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Sialoadenitis cronica
recurrente de glandula
submandibular, reporte de
caso Yy revision de la literatura

Chronic recurrent sialadenitis of the
submandibular gland, case report, and
literature review

Resumen

La sialoadenitis es una inflamacién principalmente de las gldndulas salivales mayores y
tiene multiples etiologfas. En este articulo, se reporta el caso de una joven de 17 anos,
atendida en el servicio de Cirugfa Maxilofacial del Hospital General la Perla. La paciente
presenta aumento de volumen en la regién submandibular a la derecha, refiere 5 meses
de evolucidn, 12 dias de tratamiento antibidtico/analgésico y sintomatologia persistente.
El estudio tomogréfico solicitado, muestra un drea isodensa que sugiere aumento de
volumen de la glindula submandibular derecha. Por la correlacién entre la presentacién
clinica e imagenoldgica, se diagnostica sialoadenitis. Se prepara pase a quiréfano para la
exéresis de la glindula afectada. Bajo anestesia general, se realiza el acceso submandibular
y diseccién, logrando asi, la submandibulectomia. La sutura por planos es con Vicryl 3-0
y Nylon 5-0. Los controles realizados a los 7 y 30 dias indican cicatrizacién y evolucién
normales, sin alteraciones nerviosas. Es importante que el clinico tenga pleno conoci-
miento de la anatomia y de la patologia para que pueda realizar este procedimiento de
manera exitosa, reduciendo la posibilidad de complicaciones postratamiento.

Palabras clave: Glindula submandibular; Célculos de las gléndulas salivales; Conductos
salivales (fuente: DeCS BIREME).

Abstract

Sialadenitis is defined as an inflammation of the major salivary glands and has multiple
etiologies. this article reported the case of a 17-year-old girl treated in the Maxillofacial
Surgery service of the “Hospital General la Perla’. The patient presents an increase in
volume in the right submandibular region, she reports 5 months of evolution, 12 days
of antibiotic/analgesic treatment, and persistent symptoms. The requested tomographic
study shows an isodense that suggests increased volume at the right submandibular
gland. Due to the correlation between clinical and imaging presentation, chronic siala-
denitis is diagnosticated. The patient is prepared to go to the operating room to remove
the affected gland. Under general anesthesia, submandibular access, and dissection the
submandibulectomy was achieved. The suture by planes is with Vicryl 3-0 and Nylon
5-0. The controls conducted at 7 and 30 days indicate normal healing and evolution,
without nervous alterations. That is why is important for the clinician to have complete
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knowledge of the anatomy and pathology so that he will perform this procedure success-

fully, reducing the possibility of post-treatment complications.

Keywords: Submandibular gland; Salivary gland calculi; Salivary ducts (Source: MeSH

NLM).

Introduccion

La sialoadenitis es una inflamacién que ocurre en las
glandulas salivales, principalmente en la parétida y la
submandibular. La mayor incidencia estd entre los dos
y los siete anos, afectando nifnos y nifias en una propor-
cién 1:1. En los adultos la mayor incidencia es durante
la tercera década de vida, afectando hombres y mujeres
en una relacién de 1:7.5 2. Uno de los primeros relatos
de sialoadenitis fue reportado en 1828. Correspondia
al caso de un paciente de 71 afos con una infeccién
bacteriana aguda en la glindula parétida, que mds tarde,
evoluciond para gangrena °. Cuando no hay evidencias
clinicas de un cdlculo, la causa de la sialoadenitis puede
ser incierta, sospechando de infeccién retrégrada o pro-

cesos autoinmunes “.

La sialoadenitis puede clasificarse en aguda o crénica;
ser de etiologia bacteriana, causada por el Staphylococ-
cus aureus'y actinomyces; de origen viral, provocada por
el paramixovirus, citomegalovirus, virus coxsackie, virus
de inmuno deficiencia humana o por el virus del herpes
tipo VI; fingica; micobacteriana o parasitaria. También
puede ocurrir por alteraciones inmunolégicas, sindro-
me de Sjogren o amiloidosis. A pesar de lo expuesto,
las infecciones bacterianas de las glandulas parétida y
submandibular son la causa y localizacién mds comtn
de sialoadenitis **.

