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con anquilosis de ambas articulaciones temporomandibulares
(ATM). Se realiza una ortopantomografia en la que se evidencia
una imagen radiodensa que envuelve ambas ramas mandibu-
lares y ambas ATM. La TC pone de manifiesto la existencia
de calcificaciones musculares bilaterales y simétricas en el

espacio masticador bilateral, con afectacién de los muscu-
los maseteros, pterigoideos laterales y mediales, abarcando
la fosa infratemporal bilateralmente (figs. 1y 2).
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Varén de 19 afios que presentaba antecedentes personales
de infeccién congénita por VHC, discapacidad fisico-psiquica
con retraso psicomotor, epilepsia y otitis aguda de repeticién.
Entre sus antecedentes familiares destacaba una infeccién
clinica tuberculosa de su madre 2 afos antes, con pauta tera-
péutica correcta y completa. El paciente presentaba contacto
frecuente con animales domésticos, conviviendo con 2 gatos
y varias aves (canarios) en casa.

El paciente fue remitido al servicio de cirugia maxilofa-
cial por presentar una tumoracién paramandibular derecha
de 3cm de didmetro, dolorosa, de consistencia gomosa, mévil,
sin inflamacién perilesional, de 2 semanas de evolucién. La
familia referia una aparente relacién con un antecedente

Figura 1 - TC formacién ovalada de 30 x 19 mm delante y
en intimo contacto con la cara anterior de la glandula
submaxilar derecha.

* Autor para correspondencia.
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traumadtico en la mandibula tras una caida en bicicleta, que
coincidié en tiempo con el inicio del episodio. A la exploracién
intraoral presentaba un suelo de boca anodino, sin apreciarse
focos dentales infecciosos. La palpacién bidigital submaxilar
derecha revelaba un aumento de tamano glandular pero que
era de consistencia normal.

La ortopantomografia (OPG) no mostraba alteraciones
resenables. En la tomografia computerizada (TC) se identificd
una formacién ovalada de 30 x 19 mm, por delante y en intimo
contacto con la cara anterior de la glandula submaxilar dere-
cha, de contenido liquido, con paredes lisas y finas (fig. 1). En
la RMN se apreciaron septos en su interior con captacién de
contraste (fig. 2). Los hallazgos radiogréficos sugerian que se

Figura 2 - RMN, septos con captacién de contraste.
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trataba de una estructura quistica, sin poder determinar si era
dependiente o no de la gldndula submaxilar. En la PAAF rea-
lizada se obtuvo material purulento y en el estudio citolégico
se apreciaban imagenes compatibles con una lesién quistica
abscesificada sin identificar celularidad epitelial.

Se intervino bajo anestesia general, presentando una
diseccién dificultosa por la intensa fibrosis perilesional.
Al no poder definir sus limites con respecto a la glandula
submaxilar, se optd por la reseccién completa de la glandula
conjuntamente. Presentd un postoperatorio inmediato satis-
factorio, precisando un reingreso por infeccién de la herida
quirdrgica 3 dias después del alta, la cual se resolvié con
antibioterapia intravenosa. El paciente se recuper6 satisfac-
toriamente de la intervencién, sin presentar nuevas lesiones
ni sintomas acompafantes.

En el estudio anatomopatolédgico se objetivd la presencia
de un tejido ganglionar adyacente a la glandula submaxilar,

ocupado masivamente por granulomas epitelioides con célu-
las gigantes de tipo Langhans, necrotizantes y confluentes.
Rodeando zonas amplias de necrosis caseosa, de contorno
serpiginoso y bordeadas por empalizadas de histiocitos. Con
técnicas de histoquimia habituales (PAS, Groccot, Ziel-Nielsen,
Warty-Starry) no se observaron bacilos dcido alcohol resis-
tentes, hongos ni espiroquetas. La glandula salival era de
morfologia normal.

Se realizaron estudios seroldgicos y pruebas inmunolégi-
cas. Las pruebas seroldgicas para Bartonella henselae dieron
titulos elevados de IgG y ninguno de IgM, confirméndose con
determinaciones posteriores. Presenté Mantoux seriado nega-
tivo, serologia de Bartonella, Leishmania, Toxoplasma y Borrelia
negativos, asi como cultivos de Lowestein y tincién de Zhiel-
Neelsen negativos.
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Mujer de 27 afios de edad con antecedentes personales de
neurofibromatosis tipo 1 que acudié a nuestras consultas por
presentar una tumoracién sélida, de consistencia dura, en
regién maxilar izquierda de unos 2 meses de evolucién. No
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Figura 1 - Imagen clinica. Lesién excrecente en maxilar
superior, de morfologia irregular, consistencia dura, sin
ulceracién y adherida a planos profundos.

* Autor para correspondencia.

referia antecedentes traumaticos previos, mostrando escasa
sintomatologia en su presentacién inicial. La exploracién
fisica revel6 una tumoracién dura e irregular con prolapso ves-
tibular, adherida a planos profundos, en regién submucosa de
maxilar superior izquierdo sin ulceracién (fig. 1). Se solicitd
una biopsia incisional de la lesién que fue informada como
una proliferacién de células de pequeno tamano con abun-
dantes mitosis y expresién de vimentina, CD 99, LEU-7, con un
indice proliferativo del 40%. Se objetivé también la presencia
de un estroma condroide con calcificacién. La tomografia com-
puterizada (TC) revelé una lesién excrecente, formadora de
hueso, con calcificacién dispersa en el maxilar superior
izquierdo de aproximadamente 2,5 x 1 cm de didmetro, exten-
diéndose de regién canina a zona distal del 2.° molar. La
mayor parte de su superficie se encontraba separada de
la cortical ésea por un plano de clivaje, excepto en una
pequeiia regién con presencia de una solucién de continuidad
de la cortical externa (fig. 2).
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