANO PAROTIDEO EN PESO>50%
DIFERENCIA ENTRE SEXOS POR EDAD

TAMANO PAROTIDEQ MEDIO

n=477

A )SD=3 2404 AGA \50A TOTAL
SIGN.PROGRESION POR EDAD= Zs +=s (F Y M)
BB rem EZZ masc

FIGURA No 6

TAMANO PAROTIDEO POR PESO
SEGUN EDAD (<30A vy >30A)

TAMANQO PAROTIDEQ MEDIO n «30A = 100

| n *30A Fem -1178
a- ... 030 MASG - 801

~1i% *=10%¢10% 11%<28% *30%<490% +50% TOTAL
PESC CORPORAL
BE AMBOS SEXOS «30A FEM 304 ] MASC :30A

PARA «30A REGRESION= NS; PARA >30A = ===
FIGURA No 7
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APAB puede estar provocado, en ng obesos o en
Jjovenes, especialmente mujeres, por factores diferen-
tes a los grupos de mayor edad, peso y en los hombres.

Discusion

Los resultados demuestran que los datos epidemio-
logicos acerca del APAB estdn fuertemente afectados
por el sexo, la edad y el peso de los pacientes compo-
nentes de la muestra en estudio. La mayor fAPAB y TP
en el hombre, el aumento con la edad hasta la década de
los 50-60 afios ¥ su relacién con los excesos de peso
intermedios, pueden deberse a que cada uno de estos
grupos estd constituido por pacientes con diversas
patologias, las que se asocian cada una de ellas entre si
y con el APAB. Serén necesarios ulteriores estudios
con el objeto de dilucidar su significado.

La falta de relacién entre el TP y el peso en los
menores de 30 afios y entre el mismo y la edad en los
delgados o normopeso, puede deberse a diferentes
causas del APAB o a un ntimero insuficiente de pacien-
tes en estos grupos de edad y peso.

Si bien existe un dimorfismo sexual en los tibulos
contorneados granulares de las submaxilares del ratén

. (22), no se han descripto diferencias anatémicas ni
- funcionales entre ambos sexos en el hombre (23).

A diferencia con las submaxilares y las sublinguales,
que pierden un tercio o més de su parénquima fun-
cional con los afios (24), las parétidas no sufren este
deterioro. Los cambios de la produccién de saliva
parotidea con la edad son inconstantes (25), aunque se
han descripto modificaciones involutivas (oncocito-
sis) en las parStidas de pacientes afiosos (26).

Mediante un método radiolégico, Ericson (27) ob-
servé que el volumen parotideo de mujeres pericli-
matéricas era mayor que el de personas més jévenes.
Dawes (28) encontré que el flujo saiival era muy
variable y proporcional al volumen parotideo. La ex-
presién de sus resultados por gramo de glandula, no
disminuyd la dispersién de los mismos.

Aunque la parotiditis recidivante con APAB tiene
importancia en el diagnéstico del sindrome de Sjégren
primaric (29), no se han incluido en esta serie pacientes
con manifesiaciones inflamatorias en la regi6n pa-
rotidea. Ademés, la predileccion por el sexo masculino
y la ausencia de otras expresiones reumatoideas en
todos ellos hacen suponer que Iz mayoria preseniaban
diversos grados de afectacién parotidea en relacién a
su obesidad, su diabetes y/o tiroideopatias diversas.

Diversos autores han estudiado la histologia de la
sialosis. Las descripciones parecen ser confluyentes.
En la obesidad moderada (2, 12, 30, 31) se observan
diversos grados de hipertrofia acinar con o sin zumento
de las granulaciones intracitoplasméticas, fibrosis
peritubular e infiltracién grasa. Los nervios intraglan-
dulares sufren cambios degenerativos demostrables
mediante la microscopia electrénica (32). Las mismas
caracteristicas se han descripto en la cirrosis alcohélica
con hipertensién arterial y no en la hepatitis alcohélica
o en el alcoholismo sin cirrosis (33).
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En la diabetes mellitus humana (34, 35) vy en ratas
con diabetes experimental por estreptozotocina (36),
se han descripto una hiperfuncién parotidea con hi-
pertrofia acinar. El flujo salival estaba disminuido en
algunos diabéticos tipo I (32).

En base a estos antecedentes, se deberdn realizar
otros estudios que permitan individualizar los diferen-
tes factores que concurren a determinar el APAB.
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