En la actualidad, la sialoadenitis de origen bacteriana es
poco comin. En un estudio de 877 casos de obstruc-
cidn, el 73,2% se debia a la presencia de un cilculo, el
22,6% a una constriccién de conductos y el restante,
4,2% estaba relacionado con tapones mucosos '°. La
frecuencia exacta de la sialoadenitis de la glandula sub-
mandibular es desconocida, sin embargo, se considera
que, de todos los casos de sialoadenitis de las glindulas
salivales mayores, el 10% corresponde a infecciones en
la glindula submandibular .

Existe una variedad de factores que predisponen a pa-
decer sialoadenitis, como la inducida por yodo en tra-
tamientos de bloqueos de las vias pancredticas 7, estos
factores, se pueden clasificar en modificables, no modifi-
cables o relativamente modificables. Los factores modi-
ficables, que podrian crear una estasis salival y contribuir
a la sialoadenitis, son principalmente, la deshidrataciéon
con o sin tratamientos quirdrgicos, anestésicos recientes,
medicamentos anticolinérgicos y la presencia de sialoli-
tos. El clinico debe revertir estas condiciones durante la
fase aguda para prevenir la diseminacién de la infecciéon
o el progreso a una sialoadenitis crénica ®.

La edad es un factor no modificable y estd relaciona-
da con la hiposalivacién. Anteriormente, se crefa que el

envejecimiento ocasionaba pérdida de los acinos fun-
cionales. Actualmente, se entiende que la disminucién
del flujo salival que ocurre por la edad es minima y
que la hiposalivaciéon es el resultado acumulativo de
inntimeros factores asociados, inclusive por el uso de
ciertos medicamentos °. Finalmente, los factores relati-
vamente modificables son las enfermedades cronicas y
la radioterapia 2.

El tratamiento inicial comprende principalmente, tera-
pia antibiética empirica y medidas locales como siala-
gogos, hidratacién y masajes. Se puede ofrecer una ci-
rugfa del conducto salival, asistida con endoscopia. En
los casos en que los resultados no son satisfactorios, la
glandula estd indurada y, no es funcional, estd indicada
la enucleacién '>'3. Con relacién al tratamiento antibié-
tico empirico inmediato y, considerando que, el agente
causal mds comun de esta patologia es el Staphylococcus
aureus resistente o no a la meticilina, se recomienda ini-
ciar con penicilina antiestafilocécica asociada a un ami-
noglucésido o a una cefalosporina. La duracién de este
tratamiento oscila entre siete a 10 dfas o hasta alcanzar
la recuperacién. En algunos casos esta afeccién puede
evolucionar a cuadros graves, como abscesos .

La enucleacién de la glindula submandibular estd in-
dicada en sialoadenitis recurrente, sialoadenitis crénica
refractaria, en algunos casos de sialolitiaisis o sialorrea y
en neoplasias. El procedimiento es realizado mediante
un acceso transcervical, utilizando como referencia, las
arrugas cutdneas localizadas en el borde inferior de la
mandibula y evitando lesionar el nervio marginal man-
dibular. La incisién se extiende de la regién medial del
tendén digdstrico ipsilateral al borde anterior del mus-
culo esternocleidomastoideo. La diseccién es a través
del musculo platisma y alcanza la capa superficial de la
fascia cervical profunda (CSFCP). Se separa un colgajo
superior y otro inferior, entre el platisma y la CSFCP.

El nervio marginal mandibular tiene una localizacién
inferior a la fascia cervical y es superficial a la arteria y
vena facial. Una forma segura para preservalo es, incidir
la cdpsula submandibular, elevar todos estos tejidos ya
que el nervio estard superior al borde inferior de la glan-
dula y hacer la maniobra de Hayes E. Martin. También
se puede identificar el nervio mientras se eleva el colgajo
superior, antes de ligar la vena facial, manteniéndolo asf,
a la vista directa .

