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1. INTRODUCCION

La cavidad bucal consta de numerosas estructuras, las cuales deben
funcionar éptimamente para mantener la salud y el equilibrio bioldgico de la
boca. Entre las estructuras que conforman la cavidad bucal, se encuentran
las glandulas salivales, algunas visibles clinicamente como las glandulas
sublinguales, otras ubicadas en porciones profundas como las glandulas
parotidas o las de Nuhn-Bladin. Pero todas ellas igual de importantes para
mantener lubricada cada zona, evitando la formacion de procesos
inflamatorios y procesos infecciosos como la caries, la gingivitis o la

sialoadenitis bacteriana.

La sialoadenitis es un proceso infeccioso bacteriano agudo del parénquima
de las glandulas salivales ocasionado por la colonizacion retrégrada de los
conductos salivales. Tiene predileccion por las glandulas parétidas, le siguen
las glandulas submaxilares y por ultimo las glandulas sublinguales.

El diagndstico en una etapa inicial de la infeccion es de gran importancia,
generalmente hay buena respuesta al tratamiento con antibidtico, pero las
complicaciones pueden ser graves y comprometer la vida, tales como la

celulitis cervicofacial o la angina de Ludwig.

La finalidad de éste trabajo es describir las caracteristicas de la sialoadenitis
bacteriana, su diagndstico y tratamiento, asi como la presentacion de un

caso clinico de ésta enfermedad.
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2. OBJETIVO

o El objetivo del presente trabajo es describir la sialoadenitis bacteriana
aguda, identificar sus agentes etioldgicos, identificar sus signos y

sintomas, asi como conocer las opciones de tratamiento.

e Presentar un caso clinico de sialoadenitis bacteriana aguda.




3. SIALOADENITIS BACTERIANA

3.1. Definicion

La palabra sialoadenitis se refiere a la inflamacién de las glandulas salivales,

de los acinos glandulares y sus conductos excretores; clinicamente se

presenta una tumefaccion dolorosa en la glandula afectada, hiposialia y

concentraciones elevadas de sodio en la saliva.'?

sialo: saliva > <K

aden: glandula

s <

3.2. Antecedentes historicos

itis: inflamacion

La literatura reporta que en 1881 murio el presidente Garfiel de una parotiditis

aguda asociada a una deshidratacion sistémica. Tras la llegada de los

antibioticos, la tasa de mortalidad cambidé de un 80% en 1800 a un 20% en la

actualidad. Por tanto, los procesos infecciosos por parotiditis bacterianas

deben tenerse presentes. La sialoadenitis bacteriana aguda también fue

reportada en 1928, donde se presentd la muerte de un caballero por

gangrena derivada de infeccién de parétida no tratada. 3
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3.3. Anatomia y fisiologia de las glandulas salivales

Las glandulas son acumulos de células con funcion de secrecion. Se
denomina secrecién al proceso por el cual ciertas células transforman
compuestos de bajo peso molecular captados de la sangre en productos
especificos, que son liberados de la célula. Las glandulas exocrinas vierten
su secrecion a una superficie interna o externa y las glandulas enddécrinas

liberan su producto a la sangre. 4

Las glandulas salivales son glandulas exocrinas complejas, su secrecion es
de tipo merodcrina dénde se libera el producto de secrecidén sin pérdida de
sustancia celular. Estan compuestas por una porcion acinar y una ductal, la

ultima ya de tipo seroso o mucinoso.*10

La porcion de la glandula donde se produce la secrecidon se denomina
adendmero o acinos. Los acinos y conductos constituyen el parénquima de la
glandula, la porcién funcional; y es sostenido por tejido conectivo o estroma

(sostiene, divide y encapsula).*

Segun la composicion del producto de su secrecion, las glandulas pueden
ser mucosas, serosas 0 mixtas. Las células mucosas secretan mucina, de
consistencia espesa y funcion protectora o lubricante. Por el contrario, la

secrecion de las glandulas serosas es fluida y suele contener enzimas.*
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Figura 1. Esquema de glandula exocrina e imagen histolégica de las porciones
secretoras mucosas y serosas.*

Capsula

Tabique interlobulillar

Lobulillo

Conductos excretores
intralobulillares

Figura 2. Parénquima y estroma glandular.




Glandulas salivales -

Glandulas salivales mayores
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Mayores: ubicadas fuera de la cavidad
bucal y conectadas mediante un
sistema de conductos.

& Glandula parétida
& Glandula submaxilar
& Glandula sublingual

Menores: ubicadas bajo la mucosa de la
cavidad bucal y tienen conductos
rudimentarios cortos ®

Figura 3. Glandulas salivales mayores®
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3.3.1. Glandula parétida

La glandula salival de mayor tamafo es la parétida, pesa entre 15 y 30
gramos, es plana y de forma triangular irregular. Deriva del ectodermo, se
observa en el embribn de 8mm aproximadamente a las seis semanas de
gestacion.?

Localizada en el espacio entre el pabelldn auricular y la rama ascendente de
la mandibula. Esta limitada atras por la apodfisis mastoides, adelante por la
rama de la mandibula, arriba por el arco cigomatico y abajo por la linea que
une la punta de la mastoides con el angulo de la mandibula, y por el vientre
superior del musculo digastrico. Cubre parcialmente al musculo masetero.

La parétida esta envuelta por una capsula fibrosa (fascia parotidea) que
proviene de la capa superficial de la fascia cervical profunda.?°

El conducto excretor de la glandula es el conducto de Stenon o Stensen,
emerge de la superficie inferior de la porcion anterior de la glandula y corre a
través del musculo masetero, pasa hacia delante 1cm abajo del arco
cigomatico, acompafnando a la rama bucal del nervio facial; gira hacia la linea
media sobre el borde anterior del musculo masetero, para penetrar en la
grasa bucal y el musculo buccinador, desembocando en la boca a nivel del
segundo molar superior. %5 Existe una papila o prominencia en su
desembocadura, que nos orienta facilmente en la localizacién del orificio de
entrada al conducto. Este conducto tiene de 4 a 6 cm de longitud y 0.5mm de
diametro. 56

La secrecion de la glandula parétida es del tipo seroso por lo que sus acinos
solo contienen células serosas, que secretan un liquido claro, albuminoso,
desprovisto de moco. La saliva parotidea al salir de los acinos recorre
sucesivamente varios tipos de conductos que, desde el acino hasta el
exterior, se denominan intercalares, intralobulillares e interlobulillares, para

desembocar finalmente al conducto de Stenon.®

11
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Glandula pardtida accesoria

Glandula parotida

Conducto parotideo

A.yV. facial Glandula M eliomasiigeo ,.w
submandibular .

Figura 4. Glandula parétida’

La glandula parétida incluye en su interior a las arterias carotida externa,
auricular posterior, maxilar interna, temporal superficial y facial transversa; a
las venas retromandibular, temporal superficial y maxilar interna y

especialmente, al nervio facial. 2

Figura 5 y 6. Riego arterial y venoso de la regién temporomandibular’

12
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El nervio facial emerge del craneo por el foramen estilomastoideo y penetra
en la glandula por su polo posterior, dividiéndola en dos I6bulos virtuales
(dado que en realidad no existe ninguna separacién entre ambos). El nervio
se divide en el interior de la glandula de forma variable y sus ramas la
abandonan en su sector anterior para inervar la musculatura de la mimica.2%
La rama anterior del nervio auricular mayor envia fibras sensoriales a la piel y
fascia que recubren la glandula paroétida.

