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RESUMEN

La sialoadenitis cronica esclerosante o tumor de Kittner (TK) es una lesion
seudotumoral benigna, descrita por primera vez en 1896, que afecta
predominantemente a las glandulas salivales submaxilares. Clinicamente se presenta
como masa indolora de lento crecimiento acompafiada en ocasiones de dolor al
tragar. A mas de un siglo de su descripcién original, el TK continGa siendo una
entidad poco reconocida y a menudo diagnosticada como “lesion linfoepitelial
benigna”, “sindrome de Sjogren” o “linfoma de bajo grado”. A pesar de que algunos
autores la consideran una entidad rara; el registro de Glandula Salival de Hamburgo,
en Alemania, realizado durante 25 afios con un total de 1.004 casos, reconocié el TK
como la lesion mas comdn de la glandula submaxilar. Siendo en pacientes geriatricos

poco frecuente.
El siguiente caso de trata de un paciente masculino de 78 afios de edad, nacido en
Quito y residente en Bafios, instruccion superior completa, con APP de cancer de
préstata, hipertension arterial, que hace un mes luego de extraccion de pieza dental,
presenta edema a nivel de region maxilar izquierda, dolor tipo punzada en region
maxilar izquierda, esto se acompafia disnea de medianos esfuerzos, disfagia a
solidos, odinofagia, tos con expectoracion amarillenta verdosa en abundante
cantidad, al examen fisico TA 135/85 mmHg, FC 89 Ipm, FR 21 rpm, SPO? 86%,
FIO? 27%; palidez generalizada, voz hipofonética, cuello presencia de ganglios
cervicales aumentados de tamafio, edema maxilar izquierdo, pulmones murmullo
vesicular disminuido, crepitantes diseminados en ambos campos pulmonares, se

realiza radiografia panordmica reporta restos radiculares de lado derecho de

Xi



mandibula; tomografia craneo presencia de masa submaxilar izquierdo que desplaza
elemento de pisos de la boca y de la hipofaringe; histopatolégico con reporte de

sialoadenitis esclerosante crénica.

PALABRAS CLAVES: SIALODENITIS_ESCLEROSANTE,
TUMOR_ KUTTNER, LESION_SEUDOTUMORAL.
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SUMMARY

Chronic sclerosing sialadenitis or Kduttner tumor (TK) is a benign lesion
pseudotumor, first described in 1896, which predominantly affects submandibular
salivary glands. Clinically, it presents as painless slow growing mass sometimes
accompanied by painful swallowing. More than a century of its original description,
the TK remains an under-recognized and often diagnosed as "benign lesion
Lymphoepithelial™, "Sjogren's syndrome" or "low-grade lymphoma" entity. Although
some authors consider it a rare entity; Salivary Gland registration of Hamburg in
Germany, performed for 25 years with a total of 1,004 cases, the TK recognized as
the most common lesion of the submandibular gland. It is in rare geriatric patients.

The following case is a male patient 78 years old, born in Quito and resident in
bathrooms, complete higher education, with APP prostate cancer, hypertension, a
month after extraction of tooth, presents edema level left maxillary region, type
twinge pain in the left maxillary region, this middle effort dyspnea, dysphagia to
solids, sore throat, cough accompanied by expectoration greenish yellow in abundant
quantity, the physical examination TA 135/85 mmHg, FC 89 Ipm, FR 21 rpm, SPO?
86%, FIO? 27%; generalized pallor, hipofonética voice, neck presence of enlarged
cervical lymph size, edema left maxillary, lungs decreased breath sounds, crackles
scattered in both lungs, panoramic radiography is carried reports radicular remains of
right jaw; skull tomography presence of left submandibular mass displacing element
floor of the mouth and hypopharynx; Histopathological with chronic sclerosing

sialadenitis report.
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INTRODUCCION

El tumor de Kittner, sialoadenitis cronica esclerosante o cirrosis de la glandula
submaxilar fue descrita por primera vez en 1896 por el Dr. H. Kittner, un médico
aleman. Clinicamente, se presenta como una masa indolora de crecimiento lento,
acompariada en ocasiones de dolor al tragar. Es una entidad poco reconocida y, a
menudo, diagnosticada como lesion linfoepitelial.

A mas de un siglo de su descripcién original, el TK continta siendo una entidad poco
reconocida y a menudo diagnosticada como “lesion linfoepitelial benigna”,
“sindrome de Sjogren” o “linfoma de bajo grado™. A pesar de que algunos autores la
consideran una entidad rara, el registro de Glandula Salival de Hamburgo, en
Alemania, realizado durante 25 afios con un total de 1.004 casos, reconocié el TK
como la lesion mas comdn de la glandula submaxilar. EI TK pasa por distintos
estadios histolégicos graduales y progresivos que pueden culminar con fibrosis total
de la glandula submaxilar. Histolégicamente hay infiltrado inflamatorio polimorfo y
policlonal, con numerosos foliculos linfoides activos, fibrosis de inicio periductal
que posteriormente se vuelve difusa, dilataciones y metaplasia escamosa ocasional de
conductos, con presencia de secrecion densa PAS-positiva en el interior de estos, y
puede haber célculos o microcalcificaciones intraductales. El infiltrado inflamatorio
en los estadios iniciales puede llegar a ser tan intenso que el TK puede confundirse
con linfoma, especialmente con linfoma de la zona marginal (linfoma MALT). Aun
cuando la transformacion maligna es un fendmeno raro, hay informes aislados de
linfomas de la zona marginal originados en un TK, probablemente por un mecanismo
similar al de estos linfomas en otras localizaciones que se preceden de lesiones
inflamatorias cronicas. 2

Esta entidad patoldgica es rara, clinicamente puede confundirse con un tumor
maligno y aunque resuelto para eliminar la lesion provoca mayores inconvenientes

para el paciente, tales como dolor severo, disfonia y disfagia.®



OBJETIVOS

Objetivo General:

Determinar la importancia del diagnostico definitivo de la sialoadenitis cronica

esclerosante en un paciente geriatrico.

Objetivos Especificos:

Identificar factores agravantes que interfieran en la recuperacion del paciente.
Conocer el manejo terapéutico adecuado para la sialoadenitis esclerosante crénica.

Informar medidas de apoyo para un mejor pronostico de vida.



RECOPILACION Y DESCRIPCION DE LAS FUENTES DE INFORMACION
DISPONIBLES:

La informacidn utilizada para el desarrollo del presente caso clinico se obtuvo de la
historia clinica, documento médico legal, copiada del sistema informéatico AS400 del
Hospital IESS Ambato que contiene la mayor parte de informacion de la paciente, su
cuadro clinico, protocolo quirdrgico, tratamiento, evolucion y controles posteriores.

Identificacion y recopilacion de la informacion no disponible: la informacion que no
consta en la historia clinica digital y fisica del paciente se la obtuvo de entrevistas
con el personal que estuvo en contacto con la paciente, asi como de mi persona por

haber presenciado el presente caso.

Ademas se obtuvo informacion para la sustentacion cientifica del analisis del caso de

guias de practica clinica, protocolos, articulos de revision y evidencia cientifica.

HISTORIA CLINICA

Datos de afiliacion
Masculino, 78 afios de edad, nacido en Quito y residente en Bafios, viudo, mestizo,
catélico, instruccion superior completa, jubilado, diestro, tipo de sangre O Rh

(positivo).

Fecha de ingreso: 2015/09/15

Antecedentes

Antecedentes patoldgicos personales:

e Cancer de prostata hace 6 afios sin tratamiento
e HTA dg hace 25 afios con tratamiento

e Extraccion dental hace 4 meses

Antecedentes patoldgicos familiares:
e Madre HTA



Antecedentes quirurgicos:
e Colecistectomia hace 15 afios

Alergias: no refiere

Antecedentes No Patologicos
e Alimentarios: 3v/d dieta balanceada
e Miccionales: 6 v/d
e Defecatorios: 2 v/d
¢ Alcohol: desde los 20 afios a 40 afios, actualmente 1 vez a los quince dias hasta
Ilegar a la embriaguez
e Tabaco: fumo por 10 afios 1 cajetilla diaria (73000).
e Medicamentos: amlodipino 5 mg vo qd, losartan 100 mg vo qd.

e Suefio: 6-8 horas al dia

Condiciones socioecondmicas

e Paciente refiere que vive en casa propia solo, con todos los servicios basicos,
agua, luz, no posee animales extra domiciliarios, el sustento del hogar es dado
por la hija (empleada en farmacia), ingreso mensual aprox. 750 dolares
americanos.