La escisién de la glindula submandibular inicia en su
borde inferior, se debe identificar el nervio hipogloso
que estd adyacente al tendén intermedio del musculo
digdstrico y asi evitar su lesién. Se realiza la diseccion
superior, entre el musculo digdstrico y la glindula sub-
mandibular. Cabe resaltar que, la arteria facial se localiza
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en la parte posterior de la glindula, por tanto, llegando
al vientre posterior del musculo digdstrico esta arteria
deberd ser ligada. Con la retraccién del musculo mi-
lohioideo, el I6bulo profundo de la glindula subman-
dibular queda expuesto, se observa el nervio lingual
y medialmente, el conducto de Warthon, este dltimo
debe ser ligado. Cabe resaltar que, antes de realizar la
enucleacién de la glindula es importante identificar el
nervio hipogloso y el nervio lingual para evitar lesionar-
los . Este procedimiento es generalmente seguro y de
baja morbilidad, siempre tomando en cuenta la cicatriz
resultante y la posibilidad de lesién nerviosa '°. Las com-
plicaciones o lesiones nerviosas en el posoperatorio del
acceso transcervical se han reportado como mis frecuen-
tes, aquellas que ocurren en el nervio marginal mandi-
bular, rama del nervio facial (17,7%), le siguen las que
afectan el nervio hipogloso (2,9%) y finalmente, las que
se presentan en el nervio lingual (1,4%) 7.

El propésito de este trabajo es mostrar que el adecuado
tratamiento quirdrgico de la sialoadenitis crénica debe
tener en cuenta, un amplio conocimiento, tanto de la
anatomia de la regién, como de la patologia y principal-
mente, de la técnica. Siempre llevar en consideracién y
respetar el protocolo de tratamiento inicialmente, ago-
tando la primera linea terapéutica.

Reporte del caso

Una joven de 17 afos se presenta al servicio de Cirugfa

Maxilofacial del Hospital General la Perla de la Ciudad

de México. Al interrogatorio inicial niega antecedentes
patolégicos personales, hereditarios y alergias. Refiere
un aumento de volumen en la regién submandibular
derecha de cinco meses de evolucién, episodios febriles
y dificultad para deglutir, asi como dolores que se inten-
sifican cuando se alimenta. La paciente manifiesta que
hace 12 dias acudi6 a otra unidad de salud donde reci-
bié tratamiento con antibioticoterapia y analgésicos. Sin
embargo, las molestias contintian y es referida al Hospi-
tal la Perla con diagnéstico presuntivo de sialoadenitis.

Durante la exploracién fisica se observa asimetria en la
regién cervical, a la palpacién se detecta un drea indu-
rada, desplazable, localizada en la regién submandibular
derecha. Se determina la permeabilidad de la glindula y
de los conductos excretores sin detectar secrecion salival
(Figura 1A, B y C). Al examen intraoral, la coloracién
de las mucosas es normal, se confirma que la higiene oral
y la apertura bucal son adecuadas. Los movimientos cer-
vicales de extensién y flexidn son ligeramente limitados.

En los cortes coronales de la tomografia contrastada, se
destaca un drea isodensa, (comparada con la imagen de
los tejidos blandos circundantes), a nivel de la glindu-
la submandibular del lado derecho, de mayor didmetro
en relacién con lado contralateral, y compatible con el

aumento de volumen de la glindula submandibular (Fi-
gura 2A, By C).

Luego de la correlacién clinica e imagenoldgica, el diag-
néstico presuntivo es de sialoadenitis de glindula sub-

Figura 2. A. Tomografia de la glandula submandibular derecha. B. Corte sagital. C. Reconstruccion coronal
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mandibular derecha. Se decide preparar la paciente para
el procedimiento quirtrgico de exéresis de la glindula
submandibular derecha, por lo tanto, se solicitan estu-
dios de laboratorio cuyos resultados estin dentro de pa-
rimetros normales y se programa la cirugfa.

