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INTRODUCCION

Las glandulas salivales son las responsables de la produccion de saliva,
sustancia esencial para el mantenimiento de la salud oral y general. La saliva
es secretada a la cavidad bucal por los conductos excretores de cada

glandula.

El ser humano cuenta con tres pares de glandulas salivales mayores
(Parétida, Submandibular y Sublingual) ademéas de alrededor de 800
pequefias glandulas salivales menores o accesorias distribuidas por toda la

mucosa de la cavidad bucal.

Existen diversas patologias que alteran el funcionamiento de las glandulas
salivales, las cuales traen como consecuencia modificaciones en la

produccion de saliva, ademas de otras alteraciones sistémicas.

Entre las patologias méas frecuentes asociadas a las glandulas salivales,
encontramos aquellas de naturaleza obstructiva, inflamatoria, reactiva,

autoinmune, y lesiones tumorales benignas y malignas.

Un tumor del que poco se ha hablado y el cual no se reconoce como una
entidad patologica frecuente de las glandulas salivales es el Tumor de
Kittner, también llamado por sus caracteristicas clinicas e histolégicas

“Sialoadenitis Cronica Esclerosante”.

Aunque se trata de una entidad patolégica descrita por primera vez hace mas
de 100 afios, hoy en dia es poca la informacién que se tiene al respecto, por
ello muchos casos pasan por un diagndstico erréneo y por tanto un

tratamiento que quizé no resulta el mas adecuado.
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OBJETIVOS

» Conocer la embriologia, histologia y anatomia de las glandulas

salivales ubicadas en cavidad oral.

» ldentificar y reconocer la naturaleza de las patologias mas frecuentes

qgue afectan tanto a glandulas salivales menores como mayores.

» Diferenciar patologias malignas y benignas en glandulas salivales.

» Reconocer y explicar cuales son los factores etiolégicos, métodos
diagnosticos, y opciones de tratamiento de la Sialoadenitis Cronica

Esclerosante (Tumor de Kittner).

» Analizar los diagndsticos diferenciales de la Sialoadenitis Cronica

Esclerosante.
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Capitulo |

Generalidades de glandulas salivales

Las glandulas salivales son glandulas exocrinas, con secrecion merdécrina,
que vierten su contenido en la cavidad bucal. Su principal funcién es la

produccién y secrecién de saliva.® 2

La saliva es una secrecion mixta producida por numerosas glandulas

salivales mayores y menores, que desembocan todas en la cavidad oral.*

El ser humano produce entre 1000 y 1500 ml. de saliva por dia, de los cuales

la mayor parte proviene de las tres glandulas salivales mayores.

Las glandulas salivales menores estan ubicadas en la mucosa o submucosa
de la cavidad oral. Hay glandulas salivales en los labios, mucosa de los

carrillos, la lengua, y el paladar.

Las glandulas salivales mayores estan representadas por tres glandulas
pares, de las cuales, las glandulas sublinguales se ubican en la profundidad
del tejido conectivo de la cavidad oral, mientras que las glandulas paroétidas y
las glandulas submandibulares se encuentran por fuera de la cavidad oral y
se relacionan con la mucosa mediante largos conductos excretores.* (Fig. 1)

&Y
S Parotid
¥ = gland

Sublingual
Gland

Submandibular
gland

Figura 1. Glandulas salivales mayores y sus conductos excretores.®

Fuente: http://histologyolm.stevegallik.org/node/476
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La saliva es un liquido incoloro de consistencia acuosa o mucosa. Es una
solucion de proteinas, glucoproteinas, carbohidratos y electrolitos, ademas
contiene células epiteliales descamadas y leucocitos. Su pH es de alrededor

de 7, pero se acerca a 8 en secreciones incrementadas.*

La saliva contiene la enzima ptialina (una alfa amilasa), que escinde el
almiddn, y lipasa lingual (secretada por las glandulas de von Ebner), de
importancia para la escision de la grasa de la leche. También hay
inmunoglobulina A (IgA) secretada por las células plasméticas del tejido
conectivo intersticial de las glandulas salivales. Ademas, la saliva contiene
pequefias cantidades de lisozima, de accion bactericida, y lactoferrina, que
fija hierro y asi inhibe el desarrollo de las bacterias que requieren de este
mineral. Por ultimo, en la saliva se encuentra la glucoproteina haptocorrina,

que fija la vitamina By, *

Las funciones de la saliva incluyen:

» Mantener elpHneutro, es decir a 6.5. Estacapacidad
tamponadora del medio al neutralizar el medio acido producido tras las
comidas evita la desmineralizacion del esmalte dental y Ila

acumulacion de calculo que se produce con un pH bésico.

> Cicatrizacion: La saliva contiene unfactor de crecimiento

epidérmico que facilita la cicatrizacion de la mucosa bucal lesionada.

» Funcién digestiva: Por el efecto de las enzimas que contiene, al
mezclarse con el alimento junto con la masticacion lo transforma en
bolo alimenticio, iniciando la digestion de carbohidratos y grasas y

facilitando la deglucién.
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» Funcion gustativa: La saliva permite que las particulas sapidas
(responsables del sabor) de los alimentos alcancen y estimulen
guimicamente los corpusculos gustativos en la cavidad oral
especialmente en la lengua. Por eso, la sensibilidad gustativa es
menos cuando disminuye la secrecién salival por la edad avanzada,

efectos de ciertos medicamentos o por trastornos patolégicos.

» Lubricar la cavidad oral, ademas de facilitar la primera fase de la
digestién y la deglucién es importante en la expresién oral al facilitar la

articulacion de las palabras.

» Mantener el equilibrio hidrico, al disminuir su produccion
por deshidratacion envia un mensaje de alarma al organismo

produciendo la sensacion de sed.

» Proteccion: Por su composicion enzimatica, especialmente por la
lisozima, las inmunoglobulinas y las proteinas como la muramidasa y

la lactoferrina, defiende a la cavidad oral de la infeccién bacteriana.' %
4
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1. Embriologia de las glandulas salivales
1.1. Origen embrioldgico

Practicamente todas las glandulas salivales menores, asi como las parétidas
tienen un origen ectodérmico. Las glandulas de von Ebner que se desarrollan
en la regibn de la membrana bucofaringea, son junto con las

submandibulares y sublinguales, de origen endodérmico.

El desarrollo de las glandulas paroétidas se inicia entre la 52 y 62 semana de
vida intrauterina, en forma de un brote epitelial que se invagina en la cara

interna de cada mejilla y se ramifica cerca de la zona del oido.?

La formaciéon de las glandulas submandibulares comienza al finalizar la 62
semana del periodo embrionario, los primordios epiteliales de cada glandula

se originan en el surco perilingual (hendidura entre la mandibula y la lengua).

Las glandulas sublinguales aparecen después de la 72 y 8% semana de
desarrollo, iniciandose en forma de varios cordones epiteliales que se

invaginan a partir de la cara anterior del surco perilingual.?

En los tres pares de glandulas salivales mayores, la formacion de la luz en
los conductos y la diferenciacion de los acinos, tiene lugar entre el 3° y 4°

mes de desarrollo.

Las glandulas salivales menores se originan alrededor de la 82 y 122 semana
de vida intrauterina, en las diferentes localizaciones topograficas que mas
tarde ocupan en la cavidad bucal, siendo las palatinas las ultimas en

aparecer.”

10
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1.2. Histogénesis

Las glandulas salivales comienzan a formarse entre la sexta y la octava
semana del periodo embrionario. El proceso histogenético es comun a todas
las glandulas salivales, aunque cada una de ellas se origina en un lugar

especifico de la mucosa que tapiza el estomodeo (cavidad oral primitiva).

En primer lugar se produce un engrosamiento del epitelio del estomodeo, en

el sitio del futuro ostium, en el que la glandula vertera su secrecién a boca.?
(Fig. 2)

Figura 2.

Invaginacioén del brote epitelial.2

Después, el brote epitelial se elonga, originando un cordén celular macizo
gue se invagina en el ectomesénquima subyacente y, mas tarde, se ramifica

dicotémicamente a partir de su extremo distal romo.? (Fig. 3)

Figura 3.

Crecimiento y bifurcacién terminal.?

Cada una de las ramas hijas continda creciendo y ramificandose

repetidamente. Este proceso, denominado morfogénesis ramificante,

11
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conduce a la formacién de una estructura arboriforme de cordones epiteliales
sélidos, con extremos redondeados engrosados.? (Fig. 4)

Figura 4.

Crecimiento y bifurcacion terminal.?

En una segunda fase, los cordones desarrollan una luz en su interior,
transformandose en conductos, mientras que los extremos distales se

diferencian en acinos o unidades secretoras.? (Fig. 5)

Figura 5.

Formacion de una luz central.?

Progresivamente, se producen las diferenciaciones citologicas a nivel de las
diferentes porciones ductales y de las unidades secretoras terminales,
originAndose los distintos tipos celulares de acuerdo con las funciones que

debera cumplir cada uno de ellos.? (Fig. 6)

Figura 6.

Diferenciacion de conductos y acinos.?
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2. Caracteristicas histoldgicas de las glandulas salivales

Los principales elementos tisulares vistos microscopicamente son: epitelio
glandular representativo de la porcion secretora de la glandula, epitelio
cuboide que reviste los conductos, compartimientos de tejido conectivo que

dividen los I6bulos individuales y capsula de tejido conectivo.®

Microscopicamente todas las glandulas salivales tienen constitucion
semejante; estan compuestas de acinos, que de acuerdo a su organizacion y

al tipo de secrecion de sus células se pueden clasifican en tres categorias:

1. Glandulas serosas: Contienen solo células glandulares serosas y
secretan saliva fluida que contiene ptialina, pero carece de mucina. En
las glandulas con predominio seroso se encuentran porciones
terminales serosas y otras compuestas por células serosas y

mucosas. Sus células son pequefias y esferoidales.? (Fig. 7)

Figura 7. Acino seroso?

2. Glandulas mucosas: Solo contienen células glandulares mucosas y
secretan mucina muy viscosa. En las glandulas con predominio
mucoso a menudo las células serosas estan desplazadas hacia el
extremo ciego de la porcion terminal, donde forman pequefios grupos

de semilunas muy coloreadas, las semilunas de von Ebner.

13
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Las células serosas de las semilunas vacian su secrecion mediante
capilares secretores intercelulares entre las células mucosas. Los
acinos mucosos son mas voluminosos que los serosos, son células

globosas.? (Fig. 8)

Figura 8. Acino mucoso?