Motivo de consulta: disnea

Enfermedad actual:

Paciente refiere que hace 1 mes luego de extraccion de pieza dental presenta disnea
de medianos esfuerzos que se exacerba a la deambulacion, esto se acomparia de dolor
en region maxilar izquierda, tipo punzada, de moderada intensidad, ademas de edema
progresivo, frio, en regién maxilar izquierda, con presencia de odinofagia, hace 24
horas sintomatologia se exacerba, la disnea evoluciona a pequefios esfuerzos,
disfagia a solidos por lo que acude al servicio de emergencia donde se decide su
ingreso a servicio de medicina interna hospital IESS Ambato.

Revisidn de aparatos y sistemas

e Pérdida de peso hace 5 afios aproximadamente



e Tos con expectoracion amarillenta verdosa en abundante cantidad de 1 mes de

evolucion, por lo que acude a medico particular no mejorando.

Examen fisico al ingreso

TA: 135/85 mmHg, frecuencia cardiaca: 89 x °, frecuencia respiratoria: 21 x °, sat.
02: 86%, flO2: 27%, peso: 57 Kg, talla: 1.65 cm, IMC: 20.95, temperatura: 37.5 °C
Apariencia general: Paciente consciente, orientado en espacio, tiempo y persona,
febril, semihidratado, algico, en posicién decubito, aspecto asténico, edad concuerda
con la real, buen estado de higiene.

Piel y tegumentos: Elasticidad disminuida, semihidratado, presencia de palidez
generalizada, llenado capilar 3 seg.

Cabeza: Normocefalica, cabello de implantacion normal, poca cantidad.

Cara: Edema frio, se palpa masa dura de aproximadamente. 3 x 4 cm, no movil, de
bordes regulares, y dolorosa a la digitropresion en region maxilar izquierda hasta
region submaxilar izquierda.

Ojos: Implantacién normal, simétrico, pupilas isocoricas (izquierda 3mm, derecha 3
mm) responde a la luz y acomodacién, conjuntivas palidas

Fosas nasales: Permeable, no secreciones, no deformidades.

Oidos: Cae Permeables, presencia de cerumen en oido derecho e izquierdo, orejas de
implantacion normal, simétricas, membranas timpanicas integras.

Boca: Voz hipofonética, Mucosas orales semihtimedas, presencia de prétesis dental,
orf. congestiva e eritematosa.

Cuello: Simétrico, movimientos activos y pasivos conservados, tiroides IA, no
ingurgitacion yugular, no reflejo hepatoyugular, presencia de adenopatias cervicales.
Torax: Inspeccion: normotdrax, ritmo y frecuencia respiratoria aumentada 21 rpm,
expansibilidad disminuida; Palpacion: no presencia de deformidades, no masas;
Percusion: normal; Auscultacion: pulmones murmullo vesicular disminuido,
crepitantes en ambos campos pulmonares.

Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, hipofonéticos, no presencia de soplos.
Latidos sincrénicos con el pulso periférico.

Abdomen: Inspeccién: plano; Palpacion: Suave depresible, no doloroso a la
palpacion superficial y profunda; Percusion: normal; Auscultacion: Ruidos

hidroaéreos presentes.



Region inguinogenital: presencia de 6rganos sexuales masculinos, no alteraciones.
Extremidades superior: simétricas, no manchas ni edema, pulsos distales presentes.
Extremidades inferiores: simétricas, no edema, pulsos distales presentes.

Examen neuroldgico elemental: Escala de Glasgow Ocular: 4 Verbal: 5 Motor: 6
Total 15/15. Lucido, no alteraciones neurolégicas
Fuente de informacion

Directa y por familiares, paciente poco colaborador en el momento de atencion.

Lista de problemas (ver anexos tabla n°9)
Anélisis Sindromico (ver anexos tabla n°10)

Impresion Diagnostica al ingreso:

Absceso submaxilar izquierdo vs Sialoadenitis
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
Hipertension arterial

Cancer de prostata

Indicaciones al ingreso

e Ingreso a medicina interna

o Csv

e Curvatérmica

e Dieta blanda con pure

e Vigilar via aérea

e Ss50.9% 1000 cc + 100 mg de tramal pasar iv a 40 ml/h
e Penicilina benzatinica 1200 Ul IM previa prueba de sensibilidad
e Metronidazol 500 mg iv c8h d0

e Paracetamol 1 g vo si temperatura mayor a 38.5 grados
e Tac simple de cuello

e Perfil hepatico, lipidico tiroideo ( mafiana)

e RX de torax

e Ekg

e Novedades



ANALISIS DEL CUADRO CLINICO:
ABSCESO SUBMANDIBULAR IZQUIERDO

PLAN

e Biometria hematica

e Reactantes de fase aguda

e Eco de cabezay cuello

e Tac columna vertebral cervical

e Cultivo y antibiograma

ANALISIS
Paciente masculino de 78 afios de edad con cuadro clinico sugestivo de Absceso
submandibular izquierdo vs Sialodenitis, cuya analisis paraclinico indica: biometria
hematica sin leucocitosis ni neutrofilia, Proteina C reactiva elevada; estudios de
imagen determinan presunciones diagnoésticas divergente, asi: eco de cuello sugiere
absceso submaxilar izquierdo - ganglio submaxilar derecho; ante estos hallazgos se
solicita interconsulta a Otorrinolaringologia, quien indica drenaje de probable
absceso; se logra drenaje con escasa produccion por lo que no se envia a cultivo, se
realiza estudio tomogréafico contrastado de columna vertebral cervical que determina
existencia de masa tumoral sélida en triangulo submaxilar izquierdo y region
suprahiodea. Se envia muestras tisulares para estudio histopatoldgico, siendo este

examen el que indica un diagnostico definitivo: Sialodenitis cronica esclerosante.

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA
PLAN

e Biometria hematica
e Gasometria arterial
e Espirometria

e Radiografia de torax

e TAC de térax



ANALISIS

Paciente masculino de 78 afios de edad con clinica sugestiva para Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica, estudio de laboratorio muestra gasometria con
reporte de acidosis respiratoria, en estudio radioldgico de térax informa aumento de
trama vascular, horizontalizacion de las costillas, aumento de los espacios
intercostales por antecedente de ser fumador y clinica presentada confirmo mi

diagnostico.

EVOLUCIONES
2015/09/16
Paciente quien persiste con edema y dolor en regién maxilar izquierda, disnea de
medianos esfuerzos, odinofagia, disfagia a los solidos, tos con expectoracion de
dificil eliminacion examen fisico en cara edema frio, se palpa masa dura en region
maxilar izquierda, cuello adenopatias cervicales, pulmones mv disminuido,
crepitantes en ambos campos pulmonares. En exdmenes complementarios iniciales
laboratorio BH no leucocitosis ni neutrofilia, RX de tdérax aumento de trama
vascular, horizontalizacién de las costillas, aumento de los espacios intercostales.
Se inicia antibioticoterapia con vancomicina, clindamicina, ciprofloxacino iv por
diagnostico compatible con absceso submaxilar izquierdo.
Se solicita PSA libre y total, tac simple y contrastada de cuello, eco de partes blandas
de hemicara izquierda y cuello, RX de macizo facial, eco renal y prostatico con
residuo  postmiccional, interconsulta a odontologia, interconsulta a

otorrinolaringologia

2015/09/17

Paciente persiste con edema y dolor de regién maxilar izquierda, con disminucion de
tos productiva, se recibe examenes de imagenologia tomografia axial computarizada
informa presencia de masa submaxilar izquierda que desplaza elemento de pisos de
la boca y de la hipofaringe, ademas de eco de cuello que informa absceso submaxilar
izquierdo ganglio - submaxilar derecho.

Se recibe interconsulta de odontologia quien informa que en region intrabucal se
observa normalidad, realizan radiografia panoramica se observa restos radiculares de

lado contrario a edema que se debe extraer, despues de aliviar sintomas.



Se recibe interconsulta por otorrinolaringologia para drenaje de absceso submaxilar
izquierdo, la cual es suspendida porgue en piso de medicina interna se le da de comer
a las 10.00 am, el servicio de anestesiologia suspende procedimiento, se

reprogramara procedimiento.

