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DISTURBI RIFLESSI SALIVARI DI ORIGINE DENTARIA

Su un raro caso di infezione secondaria della ghiandola sottomascellare

Dorr. VINCENZO

Poiché il trigemino & un nervo particolar-
mente riflessogeno, & naturale pensare che
durante affezioni dentarie, si possono evere
disturbi riflessi ghiandolari.

Questi pertanto sono rari a carico delle
ghiandole salivari, se si eccettua il ptielismo.
che & un fatto comune e banale determinato
da affezioni inflammatorie e da interventi sul
sistema gengivo-dentario.

Le pulpiti per esempio, si accompagnano
spesso ad aumento della secrezione salivare,
lagrimale, pituitaria e sudorale.

Le lesioni degli incisivi si riflettono meg-
giormente sulle ghiandole della pituitaria e
si pud avere una vero coriza uni o bilaterale,
mentre i canini determinano per lo piu di-
sturbi della secrezione lagrimale.

Frequentemente ci & dato osservare duran-
te lesioni gengivali, alveolo-dentarie e ma-
scellari, una iperidrosi unilaterale o 1’aumen-
to della secrezione sudorale in un dato pun-
to del corpo, che presentano grznde inte-
resse fisio-patologico.

Tra i disturbi riflessi ghiandolari di origine
dentaria, hanno grande interesse quelli sali-
vari notati per primo da NoTTA nel 1854 e
da ZIMMERN durante violenti accessi di ne-
vralgia facciale.

A parte il ptialismo, che, come ho detto,
& un fatto banale e frequente, ve ne sono di
piu rari, la cul etiologia molte volte rimane
sconosciuta, e tra questi presenta molto in-
teresse la tumefazione intermittente delle
ghiandole salivari, provocata da irritazioni
acute dentarie o peridentarie, che & indipen-
dente dalle adenopatie scttomascellari con-
comitanti, con le quali pud essere confusa
specie in caso di artrite alveolo-dentaria.

In caso di pulpite acuta, dove non esiste
risentimento linfo-ghiandolare, si pud invece
notare tumefazione delle ghiandole salivari
che generalmente presenta i seguenti carat-
teri (ROUSSEAU-DECELLE) :

E’ unilaterale.

Si trova dallo stesso lato della lesione.

E. sensibile alla pressione.

E' essenzialmente intermittente.

Questa congestione intermittente si osser-
va a carico della ghiandola sottomascellare
sopratutto nelle lesioni dei denti inferiori,
mentre quelle dei superiori, per lo pit, si ri-
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flettono sulla parctide. L'irritazione porta
con sé una vaso-dilatazione intraghiandolare
che. finché resta allo stato congestizio, & mol-
to fugace, pctendo scomparire eénche da una
ora all'altra, per ricomparire durante una cri-
¢1 dolorosa.

Per la scttomascellare la vaso-dilatazione
riflessa & data da un’irritazione che segue la
via del nervo dentario inferiore, 1'anastomo-
si col linguale e la corda del timpano.

Per la parotide invece l'irritazione passa
prcbabilmente per le anastomosi del trige-
mino col simpatico, ma pud seguire altre vie,
quali :

ganglio di CASSER, n. mascellare inferiore,
n. auricclo-temporale; ganglio sfeno-palatino,
grande petroso superficiale, ganglic genicola-
to, auricolo petrcso superficiale, ganglio oti-
co, n. auricolo temporale.

E’ da notare che la vaso-dilatazione della
ghiandola sottomascellare & tra i primi sin-
tomi per la posizione anatomica della ghian-
dola stessa mentre per la parotide, che &
chiusa in una loggia che non si lascia facil-
mente distendere, la congestione non si ma-
nifesta subito, ma & il sintomo dolore che
avverte prima il paziente.