En el quiréfano, bajo anestesia general balanceada e in-
tubacidn nasotraqueal, se realiz6 la asepsia, antisepsia y
colocacién de campos estériles. Se procedi6 al marcaje del
borde basal mandibular con una linea continua superior,
con otra linea continua inferior se marcé el acceso qui-
rurgico submandibular. La infiltracién anestésica fue con
lidocaina al 2% con epinefrina 1:100000 dando tiempo
de latencia. Se realiz6 una incisién con hoja de bisturi #15
sobre piel y tejido celular subcutineo, a 3 cm del borde
inferior de la mandibula, con el fin de no lesionar el ner-
vio marginal mandibular (Figura 3A, Figura 3B). Luego,
la diseccién de los tejidos alcanzé la cdpsula submandibu-
lar y se removié la glindula, ligando el pediculo del con-
ducto excretor y verificando la hemostasia de la herida. A
seguir, la herida quirdrgica fue irrigada con abundante so-
lucién fisiolégica. Para promover la hemostasia y prevenir
la formacién de hematomas, se aplicé gelfoam en el lecho
quirtrgico. Finalmente, se suturé por planos, utilizando
vicryl 3-0; para la piel, nylon 5-0 y punto subdérmico.

La muestra obtenida de 55 x 40 x 18 mm, fue colocada
en un recipiente con formol al 10% y enviada al servicio
de patologfa para su estudio (Figura 4A, B y C). El resul-
tado histopatoldgico describia el tejido glandular salival,
identificando parénquima glandular conformado por aci-
nos serosos, mucosos y mixtos, divididos por tabiques de

tejido conectivo fibroso, que también formaban la cdpsu-
la glandular. Relataba la presencia de ductos intercalares
y estriados en los que era posible identificar, material de
aspecto mucoide intensamente baséfilo correspondiente
a saliva retenida, con focos de infiltrado mixto de predo-
minio linfocitario (Figura 5), dando como diagnéstico:
“sialoadenitis crénica con exacerbacién aguda’.

Se realiza el primer control a los 7 dias, se retiran los
puntos de sutura (Figura 6A y B). A los 30 dias de poso-
peratorio se hace el segundo control (Figura 7), la heri-
da quirtrgica estd sin dehiscencia, no hay evidencias de
infeccién o edema, la coloracién de los tejidos es normal
y la evolucién es adecuada (Figura 7). Finalmente, la
paciente firma los consentimientos informados que per-
miten el uso de imagen y de las informaciones del caso
para la publicacién de articulos, presentacion de traba-
jos orales, carteles en congresos o eventos académicos
con fines educativos e investigativos.

Discusion

El objetivo de este articulo fue describir el tratamiento
adecuado para la sialoadenitis crénica recurrente, mos-
trando el caso de una paciente tratada con exéresis de la
glandula submandibular. Es importante considerar que
estas infecciones pueden ocurrir por la contaminacion
retrograda de los conductos salivales y tejidos parenqui-
males. Existe una variedad de mecanismos y factores
que predisponen a infecciones en las glandulas salivales

y a infecciones de origen bacteriano desde la cavidad
oral. Entre esos factores se destacan, la composicién de

Figura 4. A. Acceso a la capsula submandibular. B. Colocacion de gelfoam. C. Glandula submandibular derecha
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Figura 5. Fotomicrografia: infiltrado inflama-
torio cronico de tipo linfoplasmocitario (A);
células rodeadas por vasos sanguineos de gran
tamafio hemocongéstionados (B); células con
morfologia poligonal correspondientes a acinos
glandulares (C); conductos excretores (D)

Figura 6. A. Control posoperatorio -7 dias. B. Control posoperatorio -7
dias con extensién cervical

Figura 7. Control posoperatorio 30 dias con extension cervical

Odontol. Sanmarquina 2023; 26(1): 22970 5
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la saliva, la variacién y/o el dano al sistema ductal, asi
como la estasis salival en los conductos y en el parénqui-
ma. La estasis puede ser provocada por deshidratacién,
disminucién del flujo salival asociado al uso de medica-
mentos, obstrucciones por malignidades, adhesiones y
sialolitiasis, lo que puede aumentar la severidad de las
infecciones agudas o recurrentes **?'.

