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ANTECEDENTES

La panilisis cerebral, principalmente por causas perinatales, sigue siendo hoy en dia,
desgraciadamente un problema de dificil resolucién. En ella los grandes transtomos
de la funcién motora no suelen ser progresivos y existen desde la infancia.

Existen varios tipos:
- Hereditaria y adquirida
- Intrauterina, natal y postnatal.

Las causas suelen ser las agresiones pre, peri o postnatales del sistema nervioso en
desarrollo.

La diplejia espastica cerebral o enfermedad de Little tiene origen perinatal o natal y
se distinguen dos tipos: uno asociado con premadurez donde predomina la paraplejia
espdstica y otro que se asocia con embarazo a término y parto dificil, donde la
agresion principal es la asfixia intraparto y el sufrimiento fetal concomitante. Este
segundo tipo de lesién hipdxica e hipotensora es uno de los mas frecuentes en el ser
humano. Los lactantes que nacen asfixiados requiriendo resucitacién y con Apgar
bajos, desarrollan después de cierto tiempo cuadri o diplejia espastica y atetosis.
Casi siempre se encuentran afectadas las cuatro extremidades, las piemas mucho
mas que los brazos.

Los primeros sintomas que se observan son las anomalias respiratorias, en la
deglucién o en la succion, as{ como en la coloracién de las mucosas y la ausencia de
respuesta a estimulos. La ngidez y la torpeza de las piernas, con posturas en
extensién y aduccidn no llaman la atencién hasta que han pasado varias semanas o
meses. No son raras las crisis convulsivas y el retraso generalizado de todo el
desarrollo especialmente el motor. Los primeros pasos los dan mucho més tarde de
lo normal y con la denominada marcha en tijeras. Las piernas suelen ser cortas y
delgadas sin atrofia muscular muy marcada. Existe espasticidad intensa de misculos
extensores y aductores, asi como ligera contractura de gemelos. Manos y brazos
estan poco o nada afectados, aunque en muchos casos haya torpeza y rigidez en
dedos. Los reflejos tendinosos profundos estin exagerados, més en piernas que en
brazos, con respuesta plantar en extension.

El lenguaje es confuso, la cara muestra una sonrisa espistica conocida como
sardénica y existe hipersalivacion producida por la contraccién de los musculos de la
boca.




Esta sialorrea va a producir que la saliva escurra continuamente hacia el térax,
provocando humedad, con efectos secundarios como irritacién e infecciones
cutaneas, asi como cuadros infecciosos respiratorios frecuentes y sobre todo, graves
problemas de aseo ¢ higiene, que afiaden un aspecto desagradable a su presencia ya
de por si anomal.

La produccion de saliva es un fenémeno continuo, por Io que es necesario, cuando se
llega a cierto volumen, el tragarla, lo que no pueden hacer los pacientes con paralisis
cerebral, por no peder controlarlo.

La gléndula salivar principal y de mayor volumen y gasto es la pardtida, que esta
formada por dos Iébulos, uno superficial y otro profundo, y que se localiza por
- delante del pabelldén auditivo llegando en su borde inferior hasta la rama mandibular.
Su orificio de drenaje, conocido como conducte de Stenon, presenta su orificio de
salida a nivel def segundo molar inferior.




MARCO DE REFERENCIA

El tratamiento de la sialorrea puedes ser médico o quinirgico.

Fue Wilkie en el afio 1967 el primero en disefiar una técnica quinirgica para la
resolucién de este problema (1). Para ello creé un colgajo de mucosa oral por delante
de la desembocadura del conducto de Stenon y lo tubolizé con una sutura continna
reabsorbible. Este tubo se orienta hacia abajo y atrds para facilitar el drenaje por
gravedad.

Actualmente se reportan un 86% de buenos o excelentes resultados con su técnica
234 :

Posteriormente se han desarrollado otras técnicas quinirgicas para el tratamiento de
ésta patologia, como pueden ser la transposicion de los conductos submandibulares,
o técnicas mas agresivas como las neurectomias timpanicas bilaterales, la seccidn
uni o bilateral de la cuerda del timpano, las parasimpatectomias selectivas
transtimpanicas o las resecciones con colgajos musculares de lIabio inferior
(5,6,7,8,9,10).

La técnica de Wilkie presenta varios problemas:

En primer iugar el pediculo vascular randomizado del colgajo con el que se fabrica
¢l tubo, rompe en muchas ocasiones la regla del ancho por largo de este tipo de
cologajos, con lo que, secundariamente, se¢ producen transtornos circulatorios con
diversos grados de retraccidén cicatricial, lo que provocard a la larga, diferentes
grados de estenosis. Ademds, el orificio de salida, no es un verdadero meato con
accidn de apertura y cierre, lo que acarrea la introduccion de restos alimenticios en el
mismo, con el riesgo de infecciones subsecuentes (1,4).




OBJETIVO

El objetivo de este trabajo es la presentacién de una variante a la téenica quinirgica
para la transposicién del conducto de Stenon a la regién admigdalina, utilizando el
concepto del colgajo en isla, que conserva la longitud eriginal del conducto asi como
la presencia del meato de desembocadura, para responder activamente a la accion
muscular y provocar la eyeccién de la saliva durante la alimentacion.




MATERIAL Y METODOS

Se seleccionaron 5 pacientes con pardlisis cerebral infantil con edades comprendidas
entre los 9 y 13 aflos de edad sin retraso mental, que presentaban salivacion
incontrolable con produccion calculada entre 2 y 3 litros de saliva al dia, calculada
por el nmimero de baberos utilizados ( se consideré que cada babero tenia una
capacidad de 500 cc de saliva).

En los pacientes con epilepsia asociada, ésta se encontraba controlada con
medicacién habitual a dosis bajas.