3. Glandulas mixtas: Contienen células mucosas y serosas, la secrecion
es viscosa e incluye mucina y ptialina. Es posible que las células
mucosas de las glandulas mixtas se desarrollen por diferenciacion de
las células de los conductos intercalares (los conductos excretores

mas pequefios).? (Fig. 9)

Figura 9. Acino mixto®

Ya que las glandulas menores y las glandulas sublinguales son sistemas muy
sencillos, sus conductos excretores recubiertos de epitelio son pequefios y

cortos. Los sistemas de conductos de las glandulas parétidas y
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submandibulares estan formados de una serie de conductos muy pequefios
que drenan a solo un acino y se unen para formar conductos de mayor
calibre. Estos drenan lobulos y a su vez se unen al conducto excretor

principal en la boca.’®

Las unidades secretoras de las glandulas salivales estan representadas por
adenémeros acinosos, que vierten su secrecion a la cavidad bucal por medio
de un sistema de conductos excretores. Ambas estructuras, adendémeros y
conductos, constituyen el parénquima o porcion funcional de las glandulas. El
parénquima deriva del epitelio bucal y estd acompafiado y sostenido por
tejido conectivo que conforma el estroma, de origen ectomesenquimatico. En
el estroma se distribuyen los vasos sanguineos y linfaticos, asi como los
nervios simpaticos y parasimpaticos que controlan la funcion glandular. En
las glandulas mayores, el tejido conectivo constituye una capsula periférica,

de la cual parten tabiques que dividen al parénquima en I6bulos y lobulillos.?
2.1. Parénguima glandular
Adendmeros

También llamados acinos; se trata de una agrupacion de células secretoras
de morfologia piramidal, vierten su secrecion por su cara apical a la luz
central del mismo. En las glandulas salivales, los aden6émeros son acinosos o
tubuloacinosos. A partir de cada uno de ellos se origina un conducto, cuya
pared estd formada por células epiteliales de revestimiento y cuya luz es

continuacion de la luz del acino.?
Sistema ductal

En las glandulas salivales mayores, cada lobulillo esta formado por una cierta

cantidad de acinos, cuyos conductos excretores van uniéndose hasta originar

15
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un conducto de mayor calibre que sale del lobulillo. Los conductos que se
ubican dentro del lobulillo se denominan intralobulillares, y pueden dividirse
en dos categorias: los conductos intercalares (o0 piezas intercalares de Boll) y

los conductos estriados (excretosecretores o granulosos).

A su vez, los conductos que corren por los tabiques de tejido conectivo ya
fuera del lobulilo se denominan conductos excretores terminales o

colectores.

Estos conductos son en sus primeros tramos interlobulillares y a medida que
confluyen entre si, se denominan interlobulares. La union de estos ultimos

originara el conducto excretor principal.?

» Conductos intercalares: Son los primeros que se originan a
partir de cada acino. De calibre muy pequefio. Su pared esta
formada por una sola capa de células cubicas bajas, rodeadas
por células mioepiteliales y envueltas por una membrana basal.
Cumplen una funcion pasiva en el transporte de la saliva

primaria formada por las células acinares.?

» Conductos estriados: Se originan por union de dos o mas
conductos intercalares. Son de mayor diametro y de mayor luz.
Revestidos por una hilera de células epiteliales cubicas altas o
cilindricas, con citoplasma marcadamente aciddfilo y ndcleos

esféricos de ubicacién central.?
Unidad histofisiologica glandular

La unidad fisiolégica minima del parénquima glandular salival se denomina

sialona. Una sialona comprende una pieza secretora o adenémero y las

16
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porciones ductales que modifican el producto sintetizado por dicho
adenémero.? (Fig. 10)

Adenémero Conducto intercalar  Conducto estriado

Figura 10. Organizacion del Parénquima intralobulillar de las glandulas salivales.

Fuente: Geneser F. Histologia. 32 edicién. Editorial Médica Panamericana; 2006. Pp. 472-475

Principales caracteristicas anatomicas, histolégicas y funcionales de las glandulas salivales mayores

Glandula Paroétida Glandula Submandibular Glandula Sublingual
. Detras del conducto auditivo Tridngulo submandibular (cerca del L, . .
Localizacion . . Region anterior del piso de la boca
externo (fosa parotidea) angulo de la mandibula)
Tamafio Grande Intermedio Pequefio
Peso 25 a 30 gramos 8 a 15 gramos 3 gramos
Secrecion Serosa Mixta (seromucosa) Mixta (mucoserosa)
Acinos Serosos Mixtos con predominio seroso Mixtos con predominio mucoso
Conductos intercalados Largos y delgados Cortos Muy poco desarrollados
Conductos estriados Bien desarrollados Mas largos que en la parétida Muy cortos, con pocas estriaciones
. . . Sublingual (antes Bartholin) y varios
Conducto principal Parotideo (antes Stenon) Submandibular (antes Warton) gual ( )y
conductos menores
Céapsula Bien definida Bien definida Muy delgada, poco definida

Otras caracteristicas Abundantes adipocitos

Numerosos adipocitos (pero menos

" Ausencia de adipocitos
que en la par6tida)

Cuadro 1

Fuente: Gomez de F. M.E. Campos M. A. Histologia, Embriologia e Ingenieria Tisular Bucodental. 32 edicion.
Editorial Medica Panamericana; 2010. Pp. 179-208

17
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3. Anatomia macroscopica de las glandulas salivales
3.1. Glandulas salivales menores

También llamadas secundarias o accesorias. Son glandulas pequefias y muy
numerosas, se estima que el ser humano posee una cantidad de 500 a
1000.%%°

Diseminadas por toda la extensién de la mucosa bucal, son grupos de acinos
mucosos fijos a pequefios conductos que desembocan en la cavidad bucal.
En ocasiones se encuentran agrupados, como los situados debajo de la
lengua, y sus conductos emergen en grandes numeros en areas
relativamente pequefias. Las glandulas salivales menores son muy

superficiales y se encuentran inmediatamente por debajo de la mucosa.> ®

Se dividen en cuatro grupos principales:

» Palatinas. Situadas en el paladar duro.
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» Linguales. Las cuales se dividen en varios subgrupos, unas estan
anexas a las papilas circunvaladas y a las papilas foliadas, otras
ocupan la parte posterior de los bordes de la lengua, y finalmente las
conocidas como glandulas linguales anteriores estan situadas en la

cara inferior de la lengua, cerca del vértice.>°

Figura 14. Glandulas linguales.

3.2. Glandulas salivales mayores

Estan dispuestas en la proximidad de la cavidad bucal, siguiendo una curva
concéntrica a la de la mandibula. Se comunican con la cavidad bucal por sus

conductos excretores.

A cada lado se observan tres glandulas salivales que son, de posterior a
anterior, la glandula parétida, la glandula submandibular y la glandula
sublingual.® (Fig. 15)

~— Glandula
sublingual

~ Glandula
submandibular

Figura 15.Glamdulas salivales mayores.’

19
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Glandula parétida

La mas voluminosa de las glandulas salivales, situada posteriormente a la
rama de la mandibula, inferiormente al conducto auditivo externo y
anteriormente a la apéfisis mastoides y estiloides y a los musculos que en
ellas se insertan.

La superficie de la glandula es lobulada y de coloracion grisaceo-amarillenta.
De secrecion serosa, produce el 68% del total de saliva. Su peso, muy
variable, de 25 gramos como promedio.®

Es una glandula par, bilobular, serosa, sobrepuesta al musculo masetero. Se
extiende hasta arriba hacia el conducto auditivo y hacia abajo hasta el borde
inferior de la mandibula. Por su parte posterior se pliega sobre si misma
alrededor del borde posterior de la mandibula, y por su parte anterior se
extiende dentro de la bola adiposa de Bichat, en la cual se desprende su
conducto excretor. Dentro de la substancia adiposa, generalmente existe un
pequefio l6bulo de la glandula que se fija al conducto. El I16bulo superficial y
el I6bulo profundo estan unidos por un istmo en el borde posterior de la
glandula.® (Fig. 16)

Figura 16. Glandula Paroétida.’
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Se aloja y toma la forma de su celda, celda parotidea, es irregularmente
prismatica y triangular, y presenta los siguientes elementos: una cara lateral,
una cara anterior y una cara posterior, un extremo o base superior y otro

inferior; un borde anterior, uno medial y otro posterior.®

La porcién motriz del nervio facial emerge del agujero estilomastoideo y pasa
por fuera y por delante del istmo, en donde se divide en dos ramas
principales. Estas ramas pasan por encima y por debajo del istmo entre los
I6bulos, ramificAndose y volviendo a reunirse a lo largo de su curso. Por lo
tanto, el nervio facial se encuentra colocado profundamente con relacién al
I6bulo superficial de la parétida, y pasa entre los l6bulos y no por el
parénquima glandular (Fig. 17). Basandose en esto, es posible extirpar el

l6bulo superficial sin seccionar el nervio.”

Lobulo Superficial Lobulo Profundo

Figura 17. Glandula parétida. Relacién con nervio facial.”

Conducto parotideo

Conducto excretor de la glandula parétida, también conocido como conducto
de Stenon, es un conducto de paredes gruesas, blanquecino, y ligeramente
aplanado, que mide de 1.5 a 4 cm. de longitud y 3 mm. de diametro

aproximadamente.® °
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Se desprende en la parte anterior e interna de la glandula, a lo largo del
borde externo del musculo masetero, y se dobla en angulo recto alrededor
del borde anterior del mismo mduasculo. Después atraviesa el musculo
buccinador y la mucosa bucal y desemboca a nivel del cuello del segundo

molar superior, en una pequefia cartncula.>®
Glandula submandibular

Es una glandula par, mixta, con predominio de células serosas (seromucosa),
que se encuentra en el espacio submandibular, porcién lateral de la region

suprahioidea.

Es grande, como una almendra, y pesa 7 gramos aproximadamente. De

coloracién ligeramente rosada.®
Produce alrededor del 24% del total de saliva diaria.

Se extiende hacia abajo hasta el musculo digastrico, por su parte superior
hasta el musculo milohioideo, anteriormente hasta la mitad del cuerpo de la
mandibula y por su parte posterior hasta el angulo de la mandibula. Se
encuentra limitada hacia afuera por el borde interno de la mandibula, y hacia
adentro por el musculo hiogloso. En la parte inferior y externa esta cubierta

por piel y musculo cutaneo del cuello. (Fig. 18)
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A nivel del borde posterior del muasculo milohioideo, la glandula
submandibular se dirige hacia arriba y hacia adelante (Fig. 19), penetrando

en el espacio submaxilar y emitiendo su conducto excretor.”

