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RESUMEN Y CONCLUSIONES

Exponemos dos casos diagnosticados primariamente como Sialoadenitis, y que, posteriormente,
waron ser una tuberculosis de la glandula submaxilar. Esfa afeccion se presenta con una semiologia
oecifica similar a una sialolitiasis. Aunque es més frecuente en nuestro medio la Tbe ganglionar que la

ndular, debemos tener siempre presente que ante una adenopatia cervical habré que descartar esta

bgia,y que el diagnéstico definitivo lo vamos a realizar, fras la cirugia, con el examen

romopatolégico y bacteriologico. la PAAF junto con el Test de Mantoux pueden ayudarmos en el
ndsfico prequirtrgico de la enfermedad.
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SUMMARY AND CONCLUSIONS

In this article are reported two cases of submandibular tuberculosis, diagnosed firstly as litiasic
omaxilitis. This entity presents an inespecific semiology, similar fo sialolitiasis. Though cervical tuberculosis
more commonly seen in the submandibular and cervical lymph nodes than the glandular tuberculosis, this

athology must be kept in mind. Frequently, this entity is diagnosed postoperatively with the pathologic and
acteriologic exams. The Fine Needle Aspiration Punction (FNA] and the Mantoux Test could help us at the

Jisease’s presurgical phase. . : .
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INTRODUCCION

la localizacién en la glandula submaxilar de un
proceso fuberculoso es raro, aunque conocido. Es algo
més frecuente la afectacion de la glandula parétida por
esta patologia. En esta localizacion y cuando es unilateral
la tuberculosis es indistinguible de un tumor parotideo, v
las técnicas de imagen pueden también fallar a la hora
de revelar el diagnéstico exacto; es sélo por aspiracion
con aguja fina (PAAF) y estudio bactericlégico como puede
confirmarse el diagnéstico 1.

Clinicamente, el aumento de tamafio de la regién
submaxilar nos hace pensar en el proceso inflamatorio
mds frecuente de esta localizacién, que es la submailifis
litiésica. @

Epidemiolégicamente, la sialolitiasis corresponde al
30% de la patologia salival y afecta principalmente a las
glandulas submaxilares. En éstas se da el 80% de esfa
patologia, siguiéndole en orden de presentacion la glandula
pardiida y, excepcionalmente, la gléndula sublingual vy
accesorias. Pero no debemos olvidar la existencia de ofras
enfidades clinicas de disfinta naturaleza: medicamentosa,
obstructiva, refleja, esclerésica, bacteriolégica..., que
producen signos clinicos de disminucién o imposibilidad
de salida del contenido glandular; lo que nos puede llevar
a una confusién diagnéstica @,

la identificacion clinica de cada uno de estos
procesos puede ser sencilla con cierta experiencia en
patologia salival, y la instauracion de una terapéutica
adecuada va a depender de los factores efiopatogénicos.
Por ello debemos conocer los medios diagnésticos
disponibles que nos confirmaran la existencia de esta
patologia infecciosa.

En los casos clinicos que exponemos a continuacién
se refleja la forma de presentacion inicial del proceso,
como si de un cuadro obstructivo se fratara, en ellos se
obtuvo el diagnéstico definitivo de tuberculosis submaxilar
cuando se realizé el estudio hisfolégico y microbiolégico.

Caso clinico 1

Paciente de 31 afios de edad, sin anfecedentes
médicos ni quirdrgicos. Acude a la consulta porque
presenta una fumefaccion submaxilar indolora de varios
meses de evolucion.

A la exploracion se observa la celda submaxilar
izquierda tumefacta y aumentada de tamafio. A la
palpacién aparece una masa dura, no fluctuante e
indolora, no se pudo movilizar por esfar en relacion con
el borde inferior de la mandibula, eliminamos de este
modo un posible origen ganglionar.

Se realiza una orfopantomografia, donde no se
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aprecian signos que evidencien la presencia de cdlculos.

Se le realiza una siclografia submaxilar izquierda
(Fig. 1), en la que se nos informa la imposibilidad de
rellenar el conducto de VWharton por imagen sospechosa
de sialdlitiasis, localizada en el extremo distal del conducto.