2015/09/18

Paciente es intervenido quirdrgicamente por el servicio de otorrinolaringologia, con

el siguiente riesgo por tipo de cirugia alto, riesgo cardioldgico quirturgico Goldman

Il, asa 2

Dg pregx: absceso en piso de boca e hipofaringe

Dg postgx: absceso en hipofaringe + multiples ganglios inflamados

En la cirugia: drenaje + limpieza quirdrgica de absceso en todo el piso de boca e

hipofaringe retiro de ganglio inflamado que obstruye via aérea

Hallazgos:

1. Escasa secrecion purulenta

2. Abundantes masas a nivel de piso de boca e hipofaringe

3. Ganglio submaxilar de gran tamafio.

Procedimiento:

1. Asepsia y antisepsia

2. Colocacion de campos estériles

3. Diéresis descritas

4. Diéresis que abarca piel, tcs y musculo cutaneo del cuello

5. Control de hemostasia con electrobisturi

6. Diseccion manual hacia piso de boca, base de lengua e hipofaringe drenaje de
liquido purulento en escasa cantidad

7. Lavado de solucion salina y agua oxigenada 100cc

8. Lavado con solucion salina 100cc

9. Reseccion de ganglio submaxilar inflamado

10.  Colocacion de dren tubular en sitio quirtrgico con aspiracion jeringo back

11.  Cierre de herida por planos con vycril 5-0

12.  Cierre de herida con nylon 5-0

13.  Colocacion de gasas en sitio quirdrgico

Complicaciones: ninguna



TERAPIA INTENSIVA

Paciente ingresado a terapia intensiva luego del postquirdrgico por 5 dias, para
manejo de via aérea por ventilacibn mecanica modo controlado por pulso mayor, se
coloca catéter venoso central sin complicaciones.

El dren tubular de herida quirdrgica con una produccion de 10 a 30 cc por dia.

Se mantiene antibioticoterapia con clindamicina, vancomicina y ciprofloxacino.

Al 3 dia en terapia intensiva se procede a extubacion sin complicaciones, recibe
oxigeno por catéter nasal a 2 litros por minuto manteniendo oximetrias sobre 90%,
por lo que se decide transferencia al servicio de otorrinolaringologia para continuar

tratamiento.

OTORRINONARINGOLOGIA (2015/09/24)

Paciente en su sexto dia postquirdrgico refiere disfagia a los solidos, no continua la
disnea, ni tos con expectoracion examen fisico cuello presencia de adenopatias
cervicales, se retira dren de herida quirdrgica por no haber produccién, pulmones mv
conservado no ruidos sobreafiadidos, se realiza gasometria arterial con reporte de
alcalosis respiratoria por lo que se decide pase a medicina interna para control
metabolico

MEDICINA INTERNA (2015/09/26)
Paciente trasferido al servicio de medicina interna para control metabdlico se
estabiliza evoluciona favorablemente refiere disminucion de disfagia a solidos,

completa dias de antibioticoterapia

2015/09/28
Paciente en su décimo dia postquirdrgico refiere leve dolor de herida quirurgica,
disminucion de disfagia a solidos y odinofagia, en espera de resultado

histopatolégico

2015/09/30

Paciente en su décimo segundo dia postquirdrgico refiere mantener leve dolor de
herida quirdrgica, disminucion de disfagia a solidos, se realizan examenes de
laboratorio psa total: 38, psa libre: 5.4, y examen de imagen ecografia de tiroides

que reporta adenomas derechos y quistes coloides izquierdos. Ademas de ecografia
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de rifion + prostata que reporta prostata de 68 gramos  + rifiones normales. En

espera de resultado histopatoldgico.

INTERCONSULTA DE UROLOGIA (2015/10/04)
Se interconsulta al servicio de urologia por antigenos prostaticos elevados psa total:

38, psa libre: 5.4, quien indica control por consulta externa para patologia de base.

2015/10/07

Se decide alta paciente, quien refiere leve de dolor de herida quirdrgica, no disnea,
no disfagia, no odinofagia. En general en buen estado. Ha espera de resultados de
histopatologico.

CONTROLES POSTERIORES
2015/11/07
Se realiza la visita domiciliaria donde familiares dan fe de deceso del paciente 7 dias

después de dado el alta por presunta asfixia luego de alimentacion matutina.

Se recibe estudio histopatoldgico generado el 5/10/15

Que reporta diagndstico de Sialodenitis esclerosante cronica

DIAGNOSTICO DEFINITIVO

Sialoadenitis Crdnica Esclerosante
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
Hipertension arterial

Cancer de prostata
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DESARROLLO

PRESENTACION DEL CASO:

El siguiente caso de trata de un paciente masculino de 78 afios de edad, nacido en
Quito y residente en Bafos, instruccion superior completa, tipo de sangre O Rh (+)
con Antecedentes patoldgicos personales de cancer de préstata, hipertension arterial,
extraccion dental, antecedentes familiares madre hipertensa, antecedentes quirtrgicos
colecistectomia, ingresado al servicio de emergencia del Hospital IESS Ambato por
presentar hace 1 mes luego de extraccion de pieza dental disnea de medianos
esfuerzos que se exacerba a la deambulacion, dolor en region maxilar izquierda, tipo
punzada, de moderada intensidad, ademas de edema progresivo, frio, en regién
maxilar izquierda, con presencia de odinofagia, disfagia a sélidos; en revision de
aparatos y sistemas tos con expectoracion, pérdida de peso; al examen fisico TA
135/85 mmHg, FC 89 Ipm, FR 21 rpm, SPO2 86%, FIO2 27%; apariencia general
algico asténico; piel palidez generalizada; en cara edema frio, se palpa masa dura de
aproximadamente 3 x 4 cm, no movil, de bordes regulares, y dolorosa a la
digitropresion en regién maxilar izquierda hasta region submaxilar izquierda; boca
voz hipofonética orf. congestiva e eritematosa; cuello presencia de adenopatias
cervicales; torax expansibilidad disminuida pulmones mv disminuido, crepitantes
diseminados en ambos campos pulmonares, por lo que se decide su ingreso al
servicio de Medicina Interna con diagnostico de absceso submaxilar izquierdo vs
sialoadenitis + enfermedad pulmonar obstructiva cronica + hipertension arterial +
cancer de prostata.

Se decide realizar multiples examenes complementarios y procedimientos necesarios.
Siendo asi que de acuerdo a la sintomatologia y resultados de los examenes
realizados se han descartado varias patologias quedando como resultado final
después de informe histopatoldgico sialoadenitis esclerosante cronica + enfermedad

pulmonar obstructiva crénica + hipertension arterial + cancer de prostata.
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DESCRIPCION DE FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo son circunstancias o situaciones que condicionan la
probabilidad de presentar una patologia. Estos factores se pueden observar en la
poblacion sana y aumentan el riesgo sufrir una enfermedad la identificacion de los
mismos es imprescindibles para la prevencion primaria de salud.

Algunos factores predisponentes en el desarrollo de la Sialoadenitis cronica
esclerosante que pudieron desencadenar este proceso en el paciente incluyen:
pacientes mayores de 50 afos, utilizacion de protesis dental los rebordes si tienen
longitud excesiva, pueden comprimir algunas glandulas salivales del vestibulo

provocando una sialoadenitis.

ACCESO A LA ATENCION MEDICA

El paciente accedié al servicio médico en el Hospital IESS Ambato, que
demograficamente se encontraba accesible, referido previamente del hospital basico
de Bafios, siendo atendido en primera instancia en el servicio de Emergencia de esta
casa de salud para posteriormente ser ingresado en el servicio de Medicina Interna —
Otorrinolaringologia — Terapia Intensiva, en donde recibié la atencién adecuada

hasta su alta. Paciente no acude a los controles posteriores en consulta externa.

ATENCION DE EMERGENCIA

El manejo que recibié el paciente en el area de emergencia consiste en una
valoracion multisistémica e identificacion de problemas mediante la historia clinica,
de inmediato se procede a realizar examenes para obtener una impresion diagnostica

que segun sus resultados indicaran o no su permanencia en la casa de salud.
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OPORTUNIDADES DE REMISION

En este caso se necesitod remision a la especialidad de Otorrinolaringologia y Terapia
Intensiva como unidad de mayor complejidad, para un adecuado diagndstico gracias
a la realizacion de exadmenes complementarios que ayudaron a confirmar la

patologia.