Figura 19. Glandula Submandibular’

Conducto submandibular

También conocido como conducto de Wharton, de paredes delgadas pero

resistentes. Su longitud es de 4 a 5 cm., y su diametro de 2 a 3 mm.

Procede de la union de numerosos conductos colectores. Emerge de la cara
medial de la glandula y se dirige inmediatamente en sentido anterior y
medial. Este conducto acompafia primero a la prolongacion anterior de la
glandula y después avanza medialmente al musculo milohioideo y a la

glandula sublingual hasta el extremo inferior del frenillo de la lengua.®

El conducto sigue un trayecto de afuera dentro y de abajo arriba, cruzando
por debajo del nervio lingual a nivel del tercer molar y después por encima
del nervio lingual a nivel del segundo molar (Fig. 20). Por lo tanto, en una
intervencion intrabucal para extirpar un célculo, el nervio lingual podra
encontrarse por encima del conducto en la parte posterior, y por debajo de el,
0 no encontrarse del todo en la porcion que comprende del segundo molar

hacia adelante.®
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Figura 20. Glandula Submandibular’

Glandula sublingual

Situada en el piso de la boca. Pesa alrededor de 3 gramos, y mide unos 3
cm. de largo, 15mm. de altura y 7 a 8 mm. de anchura. Color semejante a la
de la glandula submandibular (rosada).? La mas pequefia de las glandulas
salivales, y produce tan solo el 5% del total de saliva diaria.

Glandula par, mucosa, localizada en el espacio sublingual, por encima del

musculo milohioideo.®

Se distinguen dos caras, una lateral y otra medial; dos bordes, uno superior y

otro inferior, y dos extremos, uno anterior y otro posterior.®

La cara lateral se relaciona con la fosita sublingual de la mandibula y con el

musculo milohioideo.

La cara medial esta en relacién con los musculos geniogloso y longitudinal

inferior de la lengua, con el nervio lingual y con el conducto submandibular.

El borde superior esta recubierto por la mucosa del surco alveololingual que

forma a esta altura el pliegue sublingual.

El borde inferior acompafia al musculo genihioideo, que ocupa el angulo

formado por los musculos geniogloso y milohioideo.
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El extremo anterior esta en relacion, posteriormente a la sinfisis mandibular,

con la glandula del lado opuesto.

El extremo posterior se relaciona con la glandula submandibular y con su

prolongacién anterior.®
Conducto sublingual

La glandula sublingual es una aglomeracion de glandulas, y posee tantos

conductos excretores como pequefas glandulas agrupadas.

Cuenta con alrededor de 15 a 30 conductos excretores, el mas voluminoso
llamado conducto sublingual mayor, nace en la parte media de la cara medial
de la glandula, bordea el conducto submandibular y se abre lateralmente a
este en el vértice de la carlncula sublingual. Los conductos sublinguales
menores, pequefios y cortos, terminan lateralmente al conducto sublingual
mayor, a lo largo del pliegue sublingual formado por la glandula sublingual.®
(Fig. 21)

Figura 21. Glandula sublingual
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Capitulo I

Patologia de las glandulas salivales

Existen distintas patologias de las glandulas salivales, que obedecen a
etiologias muy diversas y que pueden presentarse en diversos momentos de

la vida.

En muchos casos, para diagnosticar la afeccion es necesario complementar

el examen clinico e imagenolégico con estudio histopatoldgico.

La biopsia se encuentra contraindicada como método de diagnostico en las
glandulas mayores, debido a la posibilidad de lesionar estructuras nerviosas,
producir fistulas o contribuir a la diseminacion de células tumorales. Por ello,
se aconseja la citologia por aspiracion, o bien la biopsia de las glandulas
salivales accesorias, preferiblemente las labiales o palatinas por su

accesibilidad.?
1. Lesiones reactivas

Las enfermedades que se consideran de naturaleza reactiva, no son
infecciosas, si N0 que representan respuestas a traumatismos directos o a la

obstruccién del flujo salival.

Cuando el sistema de drenaje de las glandulas salivales se obstruye o

secciona, se produce un déficit de secrecion.

En las glandulas salivales mayores un bloqueo prolongado puede ocasionar
la degeneracién completa del parénquima, con interrupcién de la secrecion.
Durante el proceso de obstruccion, la retencion salival, con dilatacion ductal,

provoca dolor y tumefaccion.

Las glandulas que dejan de ser funcionales pueden sufrir infecciones

bacterianas retrégradas que ocasiona dolor importante.®
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1.1. Fendmenos de extravasacion
1.1.1. Mucocele

Tumefaccion tisular formada por moco acumulado tras escapar al tejido
conjuntivo a partir de un conducto excretor roto. Si el conducto salival se
rompe, las células acinares siguen secretando saliva al conducto. En el punto
de seccion las secreciones escapan al tejido conjuntivo submucoso formando
un depésito de moco que distiende los tejidos circundantes. A esta
extravasacion de moco se le llama mucocele. Afectan muy rara vez a las
glandulas salivales mayores, es comun en glandulas menores, sobre todo en

labiales.®

A veces, estas lesiones de extravasacion de moco tienen lugar en piso de
boca, a consecuencia de la pequefia rotura de un conducto glandular
sublingual accesorio, en estas circunstancias se conoce como Ranula.
Extravasacion masiva de moco en las profundidades de la region
submentoniana, submandibular o sublingual. Son peligrosos por su
capacidad de comprometer via aérea. Se presentan como lesiones blandas,
fluctuantes, profundas. Histopatol6gicamente se encuentra epitelio superficial
distendido por acumulo de mucina. No hay revestimiento epitelial. El

tratamiento consiste en extirpacién quirdrgica.®

] |

1

Figura 23. Mucocele

Mucocele

Fuente: Sapp PJ, Eversole LR, Wysocki GP. Patologia Oral y Maxilofacial Contemporanea.
22 edicion. Editorial Elsevier; 2005. Pp. 331-365.
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1.2. Patologias obstructivas
1.2.1. Sialolitiasis

Presencia de una o mas estructuras calcificadas ovaladas o redondeadas

(célculos salivales) en el conducto de una glandula salival mayor o menor.

La mucina coagulada, las proteinas y las células
descamadas del epitelio ductal forman un pequefio
nido sobre el cual precipitan sales de calcio,
formandose asi el sialolito, que va aumentando su
diametro mientras se deposita una capa de sales
sobre otra. Al aumentar lentamente de tamafio los
sialolitos obstruyen el flujo de saliva, inevitablemente

causa estasis e infeccion del sistema de conductos y

produce las alteraciones  descritas como

. . . . _5g Figura 24. Sialolitiasis®
sialoadenitis cronica.™

Incidencia de Sialolitiasis en Glandulas Salivales

Glandulas Incidencia Glandulas Incidencia
mayores menores
Submandibular 73% Labiales 17%
Parotida 23% Bucales 14%
Sublingual 4% Piso de boca ggﬁ’%
Otros
Cuadro 2

Fuente: Sapp PJ, Eversole LR, Wysocki GP. Patologia Oral y Maxilofacial Contemporanea. 22 edicion.
Editorial Elsevier; 2005. Pp. 331-365.
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1.2.2. Sialoangiectasia

Dilatacién intensa de la glandula y su sistema de conductos debida a estasis
de la secrecidn salival ocasionada por obstruccion. La causa mas frecuente

es un sialolito, aunque puede depender de una simple constriccion.”
1.2.3. Quiste de retencién mucosa

Resultan de la rotura de un conducto dentro del parénquima

de la glandula. La rotura se llena con secrecion salival y

eventualmente se encapsula con tejido conectivo fibroso.

Se trata de una tumefaccion causada por una obstruccion v \‘
.g.‘é

del conducto excretor, consistente en una cavidad revestida ’

de epitelio (lo que la diferencia del mucocele) y llena de Figyra 25. Quiste de

i 2 20
moco. Generalmente afecta a glandulas salivales menores. retencion

A la palpacioén son blandos, pueden tener consistencia fluctuante o pastosa, y
puede haber dolor al palparlos (lo que los diferencia de los tumores mixtos

que son duros y rara vez duelen).>®
1.2.4. Atrofia

La magnitud tiene papel importante en el efecto de la obstruccion en el tejido
glandular. La obstruccion parcial resulta en sialoangiectasia; la obstruccion
con rotura del conducto produce quiste de retencion; las obstrucciones
parciales generalmente van acompafiadas de infeccion; la obstruccion

completa origina atrofia.

Suele resultar de un accidente quirdrgico, en el cual el conducto excretorio
principal se liga y todas las vias de escape del liquido se obliteran. Otra
causa son las dosis masivas de radiacion durante el tratamiento de tumores

malignos.®
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1.2.5. Sialometaplasia necrotizante

Trastorno espontaneo, de etiologia desconocida que afecta habitualmente al
paladar, en el cual se necrosa una amplia zona de epitelio, el tejido
conjuntivo subyacente y las glandulas salivales menores asociadas, mientras
los conductos sufren una metaplasia epidermoide. Se caracteriza por una
ulceracién profunda generalmente en la unién de paladar duro y blando. No
requiere de tratamiento, la zona ulcerada se repara en un periodo de entre 1

y 3 meses.?

2. Patologias inflamatorias

La inflamacién de una glandula salival mayor o menor ante un amplio
espectro de factores etioldgicos se denomina sialoadenitis. La mayoria de las
patologias inflamatorias, son cronicas y condicionan una fibrosis significativa
del parénquima. Estas se deben a la extravasacion de moco o a la
obstruccion de un conducto. Ademas puede deberse a traumatismos directos

o compresion de las glandulas y/o sus conductos.®
2.1. Sialoadenosis

Aumento de volumen de una glandula. Sustitucion de tejido glandular por
tejido adiposo. Generalmente en pacientes con trastornos metabdlicos o por

desnutricion.®
2.2. Parotoditis
> Viral

Infeccion viral que afecta principalmente a las glandulas parétidas. Se trata

de una sialoadenitis aguda causada por un virus ARN de la familia de los
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paramyxovirus, conocido como virus de las paperas. Se presenta con

aumento de volumen doloroso, fiebre y salida de saliva lechosa.
» Bacteriana

Resultado de la obstruccion de un conducto o de higiene bucal deficiente.
Inflamacién de la cara, resequedad, dolor al comer o abrir la boca. Material

purulento amarillo verdoso.
2.3. Sialoadenitis

Respuesta inflamatoria del tejido glandular salival ante un amplio espectro de

factores etiolégicos.®
2.3.1. Sialoadenitis aguda

Cualquier inflamacion aguda de las glandulas salivales puede denominarse

sialoadenitis aguda.