En la ecografia [Fig. 2) se aprecia una masa de
3x1,5 cm. de tamario, aparentemente extraglandular y
de ecogenicidad hipoecoica, en contacto con el borde
anterior de la glandula submaxilar izquierda.

Con el diagnéstico de submaxilifis lifiésica, la
paciente es infervenida quirirgicamente bajo anestesia
general practicdndose una submaxilectomia y exéresis
de los ganglios submaxilares periglandulares. La glandula
presentaba un aspecio blanquecino, denso o lefioso, muy
dura a la palpacién.

El examen anatomopatolégico de la pieza
exfirpada nos indica la presencia de células que conforman
el tipico granuloma tuberculoso; y el examen
microbiolégico identifica como agente causal al
Mycobacterium tuberculosis.

La paciente es remitida al Servicio de Infecciosos
para su fratamiento. A los once meses de evolucion refiere
la paciente un pequerio bulto en la zona intervenida. Se
le realiza una nueva ecografia submaxilar, que nos informa
no encontrar alferaciones patolégicas significativas, salvo
una pequenia formacién de aspecto quistico, de 5 mm.,
sittada por debajo de la cicatriz. Tampoco aparecen
alteraciones aparentes a nivel de la glandula parétida. Y
en el cuello no se encuenfran adenopatias apreciables,
asi como fampoco afectacion del lobulo firoideo. La zona
algo prominente que la paciente identifica como posible
adenopatia, que cambia de volumen en algunas
circunstancias, no es reconocible en la ecografia,
excluyéndose que se frafe de alguna adenopatia.

Lla valoracién de los signos mencionados
corresponderia a una exploracion sin alteraciones
patolégicas significativas, salvo la persistencia de un
pequefio seroma o cavidad pseudoquistica a nivel
submaxilar, hallazgo clinico sin relevancia.

La evolucion de la paciente en los nueve meses
posteriores a la infervencién e instauracion del fratamiento
ha sido favorable.

Caso clinico 2

Paciente de 23 afios de edad, hembra, refiere
haber tenido varios episodios de inflamacion en region
submaxilar izquierda.

Tras la exploracion clinica efectuada se defermina
realizar una sialografia (Fig. 3), que nos indica la existencia
de una sialolitiasis que dificulia el paso del contraste @
fravés de los conductillos acinares.
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DISCUSION

El diagnéstico de tuberculosis glandular sin ofro
fipo de sinfomatologia es dificil de realizar. Se estima que
un 50% de la poblacion mundial es portadora del bacilo
tuberculoso y la enfermedad causa 3 millones de muertes
por afio . Varios autores I hablan sobre un descenso
de la incidencia de la tuberculosis en nuestro pais, aunque
en lineas generales el nimero de casos diagnosticados
al afio sea mayor, quizas esto sea debido a que el sistema
de declaracion ha mejorado. Estén més expuestos a la
enfermedad los sujetos jovenes, malnutridos, diabéticos y
de un modo general, los inmunodeprimidos (asociada a
SIDA, ambas enfermedades se potencian)®. A escala
mundial, la expansién del virus de la inmunodeficiencia
humana se acompania de la regresion de la tuberculosis.

la forma de presentacién més frecuente de la
tuberculosis es la pulmonar, la localizacién cervical
oscila entre el 10% y el 15% V. Cuando se trata de
una manifestacion glandular como consecuencia de
una infeccion sistémica, es més frecuente que se localice
en parédtida, aunque hay casos descriptos en la
submaxilar #9:19]

Fue De Paoli quien aporté el primer caso de
afectacién de una gléndula salival (parétida) por la
fuberculosis en 1893,

Se han descripto dos vias de confaminacion
glandular: M

- Via ascendente, desde la cavidad bucal, a fravés de
los conductos salivales.

- Via hematogena o linfatica, a partir de un foco
pulmonar, que puede estar curado vy surgir una
reactivacién bacilar en forma de submaxilitis 'y
adenopatias cervicales.

los sintomas generales de la tuberculosis estan
habitualmente ausentes. la presuncién de afectacion
tuberculosa ganglionar se haré a partir de la existencia
de algunos factores de riesgo, como el virgje de la
cutireaccién o intradermoreaccién (IDR) a la tuberculina
[aunque debemos tener presente que existen algunos casos
de falso negativo), también se puede sospechar en
pacientes con antecedentes de tuberculosis.