TRAMITES ADMINISTRATIVOS

Los tramites administrativos fueron oportunos sin mayor complicacion de acuerdo a
las necesidades del paciente en cuanto al agendamiento de citas para sus controles
posteriores, no hubo dificultad en el trdmite de envi6é de estudio histopatoldgico

Hospital Andrade Marin.

IDENTIFICACION DE LOS PUNTOS CRITICOS:

e Desconocimiento de enfermedad de base y sus complicaciones.
e Retraso en la adquisicion de un adecuado tratamiento.
e Demora en la realizacion de examenes diagnosticos de mayor complejidad.

e Falta de colaboracion por parte del paciente.
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CARACTERIZACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA

Tabla N° 1 Caracterizacion de las oportunidades de mejora

OPORTUNIDAD | ACCIONES FECHA DE RESPONSA FORMA DE
DE MEJORA DE CUMPLIMIE BLE ACOMPANAMI

MEJORA NTO ENTO
Andlisis de casos | Realizar 1 Mes Personal de | Articulos
clinicos poco | revisiones salud, cientificos,
convencionales bibliogréficas docencia, revisiones

actualizadas estudiantes bibliogréficas

con medicina de medicina

basada en la

evidencia para

concientizar

al paciente

sobre su

estado de

salud
Implementar Ampliar el | 6 Meses Ministerio de | Farmacéuticos,
medicacion para | esquema Salud Médicos
mayor cobertura de | basico de Publica, especialistas,
salud medicamentos Administraci | colaboracion y

para que el 6n del | exigencia de

medicamento Hospital pacientes

pueda ser

adquirido por

el paciente

dentro de la

casa de salud
Implementacion de | Compra  de | 6 Meses Trabajo Presupuesto anual
equipos técnicos | equipos Social, del hospital,
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para examenes | médicos  de Administraci | necesidades y
complejos innovacion  / on Hospital requerimientos del
agilizacion de paciente
realizacion de
examenes con
unidades de
convenio
Atencién de calidad | Mejorar 3 Semanas Médicos Normas
y calidez al paciente | relaciones especialistas, | Cordialidad y
médico - médicos Servicio.
paciente residentes,
Internos
rotativos,
servicio de
enfermeria

Realizada: Carlos Gaibor
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REVISION BIBLIOGRAFICA

SIALOADENITIS

CONCEPTO

Es un término médico que significa inflamacion de una de las glandulas salivales,

que puede ser un evento agudo (temporal) o crénico y recurrente.*

ETIOLOGIA

Una sialoadenitis puede ser causada por una infeccion tal como una de las variadas
manifestaciones extrahepaticas de origen autoinmune de la infeccion por el virus de
la hepatitis C. * los célculos salivales son otra etiologia a menudo producen la
obstruccion del conducto de las glandulas salivales mayores con tumefaccién de la
misma que aparece a través del tiempo.® En algunos casos puede haber una
infiltracion linfocitica en la glandula, haciendo que la infeccion tenga cierto parecido
con el sindrome de Sjogren.*

El microorganismo que mas frecuentemente causa infeccion de las glandulas
salivales es la bacteria Staphylococcus aureus, aungue pueden estar involucrados
también el Haemophilus influenzae, Streptococcus pyogenes, y la Escherichia coli.
Otros virus pueden estar involucrados, como el VIH, coxsackievirus, parainfluenza,

influenza, y el herpesvirus.*

CLASIFICACION

Clasificacion etioldgica e histoldgico de sialoadenitis

¢ Sialoadenitis bacteriana se divide en subtipos agudos y crénicos. Sialoadenitis
bacteriana aguda tiene una predileccion por las glandulas parétidas de los nifios y
los adultos mayores, con 2 presentaciones distintas: Nosocomiales y adquirida en

la comunidad.
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¢ Sialoadenitis cronica recurrente presenta principalmente en adultos (sélo el 10%
de los pacientes son nifios). Por lo general es tierna, hinchazén unilateral de una
glandula salival de naturaleza episodica. Representa episodios recurrentes de
sialoadenitis aguda. Esto puede ser debido a la infeccion sin resolver o anomalias

ductales subyacentes.

e Sialoadenitis esclerosante cronica tiene predileccion por las glandulas
submandibulares. Por lo general, se trata de una ampliacion unilateral que puede

ser sintomatico y clinicamente dificiles de diferenciar de un tumor.

e Sialoadenitis obstructiva tiene predileccion por las glandulas parétidas y
submandibulares. Tipicamente, es una ampliacién dolorosa unilateral se

produzcan en relacion con la alimentacion.

¢ Sialoadenitis autoinmune se presenta principalmente en mujeres adultas y se

caracteriza por inflamaciones dolorosas y estables bilaterales.

o Sialoadenitis subaguda necrotizante es una enfermedad rara que afecta a las
glandulas salivales palatinas. Puede ser una forma temprana de sialometaplasia
necrotizante. Presenta como un bulto en el paladar duro o blando, generalmente
dolorosa pero s6lo de vez en cuando ulcerado. La etiologia es desconocida y se

resuelve en unas pocas semanas.®
SIALOADENITIS CRONICA ESCLEROSANTE
CONCEPTO
Es una (de larga duracién) condicion inflamatoria crénica que afecta la glandula
salival. Relativamente rara en ocurrencia, esta condicidn es benigna, pero se presenta
como masas duras, endurecidas y agrandadas que son clinicamente indistinguibles de

las neoplasias de glandulas salivales o tumores. Ahora es considerado como una

manifestacion de la enfermedad relacionada 1gG4-.’
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LOCALIZACION
La sialoadenitis cronica esclerosante (Sialoadenitis Esclerosante Cronica) se presenta
casi siempre como una lesion unilateral que afecta casi exclusivamente a las
glandulas submaxilares, aunque hay informes de su presentacion bilateral o en otras
glandulas salivales, tanto mayores como menores, asi como lesiones sincronicas o

metacronicas.®

EPIDEMIOLOGIA

Su presentacion es variable segin la fuente consultada. Algunos autores la
consideran una enfermedad poco frecuente. Otros, sin embargo, la sitian en tercer
lugar, por frecuencia de la sialoadenitis cronica, e incluso como la patologia
glandular més prevalente si solo se considera la glandula submaxilar. Por otro lado,
se trata de un subtipo de sialoadenitis que a menudo no se llega a diagnosticar como

tal.’

La edad de presentacion mas frecuente es entre la tercera y séptima década de la
vida, aunque hay descritos casos desde los 12 hasta los 83 afios. Respecto al sexo,

parece ser que presenta cierta predileccion por el masculino.®

ETIOLOGIA

e Obstrucciones excretoras

¢ Infecciones, radiacion

e Enfermedades autoinmunitarias metabdlicas como la relacionada con
enfermedad de 19G4

e Enfermedades autoinmunitarias por farmacos.°

CARACTERISTICAS ANATOMICAS

Glandulas salivales. Forman parte de las glandulas exocrinas del sistema digestivo,
son un conjunto de células dispuestas en forma tubuloacinar cuya funcion es

sintetizar la saliva que se vierte en la cavidad oral. ! Son las glandulas anexas a la

19



boca, siendo la saliva su secrecion. La cantidad de saliva excretada en 24 horas varia
entre 1000 y 1500 mililitros y sus funciones son mantener la humedad de la mucosa
de la cavidad bucal para evitar su desecacion, humedecer los alimentos para facilitar
su masticacion y deglucion por la disolucion de las sustancias, por lo que permite
captar el sabor de las mismas. La saliva contiene dos encinas (ptialina y maltasa),
que actdan en la digestion enzimatica del almidon y | maltasa, también ayuda a la

limpieza mecanica de los dientes.'?

Acinos de las glandulas

Los acinos de las glandulas salivales son tubulo-alveolares y merocrina y de acuerdo
al tipo de secrecion se divide en: serosos, mucosos, y mixtos, con predominios
serosos. Los acinos se agrupan para formar un segmento glandular importante, el
lobulillo primario, la union de algunos lobulillos primario da origen al lobulillo
secundario y el conjunto de éstos constituyen la glandula.?

Clasificacion de las glandulas salivales
De acuerdo con el tamafio de las gldndulas salivales se dividen en dos grupos:

mayores y menores.