La rama auriculotemporal de la division mandibular del V par craneal
atraviesa la porcidn superior profunda de la glandula, para dirigirse a inervar

el cuero cabelludo.b
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Figura 7. Inervacién de las glandulas salivales mayores’
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Existen tres grupos ganglionares en el compartimiento parotideo: suprafacial,
ganglionar subfacial extraglandular y ganglionar profundo. Se piensa que el

numero total de ganglios parotideos es de unos 20.°

Figura 8. Ganglios linfaticos de las glandulas salivales’

14
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3.3.2. Glandula submaxilar

También llamada glandula submandibular, es la segunda en tamafo de las
glandulas salivales. Deriva del ectodermo y puede ser observada en el
embrion de 13mm hacia la sexta semana de desarrollo embrionario.?>° Es la
primera de las glandulas salivales en madurar, su peso oscila en el adulto
entre 10-15gr., aunque con la edad puede aumentar. Es de forma irregular,
del tamario de una nuez aproximadamente.®

Se localiza en el triangulo homénimo formado por los vientres anterior y
posterior del musculo digastrico y el borde inferior del cuerpo mandibular, su
piso esta formado por el musculo milohioideo.? Su borde posterior esta en
relacion cercana con la porcion inferior de la glandula parétida a nivel de la
mandibula, en donde las separa el ligamento estilomandibular.®

Su limite profundo es el que tiene mayor interés quirurgico. Por debajo del
hueso hioides esta pared la constituye la reflexion de la fascia cervical
superficial, pegada a la aponeurosis media, y que llega a insertarse en el
hueso hioides. La arteria y la vena facial perforan esta aponeurosis
penetrando en la celda submandibular algunos milimetros por debajo de esta
insercion. La arteria lingual va a estar contenida en dos triangulos de interés

quirargico®:

Figura 9. Regién que ocupa la glandula submaxilar®
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Triangulo de Béclard: formado por el borde posterior del musculo hiogloso, el

vientre posterior del digastrico y el hioides. Contiene la arteria lingual por
dentro del hiogloso y el nervio hipogloso por fuera del hiogloso.

Triangulo de Pirogoff: formado por el tendén intermedio del musculo

digastrico, el nervio hipogloso y el borde posterior del musculo milohioideo.

Contiene a la arteria lingual .

El conducto excretor de la glandula o conducto de Wharton?¢ o Warthin®
nace en la cara medial o interna de la glandula, a nivel del borde posterior del
musculo milohioideo y se dirige medialmente hacia delante y arriba,
relacionandose por dentro, de adelante hacia atras, con el nervio hipogloso y
después con el nervio lingual. Continla hacia delante por el espacio
sublingual, discurriendo entre los musculos milohioideo, geniogloso e
hiogloso. Mas adelante si situa entre el musculo geniogloso y la cara interna
de la glandula sublingual, hasta desembocar en la caruncula sublingual,
lateral al frenillo lingual.® Tiene una longitud aproximada de 4-5cm y un
diametro de 2-3mm. y sus paredes son delgadas; el nervio lingual lo
atraviesa en dos ocasiones. Desde el punto de vista de la saliva que
produce, es una glandula mixta, posee acinos serosos, mucosos y mixtos, de

predominio seromucoso.%%

La glandula esta envuelta por una vaina de origen anatémico discutido, como
si fuese una prolongacién de la aponeurosis cervical superficial, pero que
caracteristicamente permite despegarla y se encuentra con facilidad.® Sin
embargo, esta estructura constituye una barrera contra procesos tumorales

malignos.®

16
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Figura 10. Glandula submaxilar y conducto de Wharton’

Las ramas nerviosas de la glandula derivan del ganglio submaxilar, a través
del cual recibe fibras del nervio cuerda del timpano, del nervio facial y de la

rama lingual del nervio mandibular (Vc).®

Figura 11. Inervacién de la glandula submaxilar’

17
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Los ganglios linfaticos tienen gran importancia en la cirugia de esta region,
estan formados por cinco grupos:
1. Preglandular: uno o dos en conexibn con los ganglios

submentonianos.

N

Prevascular: uno solo, el mas grande.

w

Retrovascular: en el angulo entre la vena facial y la vena comunicante

intraparotidea.

B

Retroglandular: inconstante.

o

Intracapsular: en contacto directo con la glandula.®

Cuando se opera, siempre es mejor quitar toda la glandula con sus ganglios,
en procesos tumorales, que realizar escisiones parciales de la misma.®
(Figura 8)

El riego principal de la glandula submaxilar proviene de la arteria facial. El

drenaje venoso es a través de la vena facial anterior. °

Figura 12. Riego arterial y venoso de la glandula submaxilar’
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3.3.3. Glandula sublingual

Es la menor de las glandulas salivales mayores, de aproximadamente 3cm
de longitud.>® Deriva del ectodermo y se observa en el embrién de 20mm al
término de la séptima semana de gestacion. Se localiza lateralmente en el

suelo de la boca, cubierta Gnicamente por la mucosa oral. %°

Figura 13. Topografia correspondiente a la glandula sublingual®

Esta situada sobre el musculo geniogloso (del cual se separa por el nervio
lingual y el conducto submandibular) y la cara medial del cuerpo mandibular,

esta cubierta inferiormente por el misculo milohioideo. %°

Figura 14. Desembocadura del conducto de Bartholino®
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El conducto excretor mas voluminoso de la glandula, conducto de Rivinus, se
situa por debajo del conducto de Wharton, puede ser independiente, o bien
unirse al conducto de Wharton, donde desemboca en la mayoria de las
veces, a través de un conducto comun denominado conducto de Bartholino
hacia la cartncula lingual.2®

Su secrecion drena a la boca a través de 5 a 30 conductos de pequefo

calibre. Su secrecion es de tipo mixta con predominio mucoso.%¢

Su riego principal lo proveen la arteria submentoniana, rama de la facial, y la
rama sublingual de la arteria lingual. La inervacién secretomotora proviene de
las fibras posganglionares que llegan al ganglio submandibular a través del

nervio lingual.>® (Figura 12)

El drenaje linfatico es hacia los ganglios submandibulares.® (Figura 8)
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3.3.4. Glandulas salivales menores

Las glandulas salivales menores estan localizadas en la submucosa de
labios, mejillas, paladar, region amigdalina, nasofaringe y base de la lengua®
(de 600 a 1000 aproximadamente?). No aparecen en la encia ni en la region
anterior del paladar duro. En la lengua podemos diferenciar tres grupos
glandulares: los posteriores o glandulas de Weber, los antero inferiores o

glandulas de Nuhn-Bladin y las laterales o glandulas de Von-Ebner.®
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Figura 15. Glandula lingual anterior de Nuhn-Bladin’

Derivan del ectodermo con excepcion de las menores de nasofaringe y base
de la lengua, que provienen del endodermo faringeo, aunque no muestran
diferencia histolégica alguna entre ellas. Se desarrollan durante el tercer mes

de gestacion, entre la séptima y la octava semana.®

21

=i



=¥

Figura 16. Glandulas menores’