La diagnosi differenziale & meno facile con
un’artrite temporo-mandibolare per la quale
bisogna tener presente il modo in cui insor-
ge il dolore, che & spontaneo nell’artrite e
la sede nell'interlinea articolare, mentre in
caso di congestione parotidea questo si ri-
scontra tra bordo posteriore mandibolare e
bordo anteriore mastoideo.

DIAGNOSI DIFFERENZIALE

La scialodcchite che & legata il pia delle
volte a calcolosi o a presenza di corpo estra-
neo, pud anche essere data da invasione mi-
crobica del dotto in seguito a stomatite (den-
te cariato o afte) in vicinanza del dotto escre-
tore che quasi sempre & quello di STENONE.

Si possono avere anche crisi di ritenzione
salivare per depositi fibrino-purulenti che oc-
cludono il canale, crisi che scompaiono col
cateterismo. Inoltre l'assenza del calcolo ri-
conosciuta alla palpazione e controllata ra-
diograficamente, fa distinguere una litiasi
salivare da una scialodochite fibrinosa di
KiissaaAu.

Presso i soffiator; di vetro ed i suonatori
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di strumenti a fiato si possono notare infiam-
mazioni croniche, per penetrazione di aria
nel canale di Stenone, fino alla formazione
di un tumore gassoso e pneumatocele della
parotide, che non & intermittente.

La parotidite infiammatoria & un’affezione
bilaterale per lo piii, accompagnata da tu-
mefazione ghiandolare, elevazione della tem-
peratura, con cute arrossata e pastosa. I mo-
vimenti della mandibola sono dolorosi, vi &
spesso trisma e difficolta alla deglutizione.
La secrezione salivare & diminuita o abolita
e dal dotto si pud fare uscire, per pressione,
del pus.

La parotidite epidemica & bilaterale, si com-
plica con l'orchite e devolve sempre verso
la risoluzione.

Un'affezione unilaterale, per lo meno in
principio & 1'adeno-flemmone della loggia
parotidea, che & sempre preceduto da una fa-
se di adenite semplice. Piu rari sono i pro-
cessi infiammatori acuti della ghiandola sot-
tomascellare, che succedono eccezionalmen-
te ad infezioni generali e spesso hanno co-
me causa una litiasi salivare o la presenza di
un corpo estraneo nel canale di Wharton.
La cute & arrossata ed aderente.

Anche 1I'Adeno-flemmone della ghiandola
sottomascellare & frequente e riconosce spes-
so una causa buccale o tonsillare, facilmente
riconoscibile.

Tra le lesioni infiammatorie croniche a ca-
rico della sottomascellare, si possono notare
eccezionalmente tumori infiammatori, stu-
diati da KURTNER e SCALOME, con cute nor-
male ma aderente, ad accrescimento lento
e progressivo.

Solo I'esame istologico pud fare la diagno-

si di sarcoma ¢ tumore misto degenerato.

La malattia di Mikulicz & un’affezione cro-
nica e specifica che incomincia dalle ghian-
dole lacrimali e si diffonde poi a tutte le
ghiandole salivari, con ipertrofia uniforme-
mente dura e simmetrica, che giunta ad un
certo grado, non regredisce piu.

Le affezioni luetiche secondarie terziarie
attaccano per lo pid la parotide e regredi-
scono spontaneamente o in segui.to a cure
specifiche. | gangli preauricolari sono sem-
pre percettibili.

La tbe. delle ghiandole salivari, specie
della sottomascellare & rara. La tumefazione
& seguita da rammollimento in pid punti. |
disturbi funzionali sono eccezionali,

L’ actinomicosi, primitiva o secondaria, &
rarissima. La tumefazione limitata dapprima
alle ghiandole si estende progressivamente
alle parti vicine.

La litiasi salivare pud complicarsi con fatti
inflammatori che cominciando da una warto-
nite, pud complicarsi con periwartonite e
ascesso del pavimento orale, con i noti di-
sturbi funzionali, fino all’ascesso della ghian-
dola che pud aprirsi spontaneamente se non
si interviene, con una fistola intrabucolare o
cutanea. L.a tumefazione ghiandolare non &
intermittente come per la vaso-dilatazione ri-
flessa, che pud esagerarsi facendo masticare
del cibo al paziente in nostra presenza. L'esa-
me clinico ed il controllo radiografico elimi-
neranno la presenza di calcoli.