Glandulas menores
Las glandulas salivales menores estan situadas en las paredes de la boca y de acuerdo
con su situacion se denominan: labiales, bucales, palatinas, linguales.

(ver anexo grafico N°1)

Glandulas labiales

Forman un plano en la regién labial, se encuentran entre la mucosa y la capa
muscular de ambos labios, se hallan apretadas unas con otras, si se pasa el pulpejo de
un dedo por la mucosa labial, se perciben en forma de pequefias masas salientes
duras e irregulares, pueden ser asiento de quistes y tumores que se proyectan en la

mucosa labial. 12
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Glandulas bucales
Se encuentran en el espesor del masculo bucinador por fuera del mismo, sus
conductos perforan el musculo y se abren en el vestibulo, las glandulas que se

encuentran en la vecindad del conducto parotideo, se denominan molares.

Glandulas palatinas

Se encuentran situadas en la boveda palatina, a ambos lados de la linea mediana,
entre la mucosa y el periostio, alcanzan su maximo desarrollo en la parte posterior
donde forman una masa continua y espesa, la desembocadura de los conductos
excretores se hace evidente cuando se tiene a un sujeto durante algin tiempo con la

boca abierta, entonces se observan en la boveda palatina pequefias gotas de saliva.

Glandulas linguales
Se encuentran en el espesor de la lengua agrupadas topograficamente en la
proximidad de las papilas valladas y foliadas, en la parte posterior de los bordes de la

lengua y en el &pice o vértice lingual.?

Glandulas mayores
Las glandulas salivales mayores son: la parétida, la submandibular y la sublingual, se
encuentran en la proximidad de la cavidad bucal siguiendo una curva abierta hacia

delante y arriba. (ver anexo grafico N°2)

Glandula paroétida

Es la mas voluminosa, se encuentran situadas por detras de la rama mandibular y por
delante del esternocleidomastoideo, presenta una coloracion gris amarillenta, su
superficie es lobulada, presenta un peso variable, como promedio 25 gramos.*?
Drenan a través del conducto de Stenon o Stensen entre el 1°| y 2° molar superior. Es
atravesado por el nervio facial. Su predominio es seroso. En el sistema ductal se
presentan con conductos intercalados largos, células claras y oscuras en los
conductos estriados. Otro tipo de células presentes en los conductos son las
mioepiteliales o tipo 1 y las células madres o tipo Il. Pueden observarse adipocitos
intralobulillares sobre todo en personas de mayor edad. Entre los principales

elementos que secreta estan la ptialina, leucina, sialomucina y sulfomucina.™®
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Glandula submandibular

Se ubican por detras y abajo del masculo miohioideo. Drenan en el conducto de
Wharton en las cartnculas sublinguales a cada lado del frenillo lingual. Presentan
una capsula bien desarrollada que emite tabiques internos. Es una glandula mixta con
predominio seroso en proporcion de 10 a 1 con relacion a las glandulas mucosas.
Puede presentar adipocitos pero en menor cantidad que la parétida. Los conductos
estriados son mas largos. Los principales elementos de su secrecion con
glicoproteinas sulfatadas, cistatinas y otras proteinas, ademas de factor epidérmico

que sirve para favorecer la cicatrizacion.

Glandula sublingual

Son las menores de los tres grupos. Se ubican en el piso de la boca y el masculo
milohioideo. Drenan por el conducto de Bartholin en la carincula sublingual, cerca
al conducto de Wharton. Puede presentar el conducto accesorio conocido como
conducto de Rivinus. Su secrecion es mixta con predominio mucoso. Se presenta
acinar compuesta y puede tener glandulas menores aledafias que drenan a través de

sus propios conductos.

PATOGENIA

Actualmente se considera que hay varias maneras en que se puede producir la
sialoadenitis cronica esclerosante. Una asociada a microlitos, otra como
consecuencia de un proceso autoinmune y otra como componente de la enfermedad

esclerosante asociada a 1gG4.8

La primera teoria estd basada en la observacion de que en algunos pacientes las
secreciones producidas en la glandula submaxilar son mas densas e inducen la
formacion de microlitos. Estos a su vez provocan obstruccion ductal e infecciones
ascendentes subclinicas que evolucionan hacia la cronicidad con la presencia de
inflamacion crénica, fibrosis y atrofia; estos cambios originan el desarrollo de litos
con la formacién de un circulo vicioso que termina en esclerosis de la glandula. La
frecuencia de micro y macrolitos asociados a sialoadenitis esclerosante cronica varia

segun las series y oscila entre el 0 y el 60% de los casos. En cambio cuando la
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sialoadenitis esclerosante cronica esta asociada a litiasis, se han estudiado las células
linfoides propias de la enfermedad, entre ellas predominan los linfocitos T CD4
positivos localizados alrededor de los conductos, asi como los linfocitos T
citotoxicos CD8 positivos en areas de destruccion de células acinares y ductales;
también se han identificado linfocitos B CD20 positivos en los nédulos linfoides. En
las etapas iniciales de la enfermedad existen abundantes células plasmaticas CD38
positivas distribuidas difusamente alrededor de los acinos. La composicion y
distribucion de las células inflamatorias es consecuente con la teoria de la infeccion

ascendente como causa del proceso esclerosante.®

Otras observaciones sugieren que la SCE se debe a un proceso autoinmune en el que
participan células T CD8 positivas y macrofagos. La reaccion semejante a
autoinmunidad  la  sugieren la  ocurrencia comUn de  rearreglos
oligoclonales/policlonales de receptores gamma de células T y la destruccion del
epitelio glandular por linfocitos T citotoxicos. El antigeno que podria provocar la

reaccion inmune podria provenir de células intraductales.®

La tercera posibilidad etiopatogénica es que la sialoadenitis esclerosante cronica sea
parte de la enfermedad esclerosante asociada a 1gG4. Este es un sindrome descrito
recientemente que se caracteriza por la presencia de lesiones nodulares formadas por
grados variables de infiltrado inflamatorio linfoplasmocitario y esclerosis localizadas
en glandulas exocrinas, tejidos blandos, pulmones y otros 6rganos; ademas de niveles
elevados de 1gG4 sérica y aumento en la cantidad de células plasmaéticas IgG4

positivas en los tejidos involucrados.

Se considera que la pancreatitis esclerosante, la fibrosis retroperitoneal idiopatica, la
colangitis esclerosante, la dacrioadenitis esclerosante y la sialoadenitis esclerosante
cronica forman parte de esta enfermedad. Recientemente se ha descrito la
linfadenopatia relacionada con este sindrome. En esta enfermedad, aunque todavia
no estd bien comprobado, se piensa que hay mecanismos inmunologicos que
producen la hiperplasia de células plasmaticas productoras de 1gG4 que provocan
liberacion de citoquinas responsables de la activacion de fibroblastos que ocasionan

la fibrogénesis con la esclerosis subsecuente.®
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Cada vez es més claro que en la patogenia de la sialoadenitis esclerosante crénica
estan involucrados procesos inmunoldgicos en los que participan tanto células T
como B; sin embargo, excepcionalmente se desarrollan linfomas asociados a esta
enfermedad. En esos casos, probablemente lo que suceda es que las células B
presentes en el proceso inflamatorio crénico sean estimuladas por antigenos no bien
conocidos, y constituyan el sustrato para la emergencia de una poblacion de células