Estas glandulas pueden ser serosas, mucosas O mixtas; aunque su
predominio es de tipo mucoso y abren a la cavidad bucal directamente a
través de pequefios conductos separados. Su inervacion parasimpatica
proviene del nervio lingual, a excepcion de las glandulas del paladar, cuyas
fibras secretomoras se originan en el ganglio esfenopalatino y los nervios

palatinos.®
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3.3.5. Saliva

La secrecion salival resulta de la estimulacion tactil, mecanica, visual y
gustatoria de los reflejos intrabucales y del estimulo olfatorio proveniente de
la estimulacion directa de los nervios secretomotores parasimpaticos y
simpaticos. Las glandulas pueden estimularse directamente empleando
farmacos adrenérgicos y colinérgicos.®
Producen de 1000-1500ml de saliva al dia. Las glandulas submandibulares
producen el 71%, las parotideas el 25% vy las sublinguales y las glandulas
salivales menores el 4%.°
La saliva es ligeramente hipotonica comparada con el plasma, la pérdida de
agua en el organismo aumenta su osmolaridad y la hiperhidratacién origina el
efecto contrario.®
El pH de la saliva parotidea es de 5.8 y el de la submandibular es de 6.6; la
saliva sublingual contiene mas cloruro.
La saliva contiene sodio, potasio, cloruro, fosfato y yodo.
Componentes organicos:

e Proteinas: saliva parotidea valores=200mg/100ml y saliva

submandibular= 100mg/ml.

Amilasa: fraccién proteinica mas importante de la saliva parotidea,
también presente en la saliva submandibular; pH de 6.9 y requiere
iones cloruro para su actividad enzimatica completa. Tiene una funcion
importante en la digestién de los hidratos de carbono.

Mucoproteinas: pueden ser fucomucinas (fucosa, glucosamina y
galactosa) y sialomucinas (compuestas casi en su totalidad por acido
sialico).

Inmunoglobulinas: la inmunoelectroforesis del liquido tisular producido
por las glandulas parétida y submandibular ha mostrado la sintesis
local de IgG, IgM e IgA(ésta es inmunoldgicamente distinta a la del

suero), globulina alfa 1 y globulina beta 1.

23
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Aminoacidos: glicina, prolina, taurina y acido deltaamino valérico.
Otras enzimas: lipasa, hialuronidasa, fosfatasa alcalina, colinesterasa,
esterasa, y kalicreina, lisozimas y factores de coagulacion.

e Urea. Su concentracion promedio es de 20mg/100ml.5

La saliva de tipo mixta esta compuesta por elementos protectores como: IgA,
lisosomas, anticuerpos, mucina y ademas contiene acido sialico, el cual
aglutina bacterias previniendo su adherencia a los tejidos del huésped; de
igual forma contiene glicoproteinas que inhiben competitivamente la union de

las bacterias a esas células epiteliales.?
Por tanto la saliva tiene las siguientes funciones:

e Funcion digestiva: la amilasa salival desdobla el almidéon y lo

transforma en hidratos de carbono solubles.
e Prepara el bolo alimenticio
e Funciones gustativas

e Mecanismo de defensa: por sus propiedades lubricantes y al mantener
la integridad de la mucosa bucal, su balance ecologico, el pH y la

integridad del diente.3

24
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La secrecion natural de las glandulas salivales favorece la limpieza del

sistema de conductos evitando la formacién de infecciones, sin embargo,

bajo las condiciones propicias éstas se presentaran. Existen varios tipos de

sialoadenitis dependiendo su patogenia; en este trabajo nos ocupa la

sialoadenitis de origen bacteriana, especificamente la de tipo agudo; y se

pueden clasificar de la siguiente manera:'26

Sialoadenitis

Bacteriana

(

3.4.1
3.4.2
343
< 3.4.4
345
346

Sialoadenitis bacteriana aguda
Sialoadenitis bacteriana posoperatoria®?8
Parotiditis supurada neonatal

Parotiditis gangrenosa

Parotiditis en enfermedades generales

Sialoadenitis bacteriana cronica 126
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Figura 17. Sialoadenitis bacteriana aguda™®
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3.4.1. Sialoadenitis bacteriana aguda

También llamada parotiditis séptica, piogénica, supurativa aguda, séptica o
gangrenosa. Se puede localizar en una glandula salival (usualmente la
parotida o submaxilar) o ser la expresion de una infeccién sistémica. 1-6:10.19
Se caracterizan por la infeccidn bacteriana aguda del parénquima de las
glandulas salivales y deben diferenciarse de las reagudizaciones de una
sialoadenitis cronica. La glandula parétida es afectada con mayor frecuencia,
en segundo lugar, la glandula submandibular, aunque mucho menos, debido
a la menor actividad bacteriostatica de la saliva a nivel de la parotida.36'! La
localizacion anatoémica del conducto de Stensen que corre paralelo y
horizontal a las coronas de los molares superiores también la vuelve mas
susceptible; en comparaciéon con el conducto de Wharton, que yace en el
piso de boca, inferior a la cara ventral de la lengua, donde ésta con su
movimiento, puede prevenir la estasis salival, lo cual reduce el indice de
infeccion. 3

La mayor prevalencia de esta patologia ocurre durante la sexta o séptima

década de la vida, sin diferencia entre sexos.®

Etiologia
Existen determinados factores predisponentes en el desarrollo de las
sialoadenitis agudas bacterianas, entre ellos 3 61217

e Estasis salival por calculos

e Estenosis canicular

e Hiposialia o asialia

e Traumatismos en los conductos excretores, como en la ortodoncia

e Postoperatorios (deshidratacion, farmacos hiposecretores)

e Medicamentos antisialogogos (antihistaminicos, antihipertensivos

betabloqueantes, antidepresivos treciclicos, diuréticos,

inmunosupresores)
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e Infecciones intraorales.

e Deshidratacion

e Mala higiene oral

e Enfermedades que deprimen el sistema inmune como diabetes

mellitus, gota, fiebre tifoidea 361217

Ante estas situaciones se favorece la colonizacion bacteriana via ascendente
retrograda canalicular desde la cavidad oral, que es el mecanismo de entrada
mas frecuente; la propagacion via hematdégena, aunque posible, es
excepcional.’36
El patdbgeno que mas frecuentemente se aisla en las parotiditis agudas
bacterianas en el Staphulococcus aureus, junto a otros organismos aerébicos
implicados ocasionalmente como el Streptococcus pyogenes, Escherihia coli
y Haemophilus influenzae. Es mas raro que estén producidas por anaerobios
o bacterias Gram -, si bien éstos son cada vez mas frecuentes, sobre todo en

pacientes inmunodeprimidos.’36.10.23

Figura 18. Sialoadenitis bacteriana en glandula parétida®

FACULTAD

ul)ur\‘ll)(‘;ux.l A
UNAM
1904

27

=i



=¥

Anatomia patolégica

Los estudios histolégicos, si bien se realizan muy raramente, permiten
diferenciar dos fases evolutivas: una primera llamada catarral y la segunda
supurada. Durante el periodo catarral los canaliculos se encuentran
aumentados de tamano con detritus, macréfagos y polimorfonucleares en su
interior, con edema y congestién pericanalicular. En el periodo supurativo
aparece erosion de los canaliculos con penetracion de exudado
intraparenquimatoso y focos variables de necrosis celular del parénquima

glandular y aparicién de formaciones abscesificadas. ©

Figura 19. Remanente de un calculo dentro del conducto.