Todos los pacientes gozaban de buen estado de salud y los resultados de los
examenes preoperatorios de rutina fueron normales.

Todos los procedimientos realizados en este trabajo, estuvieron de acuerdo con lo
estipulado en ¢l Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud. Asi mismo se obtuvo por escrito el consentimiento informado de los
padres de los pacientes.




TECNICA QUIRURGICA

Después de administrada la medicacion preanestésica y con el paciente sedado, es
importante marcar las desembocaduras del Stenon a nivel del segundo molar
superior. El uso de atropina debe de evitarse en lo posible durante el procedimiento,
para observar siempre la salida de saliva.

Con ¢l paciente ya anestesiado, se realiza el marcaje de un colgajo en isla de forma
ovalada con didmetros de 8 x 5 mm alrededor del meato (Fig. 1). La zona a operar se
infiltra con solucidn de xilocaina y adrenalina al 1:100.000.

Se levanta el colgajo en isla en forma circular incluyendo las fibras del musculo
buccinador, con el conducto de Stenon previamente canalizado con un tubo de
Silastic de 1 mm de didmetro por el cual perfundimos con Violeta de Genciana,
maniobra que nos ayuda a localizar el trayecto del conducto (Fig. 2). Una vez
disecada la isla de mucosa, inicilamos la diseccién del conducto de Stenon
conservando el tejido circunvecino de grasa y muisculo, lo que nos asegura la
preservacién de su inervacidén auténoma y de su irrigacién. La diseccidn s¢ realiza
hasta 5 mm antes de su origen en la glandula parétida., obteniendo una longitud
méxima de 5 cm del mismo.

Entonces con tijera de Metzembaun, se diseca un tinel cuyo trayecto va por debajo
del buccinador y cuyo orificio de salida lo posicionamos en forma posterior al pilar
admigdalino anterior. En su desembocadura, el neocanal atraviesa parte del miisculo
palatogloso (Fig. 3).

Luego utilizando suturas de conduccién y pinzas finas, realizamos un cuidadoso
desplazamiento del conducto disecado y del colgajo de mucosa hasta el nuevo sitio
de desembocadura, en donde se sutura con Vyeril 4-0 los limites del colgajo 2 los
bordes de la mucosa en forma circular. El antiguo sitio de desembocadura del Stenon
se cierra en forma lineal sin tensién (Fig. 4).

Durante los primeros dias los pacientes se manejan con antibidticos y medidas de
aseo bucal hasta lograr la cicatrizacién de las mucosas, y con la aplicacién de
compresas frias en mejillas para evitar el edema postoperatorio.

En casos seleccionados donde la salivacién externa supera los tres litros diarios,
agregamos al procedimiento la reseccion total de las glandulas submandibulares. En
nuestra serie solo fue necesario realizarla en un paciente.
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YALORACION DE RESULTADOS

Los resultados obtenidos se valoraron al mes, los 3 y los 6 meses de realizado el
procedimiento, considerdndose los siguientes pardmetros:

a) Cantidad de salivacién externa en reposo
b) Cantidad de salivacién externa con estimulo alimenticio
c¢) Cantidad de salivacién externa durante ¢l suefio

Los resultados obtenidos demostraron una disminucién muy importante de la
sialorrea, en el 100% de los casos en forma total, dando a éstos pacientes la
oportunidad de vivir sin el uso de baberos y evitando la humedad en la region
anterior del torax, las irritaciones cutaneas y las infecciones respiratorias.




DISCUSION

Es importante hacer algunas consideraciones con respecto a la técnica del colgajo en
isla y a la tradicional de Wilkie.

El colgajo en isla que presentamos, por preservarse vascularidad e inervacién, evita
los procesos cicatriciales secundarios patolégicos. En la técnica tradicional en
muchos casos, el tubo fabricado logra la integracién como injerto libre, lo que viene
a representar diversos grados de cicatrizacion secundaria que se manifestardn
clinicamente como estentosis y en algunas ocasiones, formacion de quistes y fistulas
salivares.

La técnica tubular no presenta esfinter en su orificio de salida. La técnica del colgajo
en isla atraviesa en su desembocadura parte del mmisculo palatogloso, preservando et
meato en su totalidad, que se comporta como un esfinter bajo la accién de la
contraccién muscular al momento de {a ingestion alimenticia, provocando la
eyeccién de la saliva en forma fisioldgica, lo que ayuda a la progresién del bolo
alimenticio.

La técnica tubular en principio podria parecer mas simple: su funcionamiento
depende de la posicion del tubo en forma obicua para que la saliva drene por
gravedad. En la del colgajo en isla se requiere cuidado en la diseccién del conducto
para evitar la perforacién o dafio del mismo, asi como maniobras delicadas durante
su deslizamiento por el tinel, lo que evita malmrotaciones que provocarian
transtornos en el paso de la saliva.

En esta serie no se han presentado complicaciones tempranas ni en el seguimiento a
1 afio, del tpo de aparicién de fistulas, quistes, cdlculos u obstrucciones del
conducto. El éxito de la intervencion ha sido total en el 100% de los casos, mientras
que con la técnica de Wilkie se reportan un 86 % de buenos resultados.



CONCLUSIONES

La transposicion del conducto de Stenon utilizando el colgajo en isla, es una técnica
que resuelve muy satisfactoriamente la salivacion externa de los nifios con parilisis
cerebral infantil, logrando una reproduccién del funcionamiento del meato que
responde a la contraccién muscular con eyeccién de saliva de manera mais
fisiolégica, lo que produce efectos benéficos desde el punto de vista funcional en
estos nifios, evitando la desagradable imagen de babeo de estos pacientes.
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