Le neo-formazioni benigne o maligne del-
le ghiandole salivari, hanno andamento cro-
nico con tendenza all'accrescimento pro-
gressivo.

* %k

Il caso che presento, si riporta ad un di-
sturbo rniflesso sulla gh. sottomascellare di
origine alveolo-dentaria che rientra nella pa-
tologia del molare del senno inferiore.

Non & rero notare nella patologia dei di-
versi organi, come ad un fatto puramente
congestizio possa seguire uno infiammatorio
acuto o cronico. Cosi in una gh. salivare, sot-
toposta a lungo a vaso-dilatazione intermit-
tente, si pud impiantare un processo infiam-
matorio semplice che pud complicarsi alle
volte e divenire purulento.

La via seguita pud essere sanguigna o lin-
fatica o, nel caso di una ghiandola, ascen-
dente.

Causa di questo processo infiammatorio
pud essere una malattia intercorrente. L'o-
stio beante ed il dotto ghiandolare tumefat-
to, aprono la via ai saprofiti, che si virulen-
tano dando la suppurazione.

- Signora Giuseppina C. da Napoli, di anni 35, d.

c., coniugata con uomo apparentemente sano. Ha
avuto due figli ¢ nessun aborto. Ha sofferto dei co-
muni esantemi dell’infanzia, di corize recidivanii, di
carie dentarie ¢ non ha notato I'eruzione dei molari
del senno.

Circa tre anni fa, la paziente notd di tanto in tanto
un indurimento della gh. sottomascellare a D. durante
la masticazione senza dolore. Tutto scompariva do-
po circa mezz’ora. Qualche altra volta accusava in-
dolenzimento senza tumefazione.

Sette mesi fa avverti tumefazione sotto la lingua a
carico de] dotto escretore della gh. sottomascellare
con formazione di tre noduli, con bruciore e dolore
abbastanza intensi. La ghiandola stessa si tumefece,
ma senza dolore. Dopo una settimana tutto cessd per-
ché i focolai si erano aperli spontaneamente, dando
esito ad un liquide biancastro e mucoso.

Cinque mesi dopo la paziente soffri di influenza
e notd nuovamente tumefazione della ghiandola e
degli sboechi ghiandolari, che aumentava senza aec-
cennare questa volta a diminuire, con dolore, feb-
bre alta e difficolta nella deglutizione e nei movi-
menti della lingua. Ebbe continua scialorrea. La fa-
se acuta durd eei giorni dopo di che si formarono
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due focolai sul dotto ghiandolare di destra, che al-
la pressione diedero esito a liquido purisimile, Tutta
la sintomatologia allora decrebbe come pure la tu-
mefazione che giunse ad uno stadio a] disotto del
quale non decrebbe pill. Permase I’indolenzimento
per cui la paziente si sottopose alla visita di un chi-
rurgo, che diagnostico una scialitiasi della sotto-
mascellare e propose 'intervento.

Prima di questo perd, la paziente si rivolse allo
stomatologo, per sapere se ira T’affezione ghiando-
lare ed il cavo orale potesse correre wuna qualche
connessione.

E. O. — All’ispezione della regione laterale de-
stra sottomandibolare si nota una grossa tumefazio-
ne della grandezza approssimativa di un mandarino,
a limiti sfumati, che interiormente oltrepassa la li-
nea parallela al margine sottomandibolare, tirata al:
Yaltezza dell’osso ioide. Superiormente il limite si
perde sotto 'osso mandibolare. In dietro arriva sul
prolungamento del margine posteriore della branea
montante e davanti oltrepassa di poco il terzo ante-
riore della branca orizzontale della mandibola.