Signos y sintomas

La sialoadenitis bacteriana aguda se manifiesta inicialmente como una
discreta tumefaccion dolorosa, unilateral y de comienzo subito. En la
exploracion fisica, el orificio del canal excretor esta enrojecido y a la
expresion de la glandula se aprecia salida de muy poca saliva o alguna gota
de saliva lechosa.®
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En estadios mas avanzados (o supurativos), la inflamacion glandular va

siendo mayor, se va afectando el estado general (fiebre, astenia,
leucocitosis). La palpacién glandular es muy dolorosa y pueden aparecer
fistulas o drenajes espontaneos hacia la piel también hacia el conducto
auditivo externo a través de las hendiduras de Santorini (en parotiditis). Los
conductos excretores (Stenson, Wharton, Rivinus) se encuentran enrojecidos
e inflamados a la palpacion y a través de ellos, de una manera espontanea o
mediante la realizacion de un masaje de la glandula, se puede objetivar la
salida de contenido purulento. Es importante descartar, durante la palpacion
de los conductos, la existencia de litiasis en su interior.®

La parotiditis bacteriana aguda se manifiesta como una tumoracién
preauricular de inicio subito, de caracter unilateral y muy dolorosa a la
palpacién a la que se asocia la presencia de trismos. En la exploracion fisica
se aprecia induracién, eritema e hiperestesia en la region parotidea, lo que
produce un desplazamiento anterior del pabellon auricular, sobre todo a nivel
I6bulo. La presencia de una paralisis facial debe poner en duda la naturaleza

inflamatoria o infecciosa del proceso.-%36.18

Figura 20. Sialolitiasis con sialoadenitis secundaria crénica. Un calculo grande esta
bloqueando un conducto salival mayor."®
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3.4.2. Sialoadenitis bacteriana posoperatoria

La sialoadenitis posoperatoria o parotiditis posoperatoria es una complicacion
poco frecuente, pero muy grave, aparece frecuentemente al cuarto-quinto dia
tras intervenciones quirurgicas, se presenta por lo general en pacientes
debilitados, ancianos, con menor resistencia a la flora hospitalaria (infeccion
nosocomial), con higiene bucal deficiente y que son sometidos a alguna
operacion abdominal mayor para tratar padecimientos neoplasicos. La
sueroterapia y la profilaxis antibiética han disminuido la incidencia de este
cuadro. 12689

La complicacién se manifiesta por inflamacion de una o de las dos regiones
parotideas con signos sistémicos de infeccién. Se presenta en la primera
semana del posoperatorio y se cree que es una infeccién por gérmenes
piégenos que asciende por el conducto de Stenon, aunque también podria
ingresar por via linfatica. En estas personas gravemente enfermas la
infeccion afecta toda la glandula, produce supuracion de los planos
profundos del cuello y ocasiona mortalidad elevada. Algunas formas de
presentacion clinica benigna, las cuales se atribuyen a respuesta a los
anestésicos, son todavia mas raras o pocas veces se dan a conocer.?

El padecimiento se menciona porque aparece con insistencia en los textos
clasicos, pero en México es poco frecuente y en la clinica no se ha podido
diferenciar con claridad el cuadro avanzado de las infecciones en el cuello
secundarias a traumatismos faringolaringeo durante la intubacion. Las
medidas de prevencion son procurar la higiene bucal adecuada de los
ancianos gravemente enfermos y favorecer la hidratacion. El tratamiento

consiste en la desbridacion y antibioticoterapia especifica. @
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3.4.3. Parotiditis supurada neonatal

Tipica del recién nacido, sobre todo prematuros. Se trata de una parotiditis
supurada similar a la del adulto, aunque con afectacion bilateral. Aparece
entre los 7-14 dias después del nacimiento. El tratamiento, siempre que sea
posible, consiste en antibioterapia parenteral especifica frente al germen

causal.t24

3.4.4. Parotiditis gangrenosa

Parotiditis de rapida evolucion, con necrosis y posibilidad de difusion
infecciosa loco-regional. Si el proceso alcanza la articulacion
termporomandibular puede producirse afectacion y ulceracion de la carétida

externa o trombosis de la yugular interna con riesgo de muerte.®

3.4.5. Parotiditis en enfermedades generales: tuberculosis,
sifilis, actinomicosis, diabetes mellitus, gota, fiebre amarilla,
fiebres tifoideas.

Su incidencia es minima, las mas frecuentes son principalmente la
sialoadenitis tuberculosa, le sigue la sifilitica y la actinomicoésica.
Es un proceso inflamatorio, indolente y progresivo que carece de signos

especificos. 2619

Sialoadenitis tuberculosa

En la sialoadenitis tuberculosa es la manifestacidon extratoracica mas
frecuente de la enfermedad. En la glandula parétida puede afectar a los
ganglios intra o extraglandulares. La tuberculosis parenquimatosa es
excepcional. Clinicamente es indiferenciable de un tumor salival benigno.

Afecta en un 75% a la parétida y en el 25% a la submandibular. Se
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diagnostica con un Test de PPD positivo junto con el hallazgo de granulomas
necrozantes en la biopsia de una adenopatia. Ademas debe intentarse
cultivar el bacilo. El tratamiento consiste en quimioterapia antituberculosa

multiple.?22

3.4.6. Sialoadenitis bacteriana cronica

Entre las diferentes denominaciones cabe citar la parotiditis juvenil recurrente
Payen, parotiditis purulenta de Chaissaignac, tumor de Kuittner y la parotiditis

crénica mocopurulenta de Remouchamp.'-12.16

Puede presentarse en el nifio y el adulto. La mayoria de los casos son
idiopaticos, pero puede presentarse por estenosis del conducto principal, de
la papila, litiasis."?'® Las bacterias aisladas son predominantemente

Streptococcus viridans, Escherichia coli, Proteus y neumococos.!2910.23

Practicamente todos los casos de sialoadenitis crénica sin calculos ocurren
en la parétida. Se afectan ambas parétidas, pero no a la vez. Se presenta
una tumefaccién unilateral y dolorosa de instauracion subita en el angulo de
la mandibula en un paciente con antecedentes del mismo cuadro, que dura
de tres a siete dias y cede espontaneamente. Unos refieren sintomas
prodémicos, en otros la aparicion es brusca. Los sintomas no son muy
llamativos porque el germen es poco patégeno. De la expresion del conducto
glandular surge una saliva filante, apariencia de hilos mucilaginosos, y
espesa, que en ocasiones es un material purulento. El dolor es minimo. En
fase de exacerbacion es posible palpar un cordoén fibroso correspondiente al
conducto de Stensen. Los intervalos libres de enfermedad pueden durar dias
0 meses. Algunos casos, mas comunes en mujeres, estan relacionados con
la edad, tienen una alta asociacion estadistica con artritis reumatoide y son

probablemente inmunomediados.!21°
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Después de varias recidivas la disminucion del flujo salival puede originar
xerostomia o hiposialia e induracién de la glandula." Se debe realizar el
diagndstico diferencial entre parotiditis viral aguda, un tumor o una
obstruccion.?

La sialografia presenta ectasia y estenosis esféricas que afecta al conducto
principal y a sus ramificaciones. Imagen en collar de perlas o de capullo de

cereza. En fases terminales se observa atrofia acinar.213

La biopsia por puncion aspiracién con aguja fina no es necesaria, de no ser

que se quiera establecer el diagnostico diferencial con tumores.’

