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Chronic disease of the submaxillary gland associated with actinomyces

La patologia salival es frecuente en nuestra consulta. La
infeccion primaria de una glandula salivar mayor, por
gérmenes bucales, suele ser por via retrograda a través de
su conducto de drenaje y se ve favorecida en situaciones
de higiene bucodental deficiente y de alteracion del flujo
salival lo que puede a su vez facilitar el desarrollo de una
patologia obstructiva.

Presentamos un caso de infeccién crénica de la glandula
submaxilar con episodios de reagudizacién, en la que se
observan abundantes colonias de actinomices en la luz de
los conductos y que desde alli se extienden al tejido glan-
dular. En el TAC cervical se observa una imagen sugestiva
de calculo de la glandula submaxilar.
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Introduccion

La patologia de las glandulas salivares es frecuente
en la practica diaria. Las situaciones que producen una
alteracién del flujo salival, 6 bien un aumento de residuos
formados por células epiteliales, mucina y bacterias en el
interior de los conductos glandulares, favorecen la apari-
cion de patologia obstructiva. La infeccién primaria de
una glandula salivar mayor suele ser por via retrégrada, a
través de su conducto de drenaje.

Presentamos un caso de infeccion crénica de la glandu-
la submaxilar, con episodios de reagudizacion, en la que se
observan abundantes colonias de actinomices en la luz de
los conductos y que desde alli se extienden al tejido glan-
dular. En el TAC cervical se observa una imagen sugestiva
de célculo de la glandula submaxilar.

Material y métodos

Paciente de 54 afios, natural de la Republica Dominicana,
con antecedentes de asma bronquial, patologia osteoarti-
cular degenerativa, migrafias, hernia umbilical, dispepsia
biliar, fibrilacion auricular, histerectomizada y apendicecto-
mizada e intervenida de un granuloma piégeno en lengua,
sin historial alérgico conocido.

Desde hace mas de 10 afos refiere induracién no dolo-
rosa a nivel submaxilar derecho, no dependiente del ritmo
de las comidas. En dos ocasiones, ha expulsado “del lado
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Salivary glands pathology is very usual in the office.
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derecho, debajo de la lengua”, formaciones blanco-amari-
llentas, ayudandose manualmente.

En Mayo del 2004, acude a nuestra Consulta por edema
a nivel submaxilar derecho de 5 dias de evolucidon y que ha
aumentado progresivamente hacia la region latero-cervi-
cal, sin presentar fiebre. No se observan signos inflamato-
rios en piel. No se palpan adenopatias. En la exploracién de
la cavidad oral se aprecia mala higiene bucodentaria y falta
de piezas. La palpaciéon bimanual de la glandula submaxi-
lar derecha resulta discretamente dolorosa, aprecidndose
la salida de escasa secrecién blanquecina por el orificio del
conducto de Wharton derecho, que estd edematoso.

Exploraciones complementarias:
- Analitica: normal

- Estudio microbiolégico de la secrecién del conducto:
flora orofaringea habitual.

- TAC de la regién cervical: Calcificacién redondeada
interna a la rama horizontal derecha del maxilar
inferior, sugestiva de cdlculo grande en el conducto
de la glandula submaxilar derecha. Poca visualizacion
del tejido glandular. Glandula submaxilar izquierda
también aumentada de tamafio.

- Se realiza PAAF con informe anatomopatolégico de:
“fondo heméatico que incluye la presencia de linfoci-
tos con aspecto polimorfo entre los que se observan
algunos polimorfonucleares neutroéfilos”.
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Se instaura tratamiento antibiético (macroélido) y
antiinflamatorio esteroideo, mejorando el edema, sin
remitir la induracién. En Septiembre del 2004 se procede
a submaxilectomia derecha, encontrando la glandula muy
adherida a tejidos adyacentes. El informe anatomopato-
légico de la pieza sefiala: dilatacién marcada de algunos
conductos con extensa fibrosis y atrofia de los acinos, asi
como un denso infiltrado inflamatorio constituido funda-
mentalmente por linfocitos y células plasmaticas; en la luz
de algunos conductos se aprecian abundantes colonias
de actinomices entremezcladas con numerosos leucocitos
polimorfonucleares neutréfilos que en ocasiones traspasan
el epitelio de los conductos y se extienden en el tejido de
alrededor, compatible con el diagnéstico de “Sialoadenitis
crénica reagudizada asociada a actinomices”.

Ante este diagndstico se prescribié tratamiento anti-
bidtico (penicilina ivy posteriormente amoxicilina via oral).
También se realizé6 una ortopantomografia en la que se
aprecio reaccién periapical en el Gltimo molar de la arcada
inferior derecha, siendo remitida al odontdlogo, quien
procedié a su extraccion.

En la evoluciéon postoperatoria, se observé tejido de
granulacién a nivel de la incisién quirdrgica que se cau-
terizd, asi como salida de secrecién purulenta por la heri-
da. El estudio microbiologico informé de la presencia de
bacteroides ovatus y estafilococos coagulasa negativo. Se
sustituyd la amoxicilina por tetraciclinas, segun sensibili-
dad del antibiograma, durante un periodo prolongado de
3 semanas. La evolucion fue satisfactoria, no presentando
signos de recidiva hasta la actualidad.