B monoclonales. 8

Es probable que existan dos formas de sialoadenitis esclerosante crénica: una
localizada que se asocie a microlitos y otra sistémica en la que se afectan ambas
glandulas submaxilares, que se asocia a lesiones esclerosante extrasalivales en la que
los pacientes presentan eosinofilia, aumento de gammaglobulinas séricas y aumento

de la 1gG4 sérica.®

MANIFESTACIONES CLINICAS

Afecta con mayor frecuencia a varones cuya edad promedio es de 44 afios.®
Habitualmente se manifiesta como una tumefaccion unilateral, dura e indolora de la
glandula afecta que por tratarse casi siempre de la submaxilar, simula un tumor
cervical. En otras ocasiones, los menos, se trata de un proceso doloroso con
episodios de inflamacién aguda, generalmente coincidentes con las comidas. La
glandula mas frecuente afectada con gran diferencia sobre las demas, suele ser la
submaxilar. También se ha descrito la afectacion de las glandulas parotidas y las
salivales menores.® A la exploracion fisica, la glandula es dura, fija y no dolorosa.
Por estas caracteristicas clinicas casi siempre se confunde con una neoplasia.
Clinicamente casi siempre se sospecha que se trata de linfoma o carcinoma, por lo

que el diagndstico se hace con bases histopatoldgicas.®

DIAGNOSTICO

El diagnostico clinico es dificil en muchas ocasiones por su semejanza con un
proceso tumoral, por lo que el diagnostico se basa en el estudio histologico de la

glandula una vez extirpada.’
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La anatomia patoldgica basicamente consiste en una afectacion inflamatoria y
fibrotica de la glandula. Seifert en 1977, publico un trabajo sobre un estudio
anatomopatologico de 349 pacientes, donde describe cuatro estadios de la
enfermedad. En el primero existe una sialoadenitis focal. En el segundo, una
sialoadenitis linfocitica difusa acompafiada de fibrosis glandular. En el tercero, una
sialoadenitis esclerosante cronica con esclerosis glandular. En el cuarto y ultimo una

sialoadenitis cronica progresiva con cirrosis glandular.®

La lesion se ve histologicamente bien demarcada con la arquitectura lobular, fibrosis
extensa, marcada inflamacién linfoplasmocitica, formacion de foliculos linfoides,
atrofia acinar, y flebitis obliterante, sin la presencia de lesiones linfoepiteliales.}* Se
caracteriza por un infiltrado inflamatorio policlonal de linfocitos T y B. Los
microcélculos y microabscesos no siempre estan presentes. El grado de inflamacién

y fibrosis puede variar de 16bulo a I6bulo dentro de la misma glandula.

La puncion aspiracién con aguja fina, pese a la defensa que algunos autores hacen de
ella desempefia un papel limitado, debido a la heterogeneidad celular y a la fibrosis
propia de esta patologia.®

En ocasiones resulta dificil distinguir este proceso de una variante esclerosante de
linfoma folicular debiendo recurrirse a técnicas inmunohistoquimicas.

Los estudios de imagen pueden ser de ayuda, especialmente, por su simpleza,
inocuidad y bajo coste, la ultrasonografia.®

HISTOPATOLOGIA

DATOS ANATOMOPATOLOGICOS

Macroscépicamente, la glandula aumenta de volumen aunque conserva su forma; por
la superficie externa es de color amarillo claro; al corte, es muy dura, homogénea, de
color gris blanquecino, en ocasiones puede presentar aspecto nacarado.®

(ver anexo grafico N°3)
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Histopatologicamente, la Sialoadenitis esclerosante cronica se caracteriza por
presentar preservacion de la arquitectura lobular de la glandula, grados variables de
fibrosis que inicialmente es de localizacion periductal o perivascular, dilatacion
ductal con acumulo intraluminal de material PAS positivo, infiltrado inflamatorio
crénico con formacion de nodulos linfoides y centros germinales, asi como
metaplasia escamosa ductal. Estas caracteristicas se han agrupado en cuatro etapas,
que se relacionan con la evolucion de la enfermedad. En la etapa 1 se presentan focos
de infiltrado inflamatorio cronico periductal, asi como ligera dilatacion de los
conductos; en esta etapa los cambios son inespecificos. En la etapa 2 aumenta la
cantidad de infiltrado inflamatorio, aparecen centros germinales, aumenta la
dilatacion y ectasia ductal; se inicia la atrofia acinar y la fibrosis intersticial. La etapa
3 se caracteriza por la presencia de abundante infiltrado inflamatorio crénico,
esclerosis y hialinizacion periductal y perivascular, intensa atrofia y metaplasia
epidermoide de los conductos.®

En la etapa 4 hay extensa esclerosis de todo el parénquima con intensa atrofia y
dilatacion quistica ductal; ésta es la fase terminal de la enfermedad, también
denominada cirrética por la dureza y el aspecto nodular que presenta la glandula
desde el punto de vista macroscopico.® En la serie de 349 casos de SCE estudiada a
través del Registro de Tumores de Glandulas Salivales de Hamburgo, se encontro
que 25% de los casos estaba en etapa 1, 19% en etapa 2, 38% en etapa 3 y 18% en

etapa 4.8 (ver anexo grafico N°4)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Se plantea con diversas entidades tumorales adenoma pleomorfico®, linfomas,
tumores de bajo grado, tumores fibrohistiocitarios y no tumorales incluyen

enfermedad granulomatosas, sialolitiasis, sarcoidosis, lesion linfoepitelial benigna,

seudotumores inflamatorios, sindrome de sjogren y sindrome de mikulicz. 16
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TRATAMIENTO

Consiste en la escision quirurgica de la glandula afecta. EI tumor de Kuttner no posee
potencial de recidiva, y no se trata de un proceso maligno, por lo que la intervencion
es curativa. Debe evitarse hacer la reseccion de la glandula en periodos de
inflamacion aguda.® Cheuk et al sugiri6 que la ecografia y biopsia con aguja guiada
por ecografia pueden indicar para tumor de Kuttner y prevenir la escision operatoria
de una condicion benigna de lo contrario. Hovewer dice por lo general es dificil
diferenciar tumor de Kdttner de una verdadera neoplasia antes de la operacion. Una
masa dura en la glandula submandibular es altamente sugestiva de tumor. Por lo
tanto, la glandula submandibular es mas cominmente quirGrgicamente eliminada.’
En aquellos casos en los que exista un célculo en el sistema excretor glandular y este
sea accesible a una extirpacion quirdrgica, esta puede intentarse, aunque en muchas

ocasiones la inflamacion no se resuelve.®

Sin embargo, en algunos casos, el tumor de Kuttner puede ser una manifestacion de
una enfermedad autoinmune relacionada con IgG4-sistémica. Por lo tanto, los
pacientes con diagndstico de tumor de Kuttner deben ser referidos a un inmundlogo
para excluir un trastorno autoinmune. El cirujano y el patélogo deben ser conscientes

de esta condicion benigna para el correcto diagndstico del tumor de Kuttner.'’

PRONOSTICO

Este depende del tratamiento de una causa de base identificable, se han informado

pocas recurrencias después de estas medidas terapéuticas.®
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CONCLUSIONES

Con la bibliografia obtenida concluyo que para el diagnostico definitivo de la
sialoadenitis esclerosante cronica en menester el estudio histopatoldgico, siendo

este el que me va dar el diagnostico definitivo.

Nuestro paciente vive solo debido a su patologia y bases patoldgicas descritas,
su recuperacion se ve enlentecida, sugerimos el paso de vivienda a donde un
familiar o el acompafiamiento de una persona hasta su recuperacion

postquirdrgica debido a su tipo de alimentacion de preferencia no solida.

Se concluyd que el manejo terapéutico de nuestro paciente es netamente
quirdrgico con la escision de la glandula afecta, exceptuando cuando exista
enfermedad autoinmune relacionada con IgG4-sistémica en tal caso de debera

referir a inmundlogo para manejo.

Se informan medidas higiénico dietéticas, de ejercicio una vez recuperado

postquirurgico, y la necesidad de un cuidado oportuno.
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ANEXOS

Gréfico N° 1 Glandulas salivales menores

Clandunla mandibmlar  Miernla milahinmidan

Fuente: http://gsdl.bvs.sld.cu/cgi-bin/library

Grafico N° 2 Glandulas salivales mayores

Glandula
parétida
accesoria

Glandula
parbtida —Conducto
parotideo

~~Glandula
sublingual

Glandula submandibular A DAN

Fuente: http://ely-risitas.blogspot.com/2011/12/glandulas-salivales.html
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Gréfico N° 3 Sialadenitis crénica esclerosante. Glandula submaxilar con superficie de corte
nodular

Fuente: Bibliografia N° 8

Grafico N° 4 Sialadenitis cronica esclerosante. Etapa 3: atrofia acinar, bandas de fibrosis y
esclerosis periductal.