El tratamiento en los nifios es expectante hasta la pubertad. El tratamiento en
adultos principalmente es sintomatico. Se debe dar masajes para favorecer la

evacuacion, sialogogos e higiene oral estricta. Inyecciones de metil-violeta al
1%. 2,12

Si el proceso esta en fase aguda, deben administrarse antibiéticos por via
oral. Muchas de las parotiditis cronicas infantiles desaparecen al llegar la
pubertad. En fases mas avanzadas y con clinica recidivante se han

propuesto tratamientos quirurgicos. '
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3.5. Auxiliares de diagndéstico

El diagndstico es fundamentalmente clinico, el cultivo permitira una
antibioterapia especifica frente al germen casual.®

Las caracteristicas que nos haran pensar en una causa bacteriana son:
Localizacién unilateral.

Evolucion a brotes (formas crénicas).

Salida de pus por los conductos.

> wnh -

Aparicion de alteraciones de la piel o fistulas.

Pero son las técnicas complementarias las que nos van a orientar. '

Asi, al usar radiografias planas (cefalica lateral, oclusal, panoramica), pueden
ser una alternativa, pero con menor sensibilidad, cabe observar alteraciones
ductales como dilataciones o la presencia de litiasis en los conductos.?3

El estudio imagenoldgico, no es indicado inicialmente, solo si falla una terapia
meédica agresiva después de 48hrs., entonces puede utilizarse tomografia
computarizada (TC), citologia con puncién aspiracién con aguja fina (PAAF),
resonancia magnética (RM), ultrasonido. 3

En la ecografia, resonancia magnética (RM) y tomografia computarizada
(TC) se apreciara un aumento en la glandula y las colecciones
abscesificadas cuando las haya.

La sialografia esta contraindicada en procesos agudos, pero mostraria un
aumento del tamafo glandular con una morfologia normal de los
canaliculos.®

Los estudios de laboratorio arrojan una velocidad de sedimentacion globular
elevada, leucocitosis (predominante de neutrdfilos), a menudo con un
desplazamiento caracteristico a la izquierda; la amilasa en suero, se
encuentra generalmente dentro de los limites normales. Seria apropiado
hacer aspiracion, cultivo de material purulento para un manejo mas orientado

de la terapia antibiotica.?
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3.5.1. Citologia por puncién-aspiracion con aguja fina (PAAF)

Este método se basa en el analisis de células y material que es aspirado a
través de una fina aguja de areas glandulares o paraglandulares, para
posteriormente ser depositado en un portaobjetos, fijado y tefido. La técnica
fue introducida por Martin y Ellis en 1930, pero hasta los afios sesenta no se
habia implementado para el estudio de la patologia salival, realizandose

ahora en numerosos centros.’

Mediante el estudio de este material celular podemos valorar la naturaleza de
las lesiones, de forma especial en las tumefacciones de las glandulas
salivales, aunque donde tiene una gran utilidad es en el control de las
lesiones malignas. Sin embargo, hemos de tener presente que este método
no reemplaza la biopsia, sino que es complementario, aunque de una forma
sencilla y rapida proporciona una orientacion diagnéstica. Segun diferentes
autores, el indice de fiabilidad para la deteccion de lesiones malignas esta
entre el 85y el 95%.6

Las tinciones celulares permiten apreciar el tipo de célula, su origen, su
grado de diferenciacién y si tienen caracteres de malignidad.

Si examinamos material procedente de glandulas salivales normales,
apreciaremos pequefos grupos de células acinares de tipo seroso con un
citoplasma granular baséfilo, asi como células de caracter epitelial
pertenecientes a los conductos y células grasas estromales asociadas.

En las sialoadenitis agudas cabe encontrar neutrofilos y restos celulares; en
las de tipo cronico predominan los linfocitos, las células plasmaticas y células
epiteliales ductales que pueden presentar un pleomorfismo por cambios de

tipo regresivo.'6
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3.5.2. Radiografia simple

Se suele utilizar la radiografia simple para el estudio de las calcificaciones,
como es el caso de los sialolitos (radioopacos) que podemos encontrar en el
interior de los conductos glandulares. También se visualizan las
calcificaciones que se producen en el interior de las glandulas. Se emplean
peliculas intraorales con un formato de 3X4 cm o las radiografias oclusales
con pelicula de 7,5X5, 5 cm.

Los calculos salivales se observan como una opacidad en la region del
conducto salival, frecuentemente en la zona de los conductos submaxilares.
Si se utiliza una ortopantomografia, estos calculos se superponen a la
mandibula y puede que no sean visualizados claramente o que se confundan
con una exostosis de ésta.

Cuando tratemos de mostrar calculos en el conducto de Stensen las placas
intraorales han de colocarse paralelas a la mucosa yugal, entre ésta y la
arcada dentaria, mientras que para la comprobacion de sialolitos en el
conducto de Wharton se realizara una radiografia oclusal sobre la arcada
inferior proyectando el haz de rayos de forma perpendicular desde la zona
submaxilar. La radiografia simple es una técnica muy sencilla y rapida, pero

solo es Util en este tipo de patologia.'®

Figura 21. Radiografia oclusal, muestra tres calculos en conducto de Wharton®
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3.5.3. Sialografia

La sialografia es una técnica diagnostica en la que se consigue una
representacion visual de las glandulas salivales gracias a la opacificaciéon
mediante la inyeccion retrégrada de un medio de contraste por los conductos
excretores de las respectivas glandulas mayores. Ha sido y es una técnica
utilizada, habiéndose mejorado fundamentalmente mediante las
proyecciones obtenidas y los medios de contraste utilizados.

Esta técnica es facil de realizar, su coste es relativo y permite una vision
directa de los conductos glandulares. Es lo bastante especifica para
establecer el asiento de las masas en zonas glandulares, tanto quisticas
como tumorales, pero en modo alguno proporciona un diagnaostico etiologico.
Sus inconvenientes o complicaciones radican en las molestias o dolor que en
ocasiones experimenta el paciente tras la prueba. Pueden producirse
lesiones al intentar la dilatacion del conducto o bien producir falsas vias; la
extravasacion del contraste produce en ocasiones fendmenos irritativos que
pueden ser persistentes. Mas rara vez se observan reacciones alérgicas
debido al medio de contraste utilizado.

Entre sus indicaciones se incluyen los procesos inflamatorios y obstructivos
de las glandulas, y las anomalias congénitas o traumaticas. Pero su
indicacion mas especifica es la localizacion de las tumoraciones y su asiento

intra o extraglandular.’-7.%13

Figura22. Sialografia que muestra estenosis del conducto’
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3.5.4. Resonancia Magnética

La resonancia magnética nuclear (RM) constituye un método de exploracién
de gran utilizad en el estudio de las glandulas salivales, pues carece de
radiacion ionizante, permite la obtencidén directa de imagenes multiplanares
sin tener que reposicionar al paciente y cuando no es posible administrar
contraste intravenoso, presenta mayor especificidad tisular que la TC. Entre
sus desventajas cabe destacar la incapacidad para visualizar pequenas
calcificaciones (litiasis), aunque si, indirectamente, muestra el conducto
dilatado. Presenta menos artefactos radiolégicos secundarios a las
restauraciones metalicas dentales, aunque también se produce cierta
degradacion de la imagen. En general sus indicaciones son las mismas que
la TC, pero posee una mayor resolucién de partes blandas y es la técnica de
imagen de eleccion ante la sospecha de patologia tumoral. Al igual que la TC
permite evaluar los limites y extension del tumor, sin embargo, la RM ha
demostrado su superioridad en la valoracion del l6bulo profundo parotideo,
del espacio parafaringeo y del nervio facial intraparotideo. La RM es también
superior en la evaluacion perineural, meningea o a la base de craneo y en los
casos de sospecha de recurrencia parotidea. Para la evaluacién con
contraste se debe utilizar en todos los casos un agente de contraste

paramagnético, como el gadolinio.®
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Figura 23. Resonancia magnética®
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3.5.5. Tomografia axial computarizada

La tomografia axial computarizada (TAC) es una técnica diagndstica donde
se sustituyen los planos tradicionales de la radiografia por los axiales y en un
segundo término modifica el soporte informatico sustituyendo la tradicional
placa radiografica por el ordenador.