La tumefaccion suele ser de comienzo rapido, aunque puede ser la fase
aguda de un padecimiento crénico. La glandula se vuelve sensible y tensa,

generalmente unilateral, y puede apreciarse pus en el orificio del conducto.® °
2.3.2. Sialoadenitis cronica

Cualquiera de las infecciones de las glandulas salivales puede volverse
cronica. La sialoadenitis cronica es mas frecuente cuando hay por detras una
patologia de tipo obstructiva que ha producido largos periodos de estasis. En
esta alteracion los conductos se dilatan y ejercen presion contra la glandula
adyacente. La obstruccion y la estasis aumentan la presién y producen

atrofia y fibrosis de la glandula.?°
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3. Patologia autoinmune
3.1. Sindrome de Sjogren

Es una exocrinopatia autoinmune de origen desconocido. Se presenta como
aumento de volumen glandular firme, levemente doloroso, puede ser local o
difuso y generalmente es bilateral. Hay saliva espesa o ausencia de ella, esto
lleva a xerostomia, caries, disfagia, disgeusia y queilitis angular. También hay

xeroftalmia.®

Para el diagndstico se evalla la produccion lagrimal con el Test de Schirmer

y se realiza biopsia de glandulas salivales menores.

Los cambios histopatologicos observados en las glandulas salivales menores
en el Sindrome de Sjogren, consisten en acumulos de linfocitos
(principalmente linfocitos T) situados alrededor de los conductos
intralobulillares. Las glandulas salivales normales, muestran muy pocos focos
linfoides y los que existen estan formados por muy pocas células. La
identificacién de uno o méas de estos ctimulos en una superficie de 4 mm?de

parénquima glandular apoya el diagnéstico de Sindrome de Sjogren.®

Como cualquier enfermedad autoinmune, el sindrome de Sjogren es
incurable, como sea sus sintomas y complicaciones requieren tratamiento. El
cual comprende aplicaciones tdpicas de fluoruro, antibiéticos y antimicoticos
de forma topica, masaje e hidratacion (Marx RE. 2003).

La pilocarpina, en dosis de 5 mg. tres veces al dia, y el uso de otros
estimuladores para la produccion de saliva (sialogogos) también estan
indicados (Marx RE. 2003).
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4. Tumores de glandulas salivales

Los tumores de glandulas salivales son poco frecuentes representando el 0.5
al 1 % de todos los tumores. Constituyen el 3 % de las neoplasias que
afectan a cabeza y cuello en los adultos. En la infancia se observa alrededor
del 8 %. La incidencia actual oscila entre 0.4 - 3.5 casos / 100 000 personas /

afio.%1°

Las glandulas salivales dan lugar a una sorprendente variedad de tumores
benignos y malignos, solo unas relativamente escasas neoplasias epiteliales
conforman mas del 90% de los tumores de las glandulas salivales; en
conjunto. Cerca del 65 al 80% se originan en la glandula parotida, 10% en la
glandula submandibular, y el resto entre glandulas sublinguales y glandulas

salivales menores.®

"La probabilidad de que un tumor de una glandula salival sea maligno es
inversamente proporcional al tamafio de la glandula”.® Es decir, que a menor
tamafio de glandula afectada mayor es la probabilidad de que se trate de un

tumor maligno.

Cuando se diagnostican por primera vez, tanto las lesiones benignas como
las malignas oscilan entre los 4 y 6 cm de didmetro, y son mdviles a la

palpacion, excepto en caso de tumores malignos no atendidos.

No existen criterios fiables para diferenciar, clinicamente, lesiones benignas

de las malignas, por tanto es necesaria una evaluacién histolégica.’
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Clasificacion histologica e incidencia aproximada de los tumores

benignos y malignos de las glandulas salivales

Benignos Malignos

Adenoma pleomorfo (tumor mixto ) Carcinoma mucoepidermoide 15%

50% Adenocarcinoma 10%

Tumor de Warthin 5-10% Carcinoma de células acinares 5%

Oncocitoma 1% Carcinoma adenoide quistico 5%

Otros adenomas 5-15% Tumor mixto maligno 3-5%
Adenoma de células basales Carcinoma epidermoide 1%
Adenoma canalicular Otros carcinomas 2%

Papilomas ductales

Cuadro 3

Fuente: Robbins. Patologia Estructural y Funcional. 62 edicion. Editorial McGraw-Hill Interamericana;
2000. Pp. 802-807.

4.1. Benignos
4.1.1. Adenoma Pleomorfo

También llamado tumor mixto, debido a su gran diversidad histologica. El
mas frecuente de los tumores benignos de glandulas salivales, compuesto
fundamentalmente por una proliferaciéon de células mioepiteliales y por un
amplio espectro de componentes del tejido epitelial y mesenquimal, rodeado
por una nitida cipsula fibrosa.

Representa el 60% de tumores en glandula parétida (Fig. 26), 50% en
glandula submandibular, 25% sublingual, 50% en glandulas menores, de las
cuales 55% en paladar, 25% en labio (superior principalmente), 10% mucosa
bucal y 10% resto de zonas bucales y orofaringeas. Menos del 1% presentan

transformacion maligna.®
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De crecimiento lento bien delimitado, blando o ligeramente firme,
desplazable, generalmente esférico, unilobular o multilobular. Cuando se
presentan en paladar se pueden llegar a ulcerar (Fig. 27). Generalmente

afecta a hombres en proporcion 2:1, alrededor de la cuarta década de vida.

Figura 27.

Figura 26. Adenoma Pleomorfo

en glandula parétida Adenoma Pleomorfo del paladar

El tratamiento para glandulas mayores consiste en lobectomia o
sialodenectomia; y para glandulas menores, extirpacion quirdrgica con
mucosa que lo recubre, en labio inferior enucleacion simple con borde de

tejido normal.®
4.1.2. Cistadenoma papilar linfomatoso (Tumor de Whartin)

Segunda neoplasia benigna mas comun de las glandulas salivales. Masas
encapsuladas, redondas u ovaladas de 2 a 5 cm. de didmetro, rellena con

una secrecidn mucina o serosa.

De crecimiento lento, practicamente restringido a la glandula parétida, puede
aparecer dentro de la glandula o cerca de ella, generalmente en la regién del
angulo mandibular, o bien por debajo del I6bulo de la oreja (Fig. 28). Es firme
e indolora a la palpacion. Presenta abundante tejido linfoide en el tejido

conjuntivo subyacente.

El tratamiento es quirGrgico, mediante la extirpacion de la glandula.> ® °

35

—
| —



ax

o
SIALOADENITIS CRONICA ESCLEROSANTE ﬁ ﬁ

(TUMOR DE KUTTNER). G;m‘

1904

Figura 28. Tumor de Whartin

Fuente: Sapp PJ, Eversole LR, Wysocki GP. Patologia Oral y Maxilofacial Contemporanea.

22 edicion. Editorial Elsevier; 2005. Pp. 331-365.

4.1.3. Oncocitoma

Afecta a la glandula parotida principalmente. Formado por acumulo de
células granulares eosinéfilos (oncocitos), con abundantes mitocondrias,
ordenados segun un patron organoide y rodeados por una capsula fibrosa
intacta. Se trata de una masa nodular desplazable. El tratamiento es la
extirpacion quirdrgica mediante lobectomia con conservacion del nervio
facial. ®

4.1.4. Adenoma monomorfo

Grupo de tumores benignos de las glandulas salivales formados por una
proliferacion de un Unico tipo de célula epitelial, con un patrén arquitectonico
tipico, y rodeados por una capsula fibrosa bien definida. Lesiones de
crecimiento lento encapsulados, con poca tendencia a la recidiva. Los dos

tipos mas frecuentes son:
» Adenoma de células basales

Localizado generalmente en la glandula parétida. Estan bien encapsulados y

son desplazables, a la palpacion son mas firmes que los tumores mixtos.®
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> Adenoma canalicular

Localizado tipicamente en la submucosa del labio superior. Se presentan
como tumores aislados de menos de dos centimetros de diametro,

desplazables y bien encapsulados.

El tratamiento para ambos tipos de adenoma monomorfo consiste en la

extirpacion simple, que incluya tejido circundante sano. La recidiva es rara.?
4.1.5. Papiloma ductal

Estos raros tumores se cree que surgen dentro de la porcion interlobular y
del conducto excretor de la glandula salival. Suele presentarse como una

lesion papilar exofitica indolora.

El tratamiento para esta lesion, es la escision simple. Hay poco riesgo de

recurrencia.™

4.2. Malignos
4.2.1. Carcinoma mucoepidermoide

Representan casi el 15% de los tumores de las

glandulas salivales. Aparecen principalmente en las

parétidas (60 a 70%), aunque también afectan de

Figura 29. Carcinoma
mucoepidermoide en paladar

manera importante a las glandulas salivales

menores (Fig. 29).

Se trata de la forma mas comun de tumor maligno primario de las glandulas

salivales y es la neoplasia mas comun inducida por radiacion.®
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Tumor maligno de las glandulas salivales con grado de agresividad variable,
formado por células epiteliales (epidermoides) planas estratificadas y

secretoras de moco, carentes de capsula.’

Se ve como un aumento de volumen fluctuante de color azulado que puede
confundirse con un mucocele. Por su comportamiento clinico se subclasifica

en:

a) De bajo grado de agresividad (minima agresividad local y no

da metéastasis)

b) De Mediano Grado de malignidad (agresividad local y

eventualmente metastésico).
c) Alto grado de malignidad, agresivo local y metastizante.