Fuente: Bibliografia N° 8
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llustracion N° 1 Rx de térax

Fuente: IESS Ambato

llustracion N° 2 Tac simple de cuello

Fuente: IESS Ambato
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lustraciéon N° 3 Tac simple de cuello

Fuente: IESS Ambato
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TABLAS

Tabla N° 2 Examenes de laboratorio

BIOMETRIAHEMATICA | 15-sep- | 19-sep- |21- | 23- 28- | 04-
15 15 sep- | sep- |sep- |oct-
15 15 15 15
Recuento Leucocitario 8.10 6.70 6.90 |10.30 |16.7 | 147
(WBC)
Recuento de glébulos rojos 4.35 3.60 344 |356 |4.54 |3.86
Hemoglobina (HGB) 11.8 10.8 97 |105 [132 [113
Hematocrito (HCT) 38.8 32.2 312 |319 |404 |345
Volumen corp. medio 89 90 91 90 89 89
Hemoglobina Cospus Media | 29.3 30 295 294 291 |29.2
(MCH)
Concen HB Corp. media 32.9 33.5 326 |328 |327 |327
(MCHC)
Recuento Plaguetas 217 199 168 | 235 254 | 134
Neutréfilos % 55.1 64.3 575 |71.6 709 |66.8
Linfocitos % 35.1 26.8 311 |224 |242 |236
Monocitos % 8.1 8.2 9.6 54 3.8 6
Eosinofilos % 1.7 0.7 1.7 0.6 1.1 0.9
Basofilos % 0.0 0.0 0.1 0.0 0.0 0.0

Fuente: Base de datos IESS Ambato
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Tabla N° 3 Examenes de Laboratorio

15-sep- | 17- 19 21-sep- | 23-sep- | 29- 04-
15 sep-15 | sep- 15|15 sep- | oct-
15 15 15
Glucosa 91.00 119 | 109.30 87.60
urea en suero 38.1 394 |28.2
Creatinina 1.5 1.6 1.3 1.5
Acido urico 2.7 2.7
Lipasa 31.1
Amilasa 91
Proteinas Totales 7.1 5.2
Colesterol 129
Triglicéridos 119
HDL 21.5
LDL 84
Bilirrubina Total 1.50
Bilirrubina 0.47
Directa
Bilirrubina 1.03
Indirecta
AST (SGOT) 29
ALT (SGPT) 8
Fosfatasa 80
alkalina
AlbUumina 3.7 3.2 2.6
TP 13.1 15.1
TTP 33.3 36.1
PCR 48 12 48 )
PSA Total 38.6
PSA Libre 54

Fuente: Base de datos IESS Ambato
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Tabla N° 4 Examenes de Laboratorio

MARCADORES 21-sep-15
TUMORALES

CEA 1.06
CA 19-9 14.96
AFP Alfa- 1.82
fetoproteina
Beta-2 3.69
microglobulina

Fuente: Base de datos IESS Ambato

Tabla N°5 Examenes de Laboratorio

GASOMETRIA | 19-sep-15 | 22-sep-15 | 24-sep-15 | 27-sep-15
Cloro - - 108 105.9
Sodio 134.6 139.2 144

Potasio (k) 6,65 5.15 3.6

Ph 7.45 7.49 7.70 7.5
PCO2 30 30.3 10.3 27.1
PO2 179.7 94.3 44.8 67
BE -2.1 0.7 -2.6 -0.7
TCO2 215 23.8 12.9 21.7
HCO3 20.6 22.9 12.6 20.9
Saturacion de 99.6 98.0 915 94.9
Oxigeno

Calcio Iénicoen | 0.82 0.86 1.15 -
Suero

Fuente: Base de datos IESS Ambato
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Tabla N° 6 Examenes de Laboratorio

ELECTROLITOS | 21-sep-15
NA 141
K 3.30

Fuente: Base de datos IESS Ambato

Tabla N° 7 Iméagenes

Examen

solicitado

Resultados

Radiografia de

Aumento de trama vascular, horizontalizacion de las costillas,

térax aumento de los espacios intercostales.
(16/09/2015)
Eco de cuello Se explora area de interés observandose absceso en formacion,
(17/09/2015) definido, de paredes engrosadas, mide: 1.8cm x 1.3cm en sus
didmetros mayores, con ecos en su interior,
situado hacia region submaxilar izquierda.
Glandula paroétida y vasos cuello izquierdos normales. Ganglio
cervical derecho de 3.0cm.
IDG. Absceso submaxilar izquierdo - ganglio submaxilar
derecho.
Tac de cuello Presencia de proceso ocupativo inflamatorio submandibular
cervical izquierdo isodenso con tejidos blandos vecino que muestra
(17/09/2015) captacion heterogenia de medio de contraste en relacion con el

flegmo6n inflamatorio con zonas hipodensas liquidas por
ascedacion mide 8 cm de didmetro mayor y se extiende hacia la
zona de glandula parotidea izquierda. vol. aprox. de flegmon es
de 200 cc multiples formaciones ganglionares cervicales,

bilaterales de tipo reactivo en triangulos 2, 3y 5

Tac cuello simple
(21/09/2015)

se observa masa tumoral solida de densidad de tejido blando

mal definida irregular e infiltrativa localizada en triangulo
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submaxilar izquierdo de la region suprahiodea,
mide 6 X 5cm de didmetros mayores aproximado, con
compromiso de los musculos milohioideo, fasciculo anterior de
digastrico, parte superior de la glandula submaxilar y
engrosamiento irregular del musculo largo del cuello en lado
izquierdo. Ademas disminucion de la luz de la
orofaringe, con desplazamiento a la derecha de laringe
supraglotica y del pliegue aritenoepiglotico izquierdo.
Hallazgos en relacion probable con masa neoplésica a este
nivel.

Glandula tiroides de tamafio normal y densidad homogénea las
glandulas submaxilar derecha y parotidas de morfologia
normales y densidad adecuada. En los niveles
submentonianos, submaxilares, carotideos y yugulares supra
hiodeos y infrahiodeos, espinales, regiones claviculares con
este estudio simple no hay evidencia de adenopatias. Se
sugiere complementar con ecografia y/o estudio contrastado de
cuello.

I.D.G: masa tumoral sélida en triangulo submaxilar izquierdo

y region suprahiodea. Se sugiere estudio contrastado de cuello.

Eco tiroideo
(30/09/2015)

Informe: glandula tiroidea de textura heterogénea, tamafio
normal. El I6bulo
derecho mide de largo 3.9 cm por 1.5 cm de ancho y por 1.6
cm de antero posterior; con dos adenomas de 11 y 13 mm
ecogenicos el I6bulo
izquierdo mide de largo 3.2 cm por 1.5 cm de ancho y por 1.1
cm de antero posterior con quistes coloide de 4, 3y 2 mm

El istmo: mide 4 mm de contornos regulares

IDG: adenomas derechos y quistes coloides izquierdos.
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Ecografia de
rifdn + proéstata
(30/09/2015)

Informe: prostata de textura homogenea, bordes regulares,
encapsulados mide de largo 6.0 cm por 4.4 cm de ancho y por
4.8 cm de antero posterior con un peso que se calculaen 68
gramos. Lobulo medio prominente de 3 cm

vejiga: parcialmente llena con bag en su interior rifidn derecho
mide de largo: 10.2 cm por 3.9 cm y un grosor de la corteza
de 16 mm., de caracteristicas normales rifién izquierdo mide
de largo 9.1 cm por 4.4 cm vy un grosor de 15 mm., de
caracteristicas normales

I.D.G: prostata de 68 gramos + rifiones normales

Fuente: Base de datos IESS Ambato

Tabla N° 8 Patologia

Examen solicitado

Resultado

Histopatoldgico
de glandula afecta
Pedido el 5/10/15

31630-15-Ip se recibe 3 placas y 3 blogues rotuladas
h3484/15)2, y h3485/15 para revision de laminillas.