La radiologia convencional tiene una serie de limitaciones, como son la
superposicion de estructuras y la dificultad para diferenciar pequefios
cambios de densidad. La tomografia convencional enfoca a un plano y
desenfoca a los demas evitando las superposiciones, pero sufriendo una
importante pérdida de nitidez. Al utilizar contrastes en radiologia se intenta
resaltar ciertas estructuras que por su escasa diferencia de densidad son
invisibles en la radiografia simple. En la tomografia axial computarizada
(TAC) las imagenes son analizadas y se obtiene una definicion de éstas

bastante aceptable.’

La principal ventaja consiste en la posibilidad de discernir directamente entre
tejidos duros y blandos debido a las diferencias de densidad por lo que es
una técnica indicada para el estudio de masas glandulares, asi como su
localizacion exacta y sus relaciones con los tejidos contiguos. Sin embargo,
también presenta inconvenientes, como es el hecho de que no aporta la

naturaleza de las masas y su alto coste.’

Las glandulas parétidas pueden ser observadas entre el arco cigomatico a
nivel craneal y el masetero y la mandibula a nivel ventral. La parétida normal
se puede diferenciar bien de la grasa de alrededor, que es mas radiodensa
que aquella y menos que los musculos que la envuelven. Con la edad pierde

densidad y gana tejido graso.’

Las glandulas submaxilares tienen una densidad mas alta que las parétidas,

puesto que contienen una cantidad inferior de tejido graso, y muestran una
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densidad mas parecida a la de los musculos adyacentes. Pueden ser vistas
mas craneal y anterolateralmente que el hioides y estan separadas de las
parétidas por la fascia estilomandibular.

En los procesos patolégicos de naturaleza inflamatoria esta técnica no aporta

gran cosa, no apreciandose las pequefias irregularidades intraductales. 13

SAN JUAN SERGIO
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Figura 24. Cortes de TAC®
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3.6. Diagnostico diferencial
Debe realizarse entre:
e Sialolitiasis
e Adenoflemones intraparotideos (no existe salida de contenido
purulento por el conducto de Stenon)
¢ Sialoadenosis (proceso mas insidioso)
e Procesos tumorales (ante una paralisis facial, debe ponerse en duda la
naturaleza inflamatoria)
e Reagudizaciones de sialoadenitis cronicas.®

e Abscesos de origen odontogénico que afloran hacia la mejilla.’

La TC de alto contraste puede ser util para distinguir una sialoadenitis de un
absceso; una glandula submaxilar comprometida puede contener pequenas
areas de baja densidad, que representan colecciones de fluidos o material
purulento; el tejido parotideo, normalmente es bajo en densidad por la
presencia de grasa; los abscesos tipicamente tienen un anillo irregular
grueso mas denso, con necrosis central que puede ser algunas veces dificil

de diferenciar de un proceso tumoral.?

La disfuncion nerviosa o perineuritis por compresion también ha sido
reportada y cuando ésta condicién persiste, debe ser tenida en cuenta,
porque es comunmente asociada con procesos neoplasicos; el pronodstico se
relaciona con la condicion sistémica y el inicio de la terapia; un pequefo
grupo de pacientes sufre de parotiditis cronica recurrente, probablemente
secundaria a una estenosis ductal o esclerosis derivada de una infeccion

primaria.?
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3.7. Tratamiento:

3.7.1. Conservador

El tratamiento va dirigido a mantener un correcto estado general del paciente
con hidratacion oral o endovenosa y en la administracion de antibioterapia.
Esta se realizara de forma ambulatoria o ingresada, segun la gravedad de la
infeccion. El prondstico depende de complicaciones como fistulizacion al

conducto auditivo, paralisis facial, vértigos y sordera."?

Tratamiento sintomatico:
e Buena hidratacion
e Buena higiene oral
¢ Masaje de la glandula afectada
e Eliminar farmacos que produzcan hiposialia
e Correcta nutricion
e Antipiréticos
e Reposo

e Sialogogos (acidos citricos, pilocarpina) 1236

Tratamiento antibidtico: inicialmente se realiza un tratamiento empirico con
penicilinas antiestafilococicas orales o endovenosas a la espera de los
resultados del cultivo y antibiograma, con el que se realizara un tratamiento
especifico frente al germen casual. Alternativas al tratamiento empirico son la
clindamicina o la espiramicina debido a su secrecion via salival. 614

Las penicilinas son farmacos de primera eleccion en la infeccidon precoz,
desafortunadamente muchos pacientes presentan resistencia a estos
antibidticos, por lo que puede administrarse farmacos como la amoxicilin con

acido clavulanico, clindamicina o cefalosporinas de primera generacion.
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En infecciones avanzadas puede recurrirse al doble esquema con
clindamicina de 600mg cada 8 hrs. y metronidazol de 500mg cada 8 o 12
horas, a partir de que el paciente comienza a mejorar, generalmente
transcurren 2 a 3 dias, continuar el tratamiento por 7 a 10 dias mas.

También puede recurrirse a la ceftriaxona o al moxifloxacino en etapas
avanzadas de la infeccion o cuando no hay respuesta a los farmacos de
primera eleccion.

El tratamiento debe ser encaminado a controlar las condiciones sistémicas
que desencadenan o predisponen al proceso infeccioso, es necesario reducir
o suprimir medicamentos que contengan agentes parasimpaticomimeticos o
antisialogogos, para evitar la estasis salival. 3

En infecciones cronicas de dificil manejo puede adicionarse cefalosporinas
de tercera generacién; y ante el aumento de infecciones nosocomiales
principalmente por Stafilococo Aureus meticilino resistente, se recomienda el
uso de la Vancomicina. 3

Infecciones no tratadas se transformaran en complicaciones, causando
extension a los tejidos subyacentes o espacios aponeuréticos, articulacion
temporomandibular (ATM), conducto auditivo externo (CAE) u originando
procesos septicos via hematégena en pacientes comprometidos
sistémicamente. 3

Puede ser necesario recurrir al drenaje quirlrgico si existe un absceso. Este
puede ser dificil de diagnosticar en la parétida dado que la fluctuacion es
escasa debido a la dureza de la capsula que rodea a la glandula. Entre las
indicaciones del drenaje figuran: fiebre elevada, afectacion del estado
general, dolor constante. El desbridamiento debe efectuarse siguiendo la
direccion del nervio facial para evitar su lesion. 2

Generalmente la evolucion de esta enfermedad es favorable con medidas
sistémicas y antibioterapia empirica oral o endovenosa, con una mortalidad
escasa. Generalmente, la evolucién desfavorable aparece en pacientes con

una enfermedad de base. ©

43



Quirargico

3.7.2 Parotidectomia

El paciente es intervenido bajo anestesia general con intubacién orotraqueal.
El tubo debe dirigirse hacia el lado contralateral de la glandula a intervenir. La
cabeza debe estar en hiperextension y girada hacia el lado contralateral. En
pacientes con abundante cabello es necesario rasurar la region preauricular.
El campo quirurgico debe exponer la hemicara, incluyendo globo ocular,
comisura labial y oreja homolaterales. De esta forma se puede observar la
respuesta de la musculatura de la mimica. El cuello debe dejarse expuesto.
Se introduce una tampén de gasa en el CAE para evitar que la sangre entre
en el oido.?