Tumores de bajo grado se trataran por medio de una parotidectomia
superficial o total conservadora (segun la localizacion). Si el nervio se
encuentra envuelto por la tumoracion o le afecta en gran medida, debera ser
sacrificado. Ante un compromiso histolégico de los bordes de la lesion, un
estado general del paciente que contraindique la cirugia, tumores de alto
grado con afectacion linfatica o como alternativa al sacrificio del nervio facial,

estarfa indicada la radioterapia. & **

4.2.2. Adenocarcinoma

Predileccion por glandulas menores. Patron lobular, cribiforme. Clinicamente
se manifiesta como una tumoracion en la mucosa del paladar duro, la mejilla
o el labio superior. Ocasionalmente puede ulcerarse. Su curso de crecimiento

tipicamente es lento y moderadamente agresivo.

El tratamiento de eleccion es la extirpacion quirdrgica agresiva, con bordes

amplios. En el paladar se recomienda maxilectomia parcial.™
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4.2.3. Carcinoma de células acinares

Es la tercera neoplasia mas frecuente de las glandulas salivales, después del
carcinoma adenoide quistico y del carcinoma mucoepidermoide, supone el
17% de los tumores malignos primarios de las glandulas salivares y casi el
6% de todos las neoplasias de las glandulas salivales; mas del 80% se

presenta en las glandulas parétidas.

Suele presentarse como un nédulo solitario, bien definido, encapsulado y de
crecimiento lento, siendo excepcionales la presencia de dolor y paralisis
facial. Se comporta como un tumor de bajo grado con una frecuencia de
metastasis regionales del 10-15%, aunque presenta una fuerte tendencia a la

recidiva local variando entre el 67-85%.

El tratamiento consiste en la parotidectomia total con margenes libres
generosos. La preservacion del nervio facial estard determinada por su
proximidad al tumor, 0 ante un compromiso clinico o macroscépico durante la

cirugia. Puede ser necesaria la radioterapia postquirtrgica.® **

4.2.4. Carcinoma adenoide quistico

Es el segundo tumor maligno mas frecuente en la parétida y el primero en la
submandibular y en las glandulas salivares menores. En su presentacion
intraoral muestra un nodulo submucoso de crecimiento lento que
progresivamente ulcera la mucosa. Tiende a recidivar. La invasion perineural
es caracteristica de este tumor que cursa, a menudo, con paralisis facial

como expresion de la invasion del nervio facial.

Tratamiento: Cirugia muy radical. Para algunos autores la radioterapia debe

de ser sistematica en estos tumores.® 1
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4.2.5. Tumor mixto maligno

Es un carcinoma que se caracteriza por aparecer en el seno de un tumor
mixto, por lo que para su diagnostico es necesario identificar este Gltimo o
bien que se manifieste como una recidiva en el lecho de un tumor mixto
previamente extirpado. La forma de presentacion mas frecuente es un nodulo
de larga evolucion (10-15 afios) con recurrencia o no, que sUbitamente
manifiesta un crecimiento rapido, acompafado de dolor y en ocasiones

paralisis facial.

El tratamiento mas adecuado es evitar la recidiva mediante la exéresis
completa de estos tumores. El abordaje de los focos metastasicos debe

realizarse con cirugia radical.™

Caracteristicas diferenciales entre tumores benignos y malignos de glandulas

salivales

Benignos Malignos

Caracteristicas clinicas Superficie lisa y uniforme Superficie nodular
Coloracion superficial normal Telangiectasias superficiales
Morfologia redondeada Morfologia irregular
Revestimiento mucoso/cutaneo intacto Ulcerado
Desplazable
Asintomatico Fijo e indurado

Trastornos neuroldgicos ocasionales

Caracteristicas microscopicas  Capsula lisa y uniforme Carece de capsula
Uniformidad celular Células de morfologia y tamafo
irregulares
Estructuras tisulares como las normales Patrones tisulares alterados

Las células neoplasicas invaden los

nervios Las células neoplasicas invaden los
Estroma normal nervios
Sin areas necréticas Carece de estroma suficiente

Areas ocasionales de necrosis

Cuadro 4
Fuente: Sapp PJ, Eversole LR, Wysocki GP. Patologia Oral y Maxilofacial Contemporanea. 22
edicion. Editorial Elsevier; 2005. Pp. 331-365.
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Capitulo Il
Sialoadenitis cronica esclerosante (Tumor de Kittner)

1. Antecedentes

Se trata de una lesion pseudotumoral benigna, descrita por primera vez en
1896 por el médico aleméan Hermann Kiittner'? 314121617 (Figg 30, 31).

Esta enfermedad, poco comun, es un proceso inflamatorio benigno de las
glandulas salivales, que imita facilmente a una lesion tumoral maligna por
sus caracteristicas clinicas, sobre todo por presentarse como una masa firme

indolora y de crecimiento lento en las glandulas salivales.*® # 1> 18

A pesar de que algunos autores la consideran una entidad rara, el registro de
Patologias de Glandulas Salivales en Hamburgo, Alemania, realizado
durante 25 afios con un total de 1004 casos, reconocio al Tumor de Kittner,

como la lesién mas comun de la glandula submandibular.™®

AUS DER
TUBINGER CHIRURGISCHEN KLINIK

DES PROF. DR. BRUNS.

XXIV.

Ueber entzlindliche Tumoren der Submaxillar-
Speicheldrase.

Von

Dr. M. Kaittnor,

Asslstonrarat dor Kitatk,
Vo Kurm hat Riudol’) oine interossants Arbeit fiber ent-
i des Pankreas-
kopfes nroﬂonlhoht. Er schildert dm im Avschluss sn Gallen-
steine im Prozess, der zur Bildeng
griserer Tumoren Mhrtx dabei komnto- an einem recht gefihrlichen
Orb. nimlich sa der m Dactus und
pancreaticas, i Intwiokl-n‘ e ks haites Geschwolat, die,

Figura 30. Dr. Hermann Kuttner Figura 31. Portada del articulo original publicado

. 12
(1834-1911)19 por Hermann Kiittner en 1896.

Esta lesion ha sido reconocida como una entidad clinico patoldgica separada

en la clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud de los tumores de

las glandulas salivales.®
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2. Definicion

Sialoadenitis: Respuesta inflamatoria de tejido glandular salival, ante un

amplio espectro de factores etioldgicos.®

Sialoadenitis cronica esclerosante: Inflamacion cronica del tejido glandular
salival, con sustitucién de acinos por linfocitos, células plasmaticas y tejido
fibroso, pero con conservacion de gran parte de la estructura ductal (Fig.
35).8

El tumor de Kittner es una alteracion crénica pseudotumoral benigna de tipo

inflamatorio.*®

La Sialoadenitis crénica esclerosante (Tumor de Kittner), es un proceso
benigno inflamatorio que ocurre casi exclusivamente en la glandula
submandibular en pacientes adultos, con una media de edad de presentacion

a los 43 afios, y con predileccién al género masculino.** 8

La mayoria de los casos involucran a las glandulas submandibulares (Figs.
32, 33, 34); sin embargo, se han descrito casos inusuales que afectan las

glandulas pardétidas.

Ademas, existen reportes de algunos casos de tumor de Kittner que

afectaron a glandulas salivales menores y a las glandulas lagrimales.*® 14 1>

16, 20, 21

En el Registro de Patologias de Glandulas Salivales del Departamento de
Patologia de la Universidad de Hamburgo, el Tumor de Kittner resulté ser la
tercera causa mas frecuente de sialoadenitis crénica, superada solo por la

sialoadenitis obstructiva crénica y la parotiditis recurrente.*® 22
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Figura 32. Paciente con aumento de volumen
en glandulas submandibulares. **

Figura 33. Glandulas submandibulares con Figura 34. Al corte. Glandulas

aumento de tamafio y patrén lobular .
y FL; submandibulares de color blanco nacarado
acentuado. . 14
con patron nodular acentuado.

Figura 35. Cortes histolégicos donde se observa Figura 36. Vista frontal postquirtrgica.™
intenso infiltrado inflamatorio, acompafado de fibrosis y
atrofia acinar, asi como foliculos linfoides reactivos.™

Fuente: Romero J, Zetina V, Marquez M. Sialoadenitis crénica esclerosante (tumor de Kittner) en glandulas
submaxilares relacionada con enfermedad de 1gG4. AMCBM Colegio Mexicano de Cirugia Bucal y

Maxilofacial, A.C.2012; Vol. 8 Num. 3; Pp. 92-97.
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3. Etiologia

Aunque el mecanismo patogénico exacto del Tumor de Kittner es aun

desconocido, se ha asociado a diferentes entidades sistémicas y patoldgicas.

Varios mecanismos etioldgicos han sido propuestos para el Tumor de
Kittner, las investigaciones clinicas y las caracteristicas histoldgicas de las
glandulas salivales sugieren una combinacion de una sialoadenitis

obstructiva y una anormalidad inmunolégica.** *°

Una propuesta etiolégica es la Teoria de la Sialoadenitis Obstructiva
Hidroelectrolitica, propuesta por Seifer y otros autores, donde se considera
un desequilibrio secretor inicial que produce hiperdensidad de la secrecién
intraluminal. Esto produce obstruccion de los conductos salivales, con
respuesta inflamatoria secundaria del parénquima con fibrosis y atrofia.
Clinicamente se traduce a disminucién de la produccion de saliva y mayor
proclividad a las infecciones. A mayor obstruccién de los conductos, mayor
inflamacion vy fibrosis. Morfolégicamente esto resulta en la presencia de

secrecion intraluminal PAS positiva.*®

Isacsson et al. han propuesto que la etiologia del Tumor de Kiittner es la

presencia de calculos (Sialolitiasis) (Fig. 37) dentro de los conductos de las

glandulas salivales, lo que da como resultado la inflamacién y la fibrosis
14,15, 17, 23

secundaria.

Figura 37.Aspecto macroscopico de glandula
submandibular, lobulada con areas
blanquecinas de aspecto fibroso Presencia de
célculo adyacente a la glandula.™
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La presencia de sialolitos se considera el factor etiolégico mas comudn
asociado con el Tumor de Kittner, se encuentran en aproximadamente 50%
a 80% de los casos, la mayoria de los cuales son extra glandulares. Sin
embargo, si el sialolito es la causa o el resultado del proceso inflamatorio en

la glandula involucrada, aun no es bien entendido.?*

Los sialolitos, también conocidos como los calculos o piedras de glandulas
salivales, se ven mas comunmente en la glandula submandibular (Figs. 38-
39), seguido por las glandulas parétidas y rara vez las sublinguales y
menores. La mayoria de los sialolitos submandibulares se encuentran en el
conducto de Wharton (Fig. 40) debido a su trayectoria tortuosa y a que la

saliva es mas viscosa.