ESTUDIO MICROSCOPICO

Glandula salival con arquitectura lobular y denso infiltrado
linfoplas mocitario en el interior de los lébulos, se acompafa
de atrofia acinar y fibrosis interlobular inmunohistoquimica
Cd4: positivos en linfocitos t (h)

Cd8: positivo en linfocitos t (c)

Cd20: positivo en poblacion de linfocitos b

Cd79a: positivo en poblacion de linfocitos b

Alc: positivo en poblacion de leucocitos

Cd138: positivo en algunas células plasmaticas

Revision de caso h3484/15

Diagnosticos patoldgicos finales

Revision de caso h3484/15

Sialodenitis esclerosante cronica

Fuente: Base de datos IESS Ambato
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Tabla N° 9 Lista de problemas

ANTECEDENTES SIGNOS SINTOMAS
PATOLOGICOS
Hipertension arterial Taquipnea Dolor en region maxilar
izquierda
Cancer de prostata Edema frio en region Disnea

maxilar izquierda

Consumo ocasional de Expectoracion Disfagia
alcohol
Voz hipofonética Odinofagia
Palidez generalizada Tos
Conjuntivas palidas Pérdida de peso

Orofaringe congestiva

Orofaringe eritematosa

Masa dura, no movil, de
bordes regulares, y dolorosa
en region maxilar izquierda

hasta submaxilar izquierda

Adenopatias cervicales

Expansibilidad toracica

disminuida

Murmullo vesicular

disminuido bilateral

Crepitantes en ambos

campos pulmonares

Ruidos cardiacos

hipofonéticos

Realizada: Carlos Gaibor

42




Tabla N° 10 Agrupacion Sindrémica

PATOLOGIA

SIGNOS Y SINTOMAS
ENFERMEDAD

SIGNOS Y SINTOMAS
EN PACIENTE

SOSPECHA CLINICA

RESFRIADO COMUN

Congestion nasal

Fiebre

Ojo lloroso

Estornudo

Disfagia

Tos seca moderada

Escalofrios

Dolor muscular

Secrecion nasal

NO

Fiebre

Cefalea

Ganglios linfaticos
inflamados en el cuello

Odinofagia
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Erupcion cutanea

Dolores musculares y
articulares

FARINGITIS NO
Amigdalas roja e inflamada
Disfagia
Fiebre

AMIGDALITIS Escalofrios NO

Pérdida de apetito

Otalgia

Secrecion nasal acuosa y
con sangre

Disnea

Estridor

Escalofrios
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SINDROME
RESPIRATORIO
SUPERIOR

DIFTERIA

Fiebre

Disfagia

Ronquera

Lesiones en la piel

Aumento de los ganglios
linfaticos cervicales

NO

EPIGLOTITIS

Fiebre

Orofaringe eritematosa

Ruidos respiratorios
anormales

Estornudo

Disnea

Odinofagia

Ronquera

Orofaringe congestiva

NO
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PATOLOGIA

SIGNOS Y
SINTOMAS
ENFERMEDAD

SIGNOS Y
SINTOMAS EN
PACIENTE

SOSPECHA
CLINICA

EXAMENES
COMPLEMENTARIOS

BRONQUITIS
AGUDA

Tos que empeora en la
noche menor a 10 dias

Expectoracion con
moco

Disnea

Sibilancias

Fiebre

Dolor pleuritico

Escalofrios

Hemoptisis

Malestar general

Taquipnea

Estertores

NO




SINDROMES
RESPIRATORIOS
INFERIORES

BRONQUITIS
CRONICA (EPOC)

Tos crénica

Expectoracion

Disnea

Sibilancias

Fatiga

Cefalea

Edema en tobillos,
pies y piernas

Dolor toracico

Fiebre

Estertores

Expansibilidad
toracica disminuida

Disminucién de
murmullo vesicular

Crepitantes

Sl

Biometria hematica

Gasometria arterial

Espirometria

Radiografia de torax

TAC de torax
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Taquipnea

BRONQUIECTASIA

Tos crénica

Esputo denso

Tos de predominio

matutino

Hemoptisis

Fiebre

Dolor toracico

Sibilancias

Disnea

Pérdida de peso

NO

Tos seca al inicio

Expectoracion
progresiva

Disnea

Sibilancias

Expectoracion
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ASMA

blanquecina

Dolor toréacico

Cianosis

Diaforesis

Secrecion nasal

Expansibilidad
toracica disminuida

Retracciones costales

NO

Tos

Disnea

Expectoracion

Dolor toracico

Taquipnea

Crepitantes

Mala entrada de aire

Matidez
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NEUMONIA

Fiebre

Escalofrios

Taquicardia

Roncus

Hipoxemia

NO

ATELECTASIA

Disnea

Taquipnea

Taquicardia

Cianosis

Dolor toracico

Expansibilidad
toracica disminuida

NO

ENFISEMA

Disnea

Tos crénica

Expectoracion

Sibilancias

NO
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Pérdida de peso

Fatiga

Estertores

FIBROSIS
PULMONAR

Disnea

Ortopnea

Tos seca

Tos crénica

Cianosis

Dolor toracico

Pérdida de peso

Fatiga

Debilidad

Hipoxemia severa

NO

Disnea

Ortopnea

Ansiedad
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EDEMA AGUDO DE
PULMON

Tos

Expectoracion rosada

Gorgorismos

Estertores

Crepitantes

Taquipnea

Taquicardia

Diaforesis

Hipoxemia

Retracciones costales

Aleteo nasal

NO

EMBOLIA
PULMONAR

Dolor toracico

Tos subita

Hemoptisis

Taquipnea

Taquicardia

NO
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Disnea sUbita

Ansiedad

Cianosis

Diaforesis

Sibilancias

CANCER
PULMONAR

Tos

Expectoracion

Dolor toracico

Hemoptisis

Mal estado general

Pérdida de peso

Atelectasia

Derrame pleural

Absceso

NO

Dolor toracico

Tos seca
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DERRAME
PLEURAL

Disnea

Cianosis

Expansibilidad
toracica disminuida

Murmullo vesicular
abolido

Matidez

Frémito abolido

Tiraje costal

NO

NEUMOTORAX

Dolor toracica

Tos seca

Disnea

Cianosis

Expansibilidad
toracica disminuida

Frémito abolido

Timpanismo

NO
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Tiraje costal

Ausencia del
murmullo vesicular

PATOLOGIA SIGNOS Y SIGNOS Y SOSPECHA EXAMENES
SINTOMAS SINTOMAS EN CLINICA COMPLEMENTARIOS
ENFERMEDAD PACIENTE
Odinofagia X Biometria hematica
Disfagia X Reactantes de fase aguda
Fiebre
ABSCESO Adenopatias cervicales X Sl Eco de cabeza y cuello
SUBMAXILAR
Edema cervical o facial X Tac columna vertebral

Cefalea

Dolor al abrir la boca

cervical

Cultivo y antibiograma
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SINDROMES
DIGESTIVOS

CANCER DE BOCA
O OROFARINGE

Llaga en la boca o el
labio que no cicatriza;
este es el sintoma mas
comun

Mancha roja o blanca
en las encias, la
lengua, las amigdalas o
el revestimiento de la
boca

Nodulo en el labio, la
boca, el cuello o la
garganta o sensacion
de engrosamiento de la
mejilla

Disfagia

Ronquera o cambio en
la voz

Adormecimiento de la
boca o la lengua

Odinofagia

NO

55




Dolor de oido

Dolor de mandibula

Mal aliento crénico

Pérdida de piezas
dentales o dolor de
dientes o muelas

Dentaduras postizas
que ya no encajan

Pérdida de peso sin
razon aparente

Fatiga

CANCER
GLANDULAS
SALIVALES

Edema de cara

Parélisis de nervio
facial

Masa en el area del
oido, mejilla,
mandibula, labio o
dentro de la boca.

NO
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Secrecion de oidos

Disfagia

Odinofagia

Dolor facial

Parestesias facial

SIALOADENITIS

Dolor facial

Dolor submaxilar

Edema de cara

Edema submaxilar

Edema de cuello

Fiebre

Escalofrios

Sl

Biometria hematica

Reactantes de fase aguda

Eco de cabeza y cuello

Tac columna vertebral
cervical

Cultivo y antibiograma

Sindrome febril

Tumefaccién

Dolor
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SIALOADENITIS
AGUDA

Trismus

Eritema

Edema cutaneo

Calor cutaneo

Salida de material
purulento por el
conducto excretor

NO

SIALOADENITIS
CRONICA
BACTERIANA

Tumefaccién unilateral
de instauracion
gradual

Fiebre

Trismus.

Reiteracion de las
crisis con aumento de
intensidad, duracion y
frecuencia.

Xerostomia en el 80 %

NO
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SIALOADENITIS
CRONICA
ESCLEROSANTE

Tumefaccion unilateral
dura e indolora de la
glandula afecta

Disfagia

Odinofagia

EF: Glandula dura, fija
y dolorosa 0 no
dolorosa

Sl

Biometria hematica

Reactantes de fase aguda

Eco de cabeza y cuello

Tac columna vertebral
cervical

Puncioén y aspiracion con
aguja fina de glandula
afecta.

Realizada: Carlos Gaibor
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