La incision utilizada en la parotidectomia es la que se muestra en la figura 12.
Comienza en la parte superior del trago, sigue todo el pabellon auricular. Al
llegar al I6bulo se deflexiona en sentido posterior, para continuar en sentido
cervical siguiendo uno de los pliegues cutaneos, a unos 2cm por debajo del

angulo mandibular.?

Fig. 19.12.—Parotidectomia. Incisién en «S»

Figura 25. Incisiéon en S 2
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Se levanta el colgajo anterior con bisturi traccionando de la piel hacia arriba
formando tienda de campafia, siguiendo el plano que separa la glandula del
tejido celular subcutaneo y el platisma, y hasta llegar a visualizar el musculo
masetero. Figura 13. A continuacion se eleva el colgajo posterior, que se
realiza en dos fases. En primer lugar se separa la glandula del cartilago del
CAE, hasta identificar su extremo inferior o pointer (tunel superior). A
continuacion se procede a separar la glandula de las densas inserciones
fibrosas que la separan del musculo esternocleidomastoideo, hasta alcanzar
en profundidad el musculo digastrico. El nervio auricular mayor se sacrifica.
Se procede entonces a identificar el tronco del nervio facial, que debe
encontrarse entre los dos tuneles posteriores que se han practicado. Las
referencias para ello son el borde anterior del vientre posterior del digastrico,
la mastoides, el pointer del CAE y la apdfisis estiloides. Se aplican dos
kochers rectos sobre el parénquima glandular y mediante diseccion roma con
pinza mosco se separa el tejido glandular hasta identificar el tronco del
nervio. A partir de ese momento, y en sentido anterégrado, se buscan las
diferentes ramas del mismo, creando un plano de diseccion que separa el
l6bulo superficial de la glandula del nervio facial. Se expone la totalidad del
nervio y se comprueba su integridad.

Se completa la parotidectomia superficial. La incision se cierra en dos planos,

dejando un drenaje aspirativo durante 24 horas.?

Parotidectomia total
En caso de existir un tumor en el I6bulo profundo de la glandula, las ramas
nerviosas del facial se identifican con Vesse-loops y se procede a diseccién

del I6bulo de los tejidos circundantes.?
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Figura 26. Parotidectomia 2
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3.7.3. Sublingualectomia

La sublingualectomia puede efectuarse bajo anestesia local o general. Con
un taco de goma en el lado contralateral se aplica un punto de traccion sobre
la punta de la lengua que también se lleva hacia el otro lado. Se efectua una
incisién sobre la mucosa oral a la vez que extraoralmente se aplica presion
hacia arriba. Aplicando traccién hacia adelante y mediante diseccion roma se
identifica la glandula y se separa de los tejidos circundantes. Es
especialmente importante la identificacion y conservaciéon del nervio lingual
en su trayecto sinuoso en la vencidad de la glandula. La glandula debe

extirparse totalmente en caso de ranulas.?

Figura 27. Técnica de extirpacién de la glandula sublingual®
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3.7.4. Submaxilectomia

Es una cirugia muy anatdomica y que suele dejar muy satisfecho al cirujano y
al paciente por su cicatriz poco visible. Se trata de una diseccion de la
glandula que unicamente presenta alguna dificultad en su zona mas
profunda. La diseccidon puede verse dificultada por un proceso inflamatorio de
sus paredes o un proceso tumoral, existiendo entonces riesgo de dafnar los
elementos nerviosos que la rodean, como los nervios hipogloso y lingual. Sin
duda la secuela mas frecuente y desagradable es la lesion de la pequena
rama marginal del nervio facial. Los procesos tumorales pueden incluso exigir
una cirugia ampliada a las regiones vecinas. 62921

Se pueden considerar tres técnicas fundamentales de las cuales la primera
es la técnica quirurgica clasica:

. Submaxilectomia por via externa.

. Submaxilectomia por via endobucal.

. Submaxilectomia ampliada.

Submaxilectomia por via externa

Esta consiste en la simple exéresis de la glandula.

Indicaciones

. Litiasis submaxilar.

. Submaxilitis crénica, generalmente secundaria a una litiasis intracanicular.

. Tumores benignos sin signos de malignidad.

Anestesia

Se realiza, siempre que no haya contraindicacion para ello, con anestesia
general.

Raramente requiere realizarse con anestesia contrarregional, precedida de
una buena premedicacion neurolepto-analgésica, ya sea por anestesia
tépica en el suelo de la boca (xilocaina) o por infiltraciéon por planos por todo

el reborde submaxilar.®
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Posicion del enfermo

Es la que se ha dado en llamar posicion de ligadura de carétida externa:
cabeza en semiextension y rotacion al lado opuesto con una almohadilla bajo
los hombros.

Desinfeccion del campo operatorio: mejilla, totalidad del mentdn, regiones
sub-hioideas, llegando por detras hasta la punta de la mastoides incluyendo
el pabellon auricular.

Incisién

La incisién se realiza sobre una linea imaginaria arciforme que uniese la
punta de la mastoides con la punta del mentén y que por abajo descendiese
hasta el nivel de hueso hioides. Es importante que la linea sea lo
suficientemente baja, a 4-5 cm de la basal mandibular, para no lesionar la
rama mandibular del nervio facial, que discurre como la rama cervical,
profunda al platisma; como a dos traveses de dedo por debajo de la
mandibula. Sobre el trayecto de esta linea se va a realizar la incision, su
extremidad posterior a nivel del angulo de la mandibula y se le da una
longitud de aproximadamente dos o tres traveses de dedo.

Se incide plano por plano: piel, subcutaneo y aponeurosis cervical superficial,

hasta alcanzar la celda submandibular.620:21

Figura 28. Referencia e incision submaxilectomia®
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Diseccion de la glandula

La aponeurosis superficial se va separando de la glandula y se iran
encontrando los diversos pediculos vasculares descritos en la anatomia. La
vena facial se liga a la salida de la celda en la parte posterior de la incision.
Al despegar la parte superior de la glandula se ha de estar atento a la posible
aparicion de cualquier elemento nervioso transversal que puede
corresponder a la rama marginal del nervio facial, la cual en algunos casos
puede estar muy baja, pudiendo ser confundida con filetes nerviosos
destinados a la cara profunda de la piel. El nervio transcurre superficial a la
aponeurosis de la glandula y debajo del musculo platisma. En este nivel
superior cuando la glandula es muy grande o se prolonga superiormente, es
necesario llegar a realizar su despegamiento hasta el mismo borde de la
mandibula. Igualmente, en este punto se ha de tener cuidado con los
separadores para no lesionar la rama facial por aplastamiento contra el
hueso mandibular.