Los sialolitos generalmente miden de 1 a 10 mm., hay sialolitos mas grandes
gue miden mas de 1 cm. conocidos como "sialolitos de tamafo inusual”, y

sialolitos que miden mas de 3.5 cm. se conocen como "sialolitos gigantes".?*
Figura 38. Radiografia panoramica, que muestra una Figura 39. Tomografia computarizada de
masa larga y lobulada en la regién submandibular la region submandibular derecha,
derecha, que corresponde a un sialolito™* mostrando un sialolito de 4X2.5 cm.*

Figura 40. Material blanco calcificado en el
orificio del conducto de Wharton.*

Fuente: Pandarakalam C, Goebel WM, Seyer B. Chronic sclerosing sialadenitis or Kiittner’s tumor associated
with a giant sialolith: a case report. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol 2013; 115: 38-40.
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Al respecto, Martinez (2007) y Huang (2002), analizan el punto de vista de
Harrison et al. y Seifer et al. Ambos concuerdan en que posiblemente un

proceso infeccioso es necesario para que haya la aparicién de microlitos.** *’

Tiemann et al., citado por Martinez et al., sefalaron que los procesos
mecanicos de cualquier indole no son suficientes para explicar una de las
caracteristicas mas prominentes del Tumor de Kuttner, que es la infiltracién
linfocitica intensa y la destruccion final del parénquima glandular. Proponen
que la causa principal del Tumor de Kittner es una reaccion autoinmunitaria

mediada por células T, con predominio de células T CD8+.2

Sin embargo, Ochoa et al., citado por Martinez y Romero, han propuesto
gue el Tumor de Kuttner es el resultado de una reaccion mediada por células
B y podria sentar el sustrato de linfomas de forma similar a lo ocurrido en
otras localizaciones anatomicas con antecedentes inflamatorios similares, es
decir, el surgimiento de una poblacién B monoclonal originada en un infiltrado
inflamatorio profuso en respuesta a un estimulo antigénico, posiblemente

infeccioso.'®

Algunos otros estudios han indicado que la fibroesclerosis caracteristica del
Tumor de Kittner se debe a la produccion de IgG4 mediada principalmente
por células plasmaticas, de manera analoga a como sucede en la

pancreatitis esclerosante. *> 14242

Existe el reporte de un caso de Sialoadenitis Cronica Esclerosante en
glandulas salivales menores de la mucosa yugal, en un paciente sometido a
radioterapia en cabeza y cuello. Se trata de una muy probable alteracion del
flujo salival inducida por radioterapia. La lesion aparecié en la semana 24 del
tratamiento con radiacion. Esta lesion puede ser incluida en el ambito de

lesiones orales en la region de cabeza y cuello inducida por radioterapia.?
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4. Sialoadenitis Cronica Esclerosante relacionada con enfermedad
de lgG4

Un nuevo concepto de enfermedad se ha propuesto para estas condiciones
con especial referencia a la contribucion de la 1gG4, tales como IgG4
relacionada con la enfermedad autoinmune o IgG4- asociada con fibrosis
multifocal sistémica. Este nuevo concepto abarca un espectro de enfermedad
equivalente a una fibroesclerosis multifocal sistémica, pero hace hincapié en

la contribucién de IgG4.*

Estudios recientes demostraron que la patogénesis del Tumor de Kittner
puede estar asociada con los procesos de mediacion inmune tales como las
enfermedades relacionadas con inmunoglobulina 1gG4, que se caracteriza
por niveles altos en suero de 1IgG4 e infiltracion de tejidos (incluyendo las

glandulas salivales) de células plasmaticas IgG4 positivas.*

La caracteristica fibroesclerosante del Tumor de Kiuttner se debe a la

produccién de 1gG4 mediada principalmente por las células plasmaticas.™

Existe infiltrado de células plasmaticas 1gG4 positivas en otras entidades
esclerosantes, lo que indica la posibilidad de que el Tumor de Kiittner sea
parte de una entidad denominada “enfermedad esclerosante relacionada con
IgG4”, que incluye la colangitis esclerosante (con la que hay informes de
asociacion con Tumor de Kittner), el pseudotumor inflamatorio hepatico y de

la glandula mamaria y la fibrosis mediastinica, entre otros.'® ** %

Una alta concentracion sérica de IgG4 y abundante infiltracion de células
plasmaticas positivas a IgG4 son rasgos caracteristicos de pancreatitis
autoinmune. Esta enfermedad también se caracteriza por una variedad de
lesiones extrapancreaticas, tales como colangitis, sialoadenitis cronica

esclerosante y fibrosis retroperitoneal.
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Figura 41. Inmunohistoquimica con IgG4 e IgG.2

Si bien el mecanismo por el cual la IgG4 induce fibrosis no es claro, se ha
observado que las células plasmaticas positivas a la 1gG4 estimulan la
proliferacion de los fibroblastos.

El diagnostico de la enfermedad esclerosante relacionada con 1gG4 puede
ser un reto, aunque una vez verificada, los resultados clinicos son muy
alentadores.
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5. Signos y sintomas

El tumor de Kittner se manifiesta clinicamente con aumento de volumen de

la glandula salival de largo tiempo de evolucion.

La presentacion suele ser unilateral, pero se han reportado casos de
afectacion bilateral, incluso hay casos con afectacion de glandulas salivales

menores.'> 2

La lesion es siempre firme y bien definida (Fig. 42), los pacientes pueden

sentir un crecimiento discreto de la glandula salival.*® %

La mayoria de los pacientes experimentan dolor recurrente, secrecion e
inflamacion que son asociados a menudo con la ingestion de alimentos.
Otros pacientes solo presentan un aumento de volumen asintomatico de la

glandula. %2

Asi mismo ha habido casos en los que los pacientes ademés del aumento de
volumen y de referir dolor ocasional, presentan cambios en la consistencia y

sabor de la saliva, incluso fiebre en algunos casos.®

El tiempo de evolucidn previo a que el paciente acuda a consulta médica,

varia entre menos de un afio, hasta varias décadas.'* !’

Figura 42.Aumento de volumen en
glandula submandibular.
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6. Caracteristicas histolégicas

El tumor de Kuittner pasa por distintos estadios histolégicos graduales y

progresivos que pueden culminar con fibrosis total de la glandula afectada. **
Histol6gicamente es caracterizado por:

» Infiltrado inflamatorio crénico polimorfo y policlonal (Figs. 43-44), con

formacion extensa de foliculos linfoides activos, con centros germinales
13, 14, 15, 17, 24

de inicio periductal, y posteriormente difuso.

Figura 43. Corte histoldgico que Figura 44. Infiltrado inflamatorio
demuestra la configuracion lobular e cronico, con atrofia acinar y
infiltrado inflamatorio crénico. (HE, x100)"? esclerosis periductal. (HE, x10)%®

» Fibrosis progresiva de inicio periductal (Fig. 45) que posteriormente se

vuelve difusa, involucrando toda la glandula hasta sustituirla en su

totalidad 13 14 1517, 24

Figura 45. Tincién con tricrémico de
Masson que hace evidente la fibrosis
periductal con formacion de tabiques.*®
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> Dilatacion y metaplasia escamosa progresiva de los conductos con

presencia de secrecién densa PAS-positiva intraluminal 3 % 2% (Fig.

46).

Figura 46. Tincion de PAS (A) y
Masson (B) que demuestra la
presencia de material denso

intracanalicular, asi como la fibrosis
periductal (x200).

(C)Microcalcificacion intraductal®®

Figura 47. Pérdida de acinos con
preservacion de conductos y ausencia de
lesién linfoepitelial.

» Puede haber célculos o microcalcificaciones intraductales, aunque no

es una particularidad constante. !> 4 17:18

La poblacion de linfocitos es mixta, compuesta de células B y T, con un

predominio de células T, y, especificamente, CD4 y CD8.%* *°
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De acuerdo al progreso de todas estas caracteristicas mencionadas, Seifert

et al. dividen al tumor de Kittner en 4 estadios:

13, 14, 22

Clasificacion de Seifert ‘

Estadio 1

Sialoadenitis focal

Inflamacién crénica focal con nidos de linfocitos
rodeando los conductos de la glandula salival y
moderadamente  dilatados

conductos con

secrecion intraluminal escasa.

Estadio 2  Sialoadenitis linfocitica Infiltrado inflamatorio difuso con formacion de
difusa con fibrosis foliculos linfoides periductales, fibrosis periductal,
glandular y metaplasia escamosa focal con proliferacion del

epitelio ductal, fibrosis centrolobular con atrofia
moderada del parénquima acinar (en este estadio
se puede observar invasion del epitelio ductal por
linfocitos monocitoides, sin  que ocasionen
destruccion) (Fig. 48).

Estadio 3  Sialoadenitis esclerosante Infiltrado inflamatorio linfoide prominente con
cronica con esclerosis formacion difusa de foliculos linfoides, atrofia del
glandular parénquima acinar, hialinizacion periductal y

esclerosis, ademas hay metaplasia epidermoide y
de células calciformes de los conductos.

Estadio 4  Sialoadenitis progresiva Es el estadio final y se conoce como tipo cirrosis,
cronica con esclerosis con pérdida evidente del parénquima y esclerosis
“cirrosis” de la glandula marcada con formacion de tabiques fibrosos (Fig.
salival 49).

Cuadro 5.

Fuente: Seifert G. Tumour-like lesions of the
Pract. 1992; 188: 836 846.

Figura 48. Fibrosis
centrolobular(Tricrémico de Masson
x400)*®

salivary glands. The new WHO classification Pathol Resp
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Figura 49. Sialoadenitis cronica en fase
terminal. Area completamente esclerosada
con atrofia ductal completa (HE x200)®
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7. Métodos diagndsticos

La sialoadenitis crénica esclerosante, a menudo es mal diagnosticada como
una neoplasia maligna debido a su caracteristica clinica de consistencia
indurada'’, por ello la importancia de la utilizacién de medios diagnésticos

especializados.
7.1. Exploracion clinica

La manifestacion clinica mas frecuente es el aumento de volumen de la
glandula afectada, pudiendo o no estar acompafiada de otros sintomas como
dolor o trastornos en la salivacion. Es fundamental la palpacion bimanual

extra e intraoral.
7.2. Resonancia magnética

La imagenologia tiene un papel importante en el diagnostico y en la
planificacion del tratamiento, ya sea conservador o quirdrgico.