La cute & normale e sollevabile.

Alla palpazione si sente una massa indurita cen-
trale con altre piccole masse rotondeggianti intorno,
liscie, non dissociabili, e non delimitabili.

La palpazione provoca dolore.

All’ispezione del cavo orale si nota:

Lingua ricoperta di uno strato bianco-giallastro,
apparentemente aumentata di volume ed alquanto
sollevata. Il pavimente orale, specie a destra, appare
anche sollevato e gli sbocchi ghiandolari della sot-
tomascellare sono tumefatti, arrossati e la loro tor-
tuosita aumentata. Anche gli sbocchi delle sottolin-
guali sono arrossati, Alla palpazione combinata del
pavimento non si provoca dolore, né si_avvertono
corpi duri. Strisciando col dito sul dotto destro, dal-
I’esterno verso la linea mediana, si nota la fuoriusci-
ta di filamenti di muco denso. Lo stato della gingi-
va e dei denti & normale. Qualche otturazione ed il
6 inferiore D. estratto da molti anni.

La mia attenzione fu attratta dalla posizione del
7 inferiore D. che olire ad essere spostato mesial-
mente per-la mancanza del 6 inferiore D., era anche
in lieve posizione vestibolare. Decisi di fare una ra-
diografia intraorale della zona dei molari inferiori di
destra per vedere lo stato del 7 inferiore D. e la
presenza di un_eventuale ottavo incluso.

Essa (figura 1) rivela: ottavo incluso in posizione
mesio-distale, che preme sul settimo, spostato me-
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sialmente. Entrambi i denti appaiono sani, non si
notano fatti a carico dell’osso, ma solo allargamen-
to della interlinea articolare. Un dato anatomico di
una certa importanza & la notevole vicinanza dello
ottavo col canale dentario.

11 radiogramma extraorale non rivela nulla a ca-
rico della ghiandola (calcoli, neoformazioni) (fig. 2).
Fu eseguita anche una radiografia del pavimento ora-
le, che fu parimenti negativa.

Poiché I’esame clinico e radiografico escludeva la
presenza di calcoli e di una neo-formazione a ca-
rico della ghiandola, mi decisi ad intervenire sul
molare del senno incluso, sacrificando anche il set-
timo, che per la sua posizione ostacolava grande-
mente I’intervento sull’ottavo.

Anestesia tronculare novocainica al 4 %. Estrazio-
ne dei due denti.

Durante intervento per la pressione esercitata dal-
V'indice della mano sinistra sulla regione sopraioi-
dea, si ebbe abbondante fuoriuscita di pus dal dotto
ghiandolare di destra.

Nei giorni successivi all’intervento, si ebbe una
recrudescenza dei fenomeni dolorosi locali ed irra-
diati a] mascellare superiore, all’orecchio ed alla
ghiandola.

La ferita operatoria fu trattata con soluzione fisio-
logica tiepida e sorvegliata nei giorni successivi, fi-
no alla guarigione, che avvenne dopo qualche set-
timana.

Ben presto diminui la tumefazione e 1’arrossamen-
to dei dotti ghiandolari. Il pavimento orale ritorno
al normale e la lingua non diede pia disturbo.

Fic. 2.

Solo permase una dolenzia post-traumatica all’osso
mandibolare ed alla ghiandola, pin provocata che
spontanea. Non vi & stala mai febbre. Dopo due mesi
le condizioni generali sono ristabilite completamen-
te, come pure localmente, per quanto riguarda il la-
to buccale.

Allesterno & ancora apprezzabile la tumefazione
ghiandolare residuata.

Alla palpazione si sente un nodule duro, pochis-
simo dolente, abbastanza mobile, della grandezza di
una nocciuola, con cute perfettamente normale e sol-
levabile.

* 4 %

Ho rivistc la paziente dopo circa tre anni
e mi ha rifeiito di non aver accusato piu al-
cun disturbo. Localmente tutto & normale.
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