El paquete arterio-nervioso facial habitualmente es disecado sin dificultades
cuando va a rebasar el borde inferior del hueso mandibular y se liga, si bien
en muchas ocasiones se puede evitar la ligadura de los vasos tras la
cuidadosa diseccion de los mismos. Es frecuente, junto a este paquete
vascular, encontrar ganglios que estan en contacto con él. A veces la vena
aparece desdoblada.

La glandula se va entonces levantando de abajo hacia arriba pudiendo
traccionar de ella con un férceps. Se liga y secciona igualmente la vena
comunicante y se descubre el vientre posterior del digastrico y el
estilohioideo. Finalmente se liga la arteria facial a su entrada en la celda. Una
vez ligados los pediculos vasculares la glandula se puede desplazar hacia
delante. La propia ligadura se puede utilizar para traccionar de los mismos en
sentido craneal para proteger de una posible lesién a la rama marginal del
nervio facial (maniobra de Hayes-Martin).6.20.21
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El despegamiento del plano profundo puede ser sencillo o muy dificultoso
como es en el caso de ciertos tumores y procesos inflamatorios que lo hacen
mas hemorragico. Asi la hemostasia de las venas linguales puede revestir
peligro de lesion para el nervio hipogloso. La disecciéon no debe de proseguir
mas alla del borde posterior del milohioideo.

Rebatiendo la glandula hacia atras se va despegando su prolongacién
externa por fuera del milohioideo y del vientre anterior del digastrico. Puede
aparecer a este nivel la arteria submental bajo el reborde de la mandibula

pudiendo ser necesario ligarla.?20.21

Figura 39. Diseccién glandula submaxilar®

Identificacion, diseccion y seccion del conducto Wharton

Se diseca y despega la prolongacion anterointerna que acompana al
conducto de Wharton. Se tracciona mediante una pinza hacia atras y se
coloca un separador de Farabeuf o de Langenbeck sobre el milohioideo;

reclinando hacia delante la glandula se puede mostrar la prolongacién
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anterointerna (maniobra del milohioideo). Cuando hay dificultades para ello
se pueden seccionar los fasciculos mas posteriores del musculo.®

Entonces se puede ya delimitar el conducto de Wharton lo mas lejos posible
de la caruncula sobre todo en los casos de litiasis canalicular. Para ello es
necesario a veces seccionar sus anastomosis con el ganglio submaxilar y
con el hipogloso, seccionando la rama que da a la glandula por debajo de la
llamada “V del lingual” que describe en esta zona.

Esta diseccion del nervio lingual puede ser dificil si hay adherencias
inflamatorias.

El conducto se liga con un hilo no reabsorbible y se secciona quedando
totalmente liberada la glandula

Cierre y drenaje aspirativo

Se deja un drenaje (tipo Redon) colocado en la parte posteroinferior de la
cavidad y se cierra esta en dos planos. El plano del musculo platisma se
realiza con puntos reabsorbibles y la piel puede cerrarse con puntos de seda,

monofilamento o con grapas.520.21

Figura 30. Lecho tras extirpacion glandular®
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Extraccién de calculos del conducto de Wharton

La sialolitiasis es la patologia mas frecuente de la glandula submaxilar en
individuos de mediana edad; entre el 80 y 92 % de la patologia litidsica
asienta en dicha glandula. La decision de la via de abordaje dependera de la
localizacion del calculo, pudiendo realizarse por via endobucal si se
encuentra en las inmediaciones de la desembocadura del conducto de

Wharton, o asociado a Submaxilectomia si es muy profundo.5-2°

Cirugia endobucal

Es la intervencién de preferencia y puede ser realizada con anestesia local.
Si se hace con anestesia general es mejor realizar intubacion nasal.

Posicion del enfermo. Se puede realizar en dos posiciones:

. Con la cabeza recta y en posicion semisentada, el cirujano colocado al lado
derecho del paciente.

. En posicion de Rose.

Se requiere buena iluminacion. Se rechaza la lengua hacia arriba y hacia el
lado opuesto a la lesion, desplazando asi la mucosa del suelo de la boca.
Exéresis de calculos del Wharton. Se reserva esta via para las formas
simples sin infeccién y cuando no se trata de recidivas. Preparado el campo
se palpa el calculo en el interior del conducto y se pasa una sutura de seda
tras el mismo abrazando al conducto de Wharton, para poder traccionar del
mismo y evitar la posibilidad de migracién posterior a la litiasis.

Para facilitar la diseccién del canal se ha propuesto sondarle, pero el sondaje
esta totalmente proscrito en casos de sialolitiasis pues puede rechazar el
calculo hacia atras en profundidad.

Se coge la papila con una pinza con dientes y con un bisturi frio o eléctrico
de punta muy fina se realiza una abertura longitudinal en el canal, a lo largo
del calculo, extrayéndole sin dificultad. Esta ablacion es seguida de una gran
salida de saliva mas o menos purulenta que se mantenia retenida y a

presion.®
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No es necesario aplicar ningun tipo de sutura y la intervencion sera un éxito
siempre que se hayan retirado todos los calculos sin haberlos aplastado

durante su extraccion.®

Figura 31. Extraccion del calculo®
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4. PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Se presenta al consultorio dental un paciente masculino de 49 afos de edad,
refiere dolor agudo en la glandula submaxilar del lado izquierdo desde hace 3
dias, clinicamente se observa salida de exudado seropurulento en el

conducto de Wharton obstruido parcialmente.

Fuente propia

Se tomar una radiografia oclusal, donde se observa un sialolito en la region
sublingual del lado izquierdo, sobre el conducto de Wharton.

Fuente propia
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Tratamiento

Se medica tratamiento antibiético con Rocephin (Ceftriaxona disddica) de 1gr
ampolletas via intramuscular cada 24hrs. durante 5 dias. Se le indica al
paciente tomar sialogogos.

El paciente regresa a revision a los 7 dias, a la exploracion clinica se observa
que ha cedido la sintomatologia aguda, pero aun se encuentra presente el
sialolito. Se informa al paciente la necesidad de retirar el sialolito que

obstruye la caruncula lingual por medio de cirugia endobucal.

Fuente propia

Se coloca anestesia local sobre la region lingual mandibular izquierda, se
realiza incisién sobre el epitelio del piso de boca sobre el conducto de
Wharton.

Fuente propia
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Fuente propia

Diseccién roma con pinzas de mosco curvas

Fuente propia
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Sutura en forma de ojal para permitir la permeabilidad

Fuente propia

Sialolito extirpado

Fuente propia

Después de la cirugia se le indica al paciente tomar antibiético de Amoxicilina
de 500mg, una capsula via oral cada 8 horas durante 7 dias y la toma de

sialogogos.
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5. CONCLUSIONES

La sialoadenitis bacteriana aguda es una patologia de las
glandulas salivales provocada por una infeccibn aguda del
parénquima glandular y el conducto excretor; para su diagnostico
es primordial conocer la anatomia de las glandulas salivales sin
ser indispensable el estudio imagenologico y debe ser tratada
inmediatamente con medicacion antibidtica e indicacion de

sialogogos.

Esta enfermedad de las glandulas salivales no es muy frecuente
por si sola, pero es una complicacion frecuente de la sialolitiasis,
la cual es una de las mas frecuentes patologias salivales. Por ello
se debe tener el conocimiento de la sialoadenitis bacteriana
aguda para realizar un diagnostico oportuno y prevenir
complicaciones, mismas que pueden llegar a ser tan graves que
comprometan la vida del paciente, tal es el caso de la celulitis

cervicofacial o la Angina de Ludwig.
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