La Resonancia Magnética da excelente contraste de tejidos blandos, y buena
resolucién espacial en la evaluacion de la interfaz entre el musculo y el
tumor, con la ventaja de no utilizar la radiacion ionizante. Permite una
excelente evaluacion del margen del tumor, su patron de infiltracion, y en

particular la profundidad de la extensién.?

Sus desventajas son la disponibilidad limitada y el alto costo. Los pacientes
con ciertos marcapasos 0 metales implantados no pueden realizarse una

resonancia magnética.”

Figura 50. Resonancia magnética.?
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7.3. Biopsia por aspiraciéon con aguja fina

La biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF) (Fig. 51) ha surgido como
una técnica minimamente invasiva de diagnéstico de las lesiones de las
glandulas salivales. Ha demostrado ser un método sencillo, econdémico,
seguro y especifico para el diagnéstico de neoplasias y lesiones no

neoplasicas y permite distinguir casos quirGrgicos de no quirtrgicos.'® 2

La BAAF, es una prueba de gran valor diagndstico muy utilizada y que se
realiza como un examen habitual a estos pacientes. Se cree que la biopsia
por puncion y aspiracién con aguja fina (BAAF) es una prueba segura que,
virtualmente, carece de riesgo para el paciente; pero que tampoco ofrece una
confiabilidad absoluta en el diagnéstico, fundamentalmente de procesos

malignos, pues su alto nimero de falsos negativos asf lo reflejan.*

Figura 51. Biopsia por aspiracion con Figura 52. El aspirado es
aguja fina en glandula parotida. moderadamente celular y muestra
conductos dispersos en un fondo de
células inflamatorias.*®

Los hallazgos encontrados en la citologia por aspiracion con aguja fina, de
conductos dispersos rodeados por colageno e infiltrado de células linfoides
(Fig. 52), aunque no especifica, son altamente sugerentes del diagnostico de

Tumor de Kittner.*®
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8. Diagndstico diferencial

A mas de un siglo de su descripcion original, el Tumor de Kittner continta

siendo una entidad poco reconocida y a menudo diagnosticada como “lesion
»n 13

linfoepitelial benigna”, “sindrome de Sjogren” o “linfoma de bajo grado”.

Por lo tanto, el Tumor de Kittner debe ser diferenciado de una serie de
procesos tumorales benignos y malignos que implican a las glandulas

salivales.

Incluyendo lesiones benignas como, sialoadenitis crénica simple, sialolitiasis,
sialometaplasia necrotizante, pseudo tumores inflamatorios, enfermedad de
Kimura, lesiones linfoepiteliales benignas con o sin sindrome de Sjégren,

sarcoidosis, y los tumores fibrohistiociticos.** *

En la Sialoadentis crénica simple, hay ausencia del marcado infiltrado
linfocitario y fibrosis periductal, tipico de la Sialoadenitis Croénica

Esclerosante.

La sialolitiasis, se caracteriza por inflamacion de tejido glandular y atrofia
acinar por la obstruccion de conductos, no hay evidencias histologicas

caracteristicas del Tumor de Kttner.!’

La sialometaplasia necrotizante, al ser una patologia predominate en
glandulas salivales menores del paladar, y la falta de infiltrado linfocitario la

diferencian de la Sialoadenitis Crénica Esclerosante.

Tanto el Tumor de Kittner como el pseudotumor inflamatorio poseen extenso
tejido fibroso con focos de células inflamatorias cronicas. Sin embargo, el
pseudotumor inflamatorio esta4 desprovisto de tejido glandular y carece de
una arquitectura lobulada. También posee un componente de células

fusiformes miofibroblasticas ausentes en el Tumor de Kiittner.!’
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La enfermedad de Kimura exhibe prominentes abscesos eosindfilos y
foliculos linfoides hiperplasicos con vascularizacion, la infiltracion de

eosinofilos, y la necrosis, estan ausentes en el Tumor de Kiittner.*’

Las lesiones linfoepiteliales benignas (con o sin sindrome de Sjogren),
observadas en la enfermedad de Mikulics (caracteristico por aumento de
volumen en glandulas salivales y lagrimales, y que forma parte del Sindrome
de Sjogren, presentando xerostomia, xeroftalmia y artritis reumatoide)
exhiben islas epimioepiteliales que son escasas o0 ausentes en el Tumor de
Kittner. Ademas, el Tumor de Kittner es tipicamente mucho mas esclerotico

que estas lesiones.”#’

La sarcoidosis, otra entidad en el diagnéstico diferencial, se puede distinguir
de tumor Kdittner por la presencia en el primero de los granulomas no

caseificantes.’

Los tumores fibrohistiociticos tienen abundantes elementos miofibroblasticos
y fibrohistiociticos que estan ausentes en el Tumor Kuittner. También son
lesiones altamente celulares que carecen de estroma de coldgeno que se ve

en el Tumor de Kittner.!’

Entre los tumores malignos, el diagnostico diferencial incluye principalmente
el linfoma esclerético (forma nodular de la enfermedad de Hodgkin) y el
linfoma MALT.*

La forma esclerosante nodular de enfermedad de Hodgkin, que se produce
en las glandulas salivales, se puede distinguir del Tumor de Kiittner por la
pérdida de la arquitectura lobular normal de la glandula, invasion del tejido
periglandular, y la atipia de las células linfoides. También las células CD30
positivas estan presentes en la enfermedad de Hodgkin pero estan ausentes

en el Tumor de Kittner.!’

56

—
| —



gmwmmu MO,
<0 I
l

“W“@ﬁ an SIALOADENITIS CRONICA ESCLEROSANTE E ﬁ

(TUMOR DE KUTTNER). UNAM

1904

En los estadios iniciales, el infiltrado inflamatorio puede llegar a ser tan
intenso que el Tumor de Kiuttner puede confundirse con un linfoma de la

zona marginal (linfoma MALT).* 14

Tanto el linfoma de células B de la zona marginal extranodal como el Tumor
de Kittner poseen foliculos linfoides, pero el infiltrado en el linfoma se
compone de células B y presentan atipia, mientras que el infiltrado del Tumor

de Kuttner es predominantemente de células T.*’

En el linfoma, el infiltrado inflamatorio irrumpe y borra los tabiques lobulares
de la glandula, mientras que en el Tumor Kittner la arquitectura lobular esta

preservada normalmente.’

Aln cuando la transformacion maligna es rara, hay informes de linfomas de
la zona marginal originados en un Tumor de Kittner, probablemente por un
mecanismo similar al de estos linfomas en otras localizaciones que preceden

de lesiones inflamatorias cronicas.*®

En todos los casos, el diagndstico definitivo debe basarse en los hallazgos

anatomo patolégicos.*
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9. Tratamiento

El tratamiento de las enfermedades de las glandulas salivales se ha
desarrollado en gran medida con las mejoras en las imagenes radioldgicas y
técnicas de diagndéstico preoperatorio, tales como la biopsia por aspiracion

con aguja fina.®
9.1. Tratamiento con Esteroides

El tratamiento con esteroides antes de la progresion de la condicion a la
formacién de tejido fibroso denso es muy eficaz. El régimen mas comun
incluye 40 mg. de prednisona por cuatro semanas, con reduccion de la dosis
en 5 mg. cada semana. El seguimiento por imagen se realiza cada dos a
cuatro semanas, y Se espera una mejoria, 0 un estancamiento en la

progresion de la fibrosis.?

Sin embargo, en aquellos pacientes en los que se ha presentado una fibrosis

significativa, la intervencién quirGrgica puede ser necesaria.*
9.2. Tratamiento Quirurgico

El tratamiento quirdrgico de la glandula salival se indica a menudo para una
variedad de enfermedades inflamatorias y neoplasicas.

La extirpacion quirdrgica de las glandulas salivales mayores, conlleva el
riesgo de complicaciones tales como hemorragia o lesién de estructuras

nerviosas.

Las glandulas salivales mayores estan estrechamente relacionados con
estructuras  neurovasculares  importantes que requieren  manejo
intraoperatorio. Por ello, el conocimiento de las relaciones anatémicas es

esencial para el manejo quirtrgico de las glandulas salivales.?®
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9.2.1. Reseccibn de la glandula submandibular

En los casos de Tumor de Kittner avanzado (estadio 3 y 4 de Seifert), el

tratamiento es la remocion quirdrgica.**
Abordaje Transfacial Submandibular

Después de que el nervio facial se divide en ramas temporofacial y
cervicofacial, la rama marginal mandibular se origina y se extiende anterior e
inferiormente dentro de la sustancia de la glandula parétida. La rama o ramas
marginal mandibular, que suministran fibras motoras a los musculos faciales
en el labio inferior y la barbilla, representan el peligro anatdbmico mas

importante mientras se realiza el abordaje submandibular.*

En el estudio de Dingman y Grabb de la diseccién de 100 mitades de cara,
la rama marginal mandibular se encontré casi 1 cm. por debajo del borde
inferior en el 19% de las muestras. Anterior, hasta el punto donde el nervio
cruza la arteria facial, todas las disecciones en el estudio mostraron el nervio

por encima del borde inferior de la mandibula.*

Ziarah y Atkinson encontraron mas individuos en los que la rama marginal
mandibular pas6é por debajo del borde inferior. En el 53% de las 76
disecciones faciales realizadas, encontraron la rama marginal mandibular
gue pasa por debajo del borde inferior antes de llegar a los vasos faciales, y
en el 6%, el nervio siguié a una distancia mayor de casi 1.5 cm. antes de
girar hacia arriba y cruzar la mandibula. La mayor distancia entre la rama
marginal mandibular y el borde inferior de la mandibula fue de 1.2 cm. En
vista de estos resultados, la mayoria de los cirujanos recomiendan que la
incision y diseccion profunda debe estar por lo menos a 1.5 cm. por debajo

del borde inferior de la mandibula.*°
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Otro hallazgo importante del estudio de Dingman y Grabb fue que sélo el
21% de los individuos tenia una sola rama marginal mandibular entre el
angulo de la mandibula y los vasos faciales, el 67% tenia dos ramas, el 9%

tres ramas, y el 3% tenia cuatro.®

Los vasoconstrictores con anestesia local inyectados via subcutanea, para
facilitar la hemostasia, no se deben colocar en la profundidad del musculo
cutaneo del cuello, porque la rama marginal mandibular del nervio facial se

puede volver no conductora, haciendo imposibles las pruebas eléctricas.*

La incision se realiza a 2 cm. por debajo del borde inferior de la mandibula,
para evitar lesiones en el nervio marginal mandibular (Figs. 53, 54). Algunos
cirujanos realizan la incision paralela al borde inferior de la mandibula,

mientras que otros la hacen paralela a un pliegue natural de la piel del cuello.