En la sialoadenitis crénica la sintomatologfa se caracte-
riza por repetidos episodios de dolor e inflamacién que
ocurren acompafados de trismo y estdn asociados al mo-
mento de la alimentacién, afectando frecuentemente, las
glindulas parétida y submandibular *. Por esto, los pa-
cientes con sintomas de sialoadenitis crénica deben ser
evaluados con el apoyo de una adecuada historia clinica,
examen fisico y radiol6gico #. La paciente del caso clinico
aqui relatado present la sintomatologfa descrita.

El diagndstico imagenoldgico se puede obtener con ra-
diografias extraorales, laterales de crdneo u ortopanto-
mografias y se complementa con radiografias oclusales,
sialograffas, ultrasonido, scintigrafias, tomografias y
sialografias con resonancia magnética **. El uso de las
radiografias panordmicas es esencial para el diagndstico
en pacientes con sospecha clinica de sialoadenitis de pa-
rétida o de glindula submandibular. Esta radiografia y
la radiografia oclusal son auxiliares que permiten deter-
minar la presencia o no de sialolitos.

Para la obtencién de estudios tomogrificos son necesa-
rias tres circunstancias. La primera, cuando se detecta
un aumento de volumen que sugiere un proceso neo-
pldsico. En este caso, la tomografia permite la correcta
delimitacién anatémica y facilita la conducta quirtrgica
de dicha neoplasia. La segunda, para el tratamiento de
una sialoadenitis refractaria. La tercera, la presencia de
abundante contenido purulento en el conducto salival,
indicando un absceso que exige tratamiento. La obten-
cién de una tomografia ayudard a determinar la mejor
drea para realizar el acceso para el drenaje °. En este caso,
se solicité una tomografia ya que cumplia con el criterio
de aumento de volumen localizado, y también para de-
limitar la zona que se encontraba afectada.

El manejo de la sialoadenitis de la glindula subman-
dibular va desde tratamientos conservadores a proce-
dimientos quirdrgicos mds radicales, como en el caso
presentado. El tratamiento inicial es conservador, debe
incluir la hidratacién abundante, el uso de sialogogos y
los masajes sobre la glindula afectada. La prescripcién
de medicamentos como antiinflamatorios y antimicro-
bianos se aplica cuando existen signos de infeccién. La
terapia antimicrobiana debe ser dirigida a microorganis-
mos como el Staphilococcus aureus resistente o no a la
meticilina. En este reporte de caso, la paciente ya habia
cursado con tratamiento antimicrobiano, hidratacién y
masajes sin resolucién de su patologia. Como segunda
linea de tratamiento, en los casos en que el paciente no
mejora, a pesar de la terapéutica medicamentosa y de
las medidas locales, se puede realizar una cirugia del
conducto salival asistida por endoscopia. Es importante
considerar que, el 50% o mds de los pacientes con sia-
loadenitis sin sialolitiasis muestra estenosis del conducto

salival y la sintomatologfa puede ser persistente o reci-
divante, incluso después del tratamiento. Asi, la indi-
cacion es la escisién de la glindula salival afectada 5%

En aquellos casos graves, que no mejoran con las pri-
meras lineas de tratamiento, que presentan cuatro o
mds eventos por afio, o en los pacientes que debido a su
diagndstico se deba retirar el foco infeccioso de manera
inmediata, el tratamiento quirtrgico es el adecuado. La
escision de la glandula salival es la dltima alternativa, a
pesar de ser un procedimiento seguro y de tener baja
tasa de complicaciones ¥7-%°.

Se puede concluir que es indispensable seguir una escala
de tratamiento y adecuarla para cada paciente, siempre
buscando los mejores resultados con las menores com-
plicaciones, como en el caso presentado. Aunque el tra-
tamiento quirdrgico radical es la dltima opcidn, sola-
mente traerd beneficios, si el procedimiento es realizado
de la forma adecuada. Por esta razdn, se insta al clinico
a adecuar su tratamiento, valorando cada caso de forma
individual. El tratamiento quirtrgico muestra resultados
satisfactorios de mejora y baja tasa de complicaciones.
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