En los casos clinicos anteriormente resefiados nos
enconframos con una masa palpable a nivel submaxilar
esto nos hace pensar en la existencia de una adenopatia
(tumoral, infecciosa, efc.), una patologia de la glandula
submaxilar o en un angioma. las exploraciones
radiogréficas simples en nuestros casos no nos han
aportado nada, ofras veces puede verse un
(submaxilitis litidgsica), o incluso un ganglio calcificade
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[como consecuencia de una afectacion tuberculosal, todo
ello, por supuesto, sin anticipar un diagnéstico definitivo.

En las sialografias realizadas observamos la
dificultad del paso del contraste a través de los conductos
glandulares, esto ya nos indica la existencia de una
afectacion de la glandula submaxilar. Aunque con las
nuevas técnicas sialogréficas, como la imagen de
subtraccion digital (DSI), se puede obtener una mejor
informacion acerca de lo que ocurre en el inferior de esa
glandula 12,

la Scinfigrafia o sialografia isotopica (1c99) va
reemplazando la sialografia de contraste convencional,
porque no solo identifica la obstruccion del conducto,
sino que fambién refleja el estado funcional de la glandula,
es menos invasiva que la sialografia de contraste y su
calidad depende menos de la experiencia técnica.

Los ofros procedimientos radiolégicos realizados
(ecografias, R.M.) tampoco dan ninguna imagen
caracferistica desde el punto de vista efiolégico de esta
patologia.

la ultrasonografia fiene bastante ufilidad en la
defeccion de las enfermedades de las glandulas salivales,
especialmente tumores y célculos 9. En las ecografias
realizadas a nuesfros pacientes no hay evidencia de
céleulo alguno, el resultado de las mismas ha sido expuesto
anferiormente.

Otro procedimiento diagnéstico de gran ufilidad
en esfos casos de linfadenitis cervical tuberculosa, y que
no se solicitd, es la Puncién Aspiracion con Aguja Fina
(PAAF). Es una técnica poco agresiva, muy sensible y de
alta especificidad; asociada a la IDR a la tuberculina
(Mantoux) su sensibilidad puede ser del Q0%, v el valor
predictivo de Tuberculosis ganglionar del 100%. Sin
embargo la demostracion de granulomas con la PAAF,
aunque puede sugerir una tuberculosis, es indistinguible
histolégicamente de la sarcoidosis, mononucleosis infecciosa
o la enfermedad por arafiazo de gato, que fambién originan
una reaccién granulomatosa en los ganglios. La presencia
de Bacilos Acido-Alcohol Resitentes en adenitis
abscesificadas es del 47%, en las adenitis sin abscesificar
del 15%, y del 38% si se tifie con auramina .

Por consiguiente, esfa técnica constituye un método
0fil para la seleccion de las lesiones subsidiarias de
fratamienfo quirGrgico, siendo este hecho de gran
importancia en aquellas lesiones localizadas en el territorio
parotideo, evitando producir un dafio innecesario del
nervio facial. La interprefacion citologica de las punciones
salivales, tal como indicdbamos, puede en ocasiones
plantear problemas de diognéstico diferencial. Asi se han
sefialado en la literatura algunos posibles errores de
inferprefacion cifolégica. El origen de esfa dificultad
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diagnéstica surge, sin duda, de que las glandulas salivales
son probablemente la estructura tisular con un mayor rango
de posibilidades lesionales.

la tuberculosis de la glandula submaxilar entrafia
un gran problema diagnéstico. El diagnéstico definitivo y
correcto preoperatorio no se hace en la gran mayoria de
los casos, incluso cuando existen antecedentes de
enfermedad tuberculosa pulmonar, sélo el examen
anatomopatolégico y microbiolégico nos permite realizar
el diagnéstico de certeza.

En los casos que aporiamos en este frabajo, se
realizé la biopsia excisional, y posteriormente llegamos
al diagnéstico definitivo. Los pacientes fueron fratados
médicamente con terapia antituberculosa.
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