La cicatriz es menos visible, cuando la incisién se hace en o paralela a un
[ 28, 30

pliegue natural de la pie

Figura 53. Figura 54.
Fuente: Hospital Regional 12 de Octubre. ISSSTE. Fuente: Elis E Ill, Zide MF. Surgical
Servicio de Cirugia Maxilofacial. Approaches to the Facial Skeleton. Second
Edition. Lippincott Williams & Wilkins; 2006.
Pp. 153-168.
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La incision inicial se realiza a través de la piel y el tejido celular subcutaneo a
nivel del masculo platisma (Fig. 54). La piel se debilita con la diseccién de
tijera en todas las direcciones para facilitar el cierre. La parte superior de la
incision es socavada aproximadamente 1 cm., la parte inferior se ve
socavada aproximadamente 2 cm. 0 mas. Los extremos de la incision
pueden ser socavados ampliamente para permitir la retraccion de la piel

anterior o posterior para aumentar el grado de exposicién mandibular.*

La retraccion de los bordes de la piel revela el musculo platisma subyacente,
cuyas fibras se encuentran dispuestas superoinferiormente. La division de las
fibras se puede realizar con la punta de una pinza hemostéatica o tijeras
Metzenbaum. Después de socavar el musculo cutaneo del cuello sobre la
capa superficial de la fascia cervical profunda, la punta del instrumento es
empujado hacia atras a través del musculo platisma, se utiliza bisturi para
realizar una incision en el musculo desde un extremo de la incisién en la piel

al otro extremo (Fig. 55).

El musculo platisma se contrae pasivamente una vez dividido, exponiendo la
capa superficial subyacente de la aponeurosis cervical profunda. La glandula
salival submandibular también puede ser visualizada a través de la fascia,

que ayuda a formar su capsula.*

La diseccidn se realiza a continuacion, a través del musculo platisma al nivel
de la capa superficial de la fascia cervical profunda. Colgajos superiores e
inferiores se elevan en el plano entre el musculo cutaneo y la capa anterior

de la fascia cervical profunda.®®
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Figura 55. Figura 56.
Fuente: Ellis E Ill, Zide MF. Surgical Fuente: Hospital Regional 12 de Octubre.
Approaches to the Facial Skeleton. Second
Edition. Lippincott Williams & Wilkins; 2006.
Pp. 153-168.

ISSSTE. Servicio de Cirugia Maxilofacial.

El nervio marginal se encuentra justo por debajo de la fascia cervical
superficial a la arteria facial y la vena facial. Una manera segura para
preservar el nervio marginal es ligar la vena facial y realizar una incision en la
fascia en el borde inferior de la glandula. A continuacion, estos tejidos

pueden ser levantados de la glandula junto con el nervio marginal.?®

El nervio marginal generalmente se encuentra superior al borde inferior de la
glandula. Sin embargo, durante el curso puede cubrir inferior a los vasos y
puede ser encontrado de forma inesperada antes de que se identificara la
vena facial. El nervio se puede mantener a la vista en todo momento,

disminuyendo el riesgo de lesién.?
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La extirpacion de la glandula se inicia en el borde inferior de ésta, debido a
que la diseccion se procedera a través de la capa subcutdnea, musculo

cutaneo del cuello, y las capas superficiales de la fascia cervical profunda.®

El nervio hipogloso se debe identificar adyacente al tenddn intermedio del
musculo digastrico. La diseccion se realiza superiormente, en el plano entre

el musculo digastrico y la glandula submandibular.?®

Figura 57.

Fuente: Hospital Regional 12 de Octubre.

ISSSTE. Servicio de Cirugia Maxilofacial.

La arteria facial se encuentra en la cara posterior de la glandula a medida
gue pasa profundamente por el vientre posterior del digastrico y entra en la
glandula submandibular. La arteria facial se liga, teniendo cuidado de

conservar el nervio hipogloso.?®

La vena facial requerira ligadura en dos lugares, al igual que la arteria facial.
La primera ligadura de la vena facial se producira en su trayecto sobre la
glandula en su borde inferior. La glandula submandibular a continuacion,
puede ser diseccionada de manera pericapsular de la cara inferior a la cara
superior. Las ramas del nervio facial permaneceran superior y superficial a

esta diseccion.®!

La visualizacién del nervio lingual, el cual mide de 4 a 7 mm. de ancho, se

vera facilitada por traccion hacia abajo de la glandula.®*
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Figura 58.
Fuente: Elis E 1, Zide MF. Surgical
Approaches to the Facial Skeleton. Second
Edition. Lippincott Williams & Wilkins; 2006.
Pp. 153-168.

Por suave retraccion anterior del musculo milohioideo, el 16bulo profundo de
la glandula submandibular se expone (Fig. 59). El nervio lingual y fibras
eferentes de la cuerda del timpano pueden identificarse en la profundidad del
muasculo milohioideo, junto con el ganglio submandibular. Justo medial al

nervio lingual esta el conducto de Wharton.?®

Figura 59.

Fuente: Hospital Regional 12 de Octubre.
ISSSTE. Servicio de Cirugia Maxilofacial.
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En cirugia de las glandulas con inflamacion y fibrosis significativa, el nervio
puede encontrarse adherente y semejante al conducto submandibular.®

La separacion de estas dos estructuras puede ser facilitada mediante la
insercion de una sonda para el conducto lagrimal (tubo de Crawford) a través
de la salida del conducto submandibular en cavidad oral. La sonda rigida
sera palpable y la identificacion del conducto permitird una diseccion mas
sencilla alrededor de él. Una vez que la glandula se separa, el nervio lingual

se retraera superiormente. El conducto se secciona, y se liga.

El conducto submandibular, nervio lingual y nervio hipogloso deben ser
identificados antes de la escision de la glandula. La glandula submandibular
se elimina facilmente después de la ligadura de su pediculo y el conducto de
Wharton (Figs. 60, 61). El nervio lingual conservado se deja en lugar
profundo al mtsculo milohioideo.?®

Figuras 60, 61

Fuente: Hospital Regional 12 de Octubre.
ISSSTE. Servicio de Cirugia Maxilofacial.

Si se sospecha de malignidad, se debe realizar una diseccién ganglionar
submandibular, incluyendo la eliminacion de nodos perivasculares cerca de

la arteria facial.?®
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Se debe realizar un cierre por planos, incluida la armonizacion del musculo
cutaneo del cuello, mediante puntos dérmicos profundos con sutura
reabsorbible (Fig. 62), y el cierre de la piel con nylon. Un pequefio drenaje de
succion se puede colocar antes de cerrar el musculo cutaneo del cuello (Fig.
63) 28, 30

Figura 62. Figura 63.

Fuente: Ellis E lIl, Zide MF. Surgical Approaches to Fuente: Hospital Regional 12 de Octubre.
the Facial Skeleton. Second Edition. Lippincott ~ ISSSTE. Servicio de Cirugia Maxilofacial.
Williams & Wilkins; 2006. Pp. 153-168.

No se han reportado casos de recurrencia o transformacion maligna después

de la escisi6n quirdrgica.*
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9.2.1. Complicaciones

Las complicaciones mas comunes de la extirpacion quirdrgica de la glandula
submandibular incluyen: sangrado, infeccion, formacién de seroma, y dafio al

nervio marginal mandibular.

La debilidad de los musculos depresor del labio inferior es la complicacion
mas comun de la extirpacion de la glandula submandibular. La debilidad
temporal puede ocurrir a partir de la seccién transversal del musculo cutaneo
del cuello, que ayuda en la depresion del labio con su insercién en el
depresor de labio inferior y depresor del angulo de la boca. El retorno de la
funcién del musculo cutaneo suele ocurrir si el masculo es bien aproximado
durante el cierre de la herida. La debilidad transitoria también puede ocurrir

por lesién por estiramiento del nervio marginal durante la cirugia.?®

Sin embargo, si el nervio marginal mandibular se secciona, la pérdida de
funcion del depresor del labio inferior es permanente. Si no hay cambio en la
funcidén después de 9 a 12 meses, un procedimiento de suspension del labio
se puede realizar para ayudar en la competencia oral y mejorar la apariencia
estética. Los nervios lingual e hipogloso también pueden lesionarse durante

la cirugia de la glandula submandibular.?®

El tratamiento del hematoma postoperatorio consiste en drenaje Yy
hemostasia con cauterizacién bipolar para evitar lesion térmica al nervio
marginal mandibular. EI seroma se trata generalmente con compresion y

series de aspiraciones con aguja del liquido seroso.?®

Ademas, los pacientes pueden notar una depresion en el lugar de la
extirpacion de la glandula, cuando la inflamacion postoperatoria cede; por lo

general este defecto no representa un problema estético importante.
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CONCLUSIONES

La Sialoadenitis Cronica Esclerosante o Tumor de Kuttner, es una
enfermedad inflamatoria cronica de las glandulas salivales que se caracteriza
por fibrosis periductal progresiva, conductos dilatados con una densa
infiltracion de linfocitos, y atrofia acinar.

A pesar de que es una patologia descrita por primera vez desde hace mas de
un siglo, por tratarse de una lesion inusual, es poco reconocida actualmente,
y muchas veces mal diagnosticada por otro tipo de lesiones inflamatorias; por
ello la importancia de tenerla en cuenta en el diagnéstico diferencial de las

patologias glandulares.

Es importante que el Cirujano Dentista de practica general sea capaz de
identificar este tipo de lesiones, y pueda remitir con el especialista, para que

este lleve a cabo un tratamiento adecuado.

Se trata de una lesidn benigna, que se asemeja mucho a las caracteristicas
clinicas de los tumores malignos por su presentacion como una masa dura

indolora en la glandula afectada.

Es importante la realizacion de estudios histopatolégicos, ya que sera la
Unica forma segura de determinar que se trata de un caso de Sialoadenitis

Cronica Esclerosante.

Las caracteristicas histologicas distintivas de esta patologia son la esclerosis
periductal, infiltrado linfocitico, formacion de foliculos linfoides, atrofia acinar y

fibrosis.

Las técnicas quirargicas para la cirugia de las glandulas salivales
continuaran evolucionando a medida que las nuevas tecnologias se

desarrollan.
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