Discusion

La actinomicosis es una afeccion bacteriana poco
comun en nuestro medio. Se debe a la proliferaciéon de
bacterias anaerobias, gram-positivas, de aspecto filamen-
toso: los actinomicetos. Dentro de las diferentes formas
clinicas de presentacion de la actinomicosis, la localizacion
cervicofacial es la mas frecuente, en un 50% de los casos.
Se presenta generalmente en el adulto entre los 20 y 50
anos, con predominio del sexo masculino (1, 2). La frecuen-
cia no varia segun los grupos étnicos (3).

El actinomyces es espontdaneamente poco patégeno. La
infeccion se produce por la influencia de factores que cau-
san una disminucién de las defensas locales o generales del
organismo, permitiendo al germen condiciones ideales de
multiplicacion. No obstante la actinomicosis no es conside-
rada como una infeccién oportunista. Las causas locales pue-
den ser la mala higiene bucodentaria (4), un traumatismo
gingivodentario, una intervencién quirdrgica endobucal (5),
una contusién mucosa, dafios histicos locales por tumor y/o
radiaciones, litiasis salival (3). En infecciones actinomicéticas
se pueden aislar también otros gérmenes asociados, que
podrian influir en la gravedad del proceso (1).

La forma oro-cervico-facial se suele manifestar por
una tumefaccién perimandibular, aunque se han descrito
formas topogréficas mas raras: éseas, bucales, salivales (6),
labiales, amigdalinas, timpanomastoideas, laringeas, tiroi-
deas y orbitarias (3). Dicha induracién puede llegar a infil-
trar estructuras adyacentes sin respetar planos. En ocasio-
nes la lesién puede parecer soélida, o la clinica no ser tipica
de actinomicosis y ser mal diagnosticada de tumor (7).
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La afectacion primaria de una glandula salivar mayor
suele producirse por via retrégrada a través de su conducto
de drenaje, y es excepcional, siendo aun mas infrecuente
la afectacion de la glandula submaxilar (1,8,9,10). En este
caso la paciente presenta mal estado bucodentario lo que
podria ser un factor desencadenante para desarrollar la
infeccién. Tiene antecedentes de asma bronquial, que no
precisaba tratamiento médico salvo en exacerbaciones.

Ante el hallazgo de la calcificacion en el TAC se plantea
un primer diagnéstico de submaxilitis crénica por litiasis, y
la persistencia del cuadro nos hizo proponer un tratamien-
to quirdrgico que la paciente acepté.

En los casos de submaxilitis cronica es necesario des-
cartar una adenopatia submandibular, un epitelioma, un
cilindroma, un angioma del espacio submandibular que
puede presentar calcificaciones y crisis congestivas. No
obstante, el problema diagnéstico también puede ser
radiolégico; cuando una radiografia objetiva una calcifica-
cién submandibular resulta necesario descartar un ganglio
calcificado, un fragmento dentario residual, un odontoma
intramandibular, un diente luxado en el suelo de la boca,
o calcificacién de un angioma (11).

El informe anatomopatolégico de la pieza fue de: “sia-
loadenitis cronica reagudizada asociada a actinomices”
(Fig. 1y Fig. 2).

Figura 1: Conducto salivar dilatado con colonias de Actinomices en su
interior (H-E x 40).

Figura 2: Detalle de las colonias de Actinomices con su estructura fila-
mentosa caracteristica (Grocott x 400).
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El diagnostico de Actinomicosis es a menudo tardio
(3). Una combinacién de estudios microbiolégicos y anato-
mopatoldgicos apropiados aumenta al maximo las posibi-
lidades de éxito. La identificacion de los microorganismos
aislados en el esputo, reviste poca importancia en ausencia
de granos (granulos de azufre) en el pus o en el corte
histolégico de una pieza quirdrgica (12). En la revisidon
bibliografica, se menciona la gran utilidad de la PAAF de
las glandulas salivares para este diagnostico (1).

Con mucha frecuencia, la primera mencién de la acti-
nomicosis proviene del patélogo después de que se ha
practicado una cirugia extensa (12). En la mayoria de los
casos un procedimiento quirargico permitira el diagnéstico
anatomopatoldgico rapido (3). En nuestro caso fue asi, y
nos planteamos si la imagen observada en el TAC, compa-
tible con una “calcificacion en el conducto de Wharton”
podria tratarse de una colonia de actinomices.

La mayoria de los estudios por imagen no ofrecen
informacion especifica acerca de la actinomicosis, pero
pueden ayudar a identificar la naturaleza inflamatoria y
diferenciarla de una neoplasia (7).

En el tratamiento de la actinomicosis la penicilina es la
primera eleccién, asociada a una adecuada higiene buco-
dentaria. La tetraciclina, eritromicina, doxiciclina y clin-
damicina son otras alternativas apropiadas (12). Se debe
asociar tratamiento quirurgico en algunos casos como:
procesos en vias de fistulizacion, formas pseudotumorales
enquistadas, y tejidos necrosados o secuestros 6seos (3).

Cuando la duracién del tratamiento se extiende mas
alld de la resolucion de la enfermedad mensurable, se
minimizan las recaidas, una de las caracteristicas clinicas de
esta infeccion (12).
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