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RESUMEN: La sialoadenitis cronica esclerosante puede extenderse desde una sialoadenitis focal hasta una cirrosis
completa de la glandula. Aparece entre los 40 y 70 afos de edad y afecta principalmente a la glandula submandibular. Se
asocia con sialolitos y agentes infecciosos inespecificos. La causa mas frecuente de sialolitiasis es la formacion de calculos
macroscépicamente visibles en una glandula salival o en su conducto excretor, de los cuales el 80 % al 90 % provienen de
la glandula submandibular. Esta predileccion probablemente se deba a que su conducto excretor es mas largo, mas ancho
y tiene un angulo casi vertical contra la gravedad, contribuyendo asi a la estasis salival. Ademas, la secrecion semimucosa
de la misma es mas viscosa. El sitio principal de ubicacién de los litos en el conducto submandibular es la region hiliar con
un 57 %. La sintomatologia tipica de la sialolitiasis es el colico con tumefaccion de la glandula y los dolores posprandiales.
Reportamos el caso de un paciente masculino de 55 afios, quien ingresa al servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del
Hospital General Balbuena de la Ciudad de México por presentar un aumento de volumen en la regién submandibular
izquierda de consistencia dura y dolorosa a la palpacion de 15 dias de evolucién, acompafada de aumento de temperatura
en la zona compatible con un absceso. Los estudios de imagen reportan un sialolito en la region hiliar del conducto
submandibular de 2,0 x 1,7 x 1,0 cm. Debido a su localizacién y tamafio, el tratamiento ideal en estos casos es la escisiéon
de la glandula junto con el lito previo drenaje del absceso e inicio de terapia antibidtica doble.

PALABRAS CLAVE: glandula submandibular, sialoadenitis, calculos de las glandulas salivales, conductos
salivales.

INTRODUCCION

La sialoadenitis cronica es una enfermedad de
las glandulas salivales que puede progresar con bro-
tes o incluso tener un curso subclinico, y que even-
tualmente puede conducir a la cirrosis de la glandula
afectada. Se caracteriza por inflamacién dolorosa re-
currente de la glandula salival, generalmente la
parétida. Esta condiciéon generalmente ocurre como
resultado de la obstruccion del conducto salival y la
estasis salival. La obstruccion puede ocurrir como re-
sultado de sialolitiasis, estenosis ductal, compresion

tumoral extrinseca, estenosis por tejido cicatricial ad-
yacente o dilatacion ductal congénita. Los episodios
repetidos de infeccion e inflamacion pueden provocar
ectasia ductal y destruccion acinar. Los pacientes tipi-
camente tienen episodios de aumento de tamafio de
la glandula sensible intercalados con periodos
asintomaticos de semanas a meses. El tratamiento es
similar al de la sialoadenitis aguda e implica
hidratacion, analgésicos y antibiéticos (Hsu & Kutler,
2009).
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Existen varios mecanismos que conducen a la
infeccion bacteriana de una glandula salival (Krippaehne
et al., 1962). El modo de propagacion de los organis-
mos hacia la glandula salival puede ser causado por
combinaciones de factores que propagan la ascension
de bacterias orales a través de los conductos salivales,
incluidos los conductos parotideo y submandibular
(Petersdorf et al., 1958; Seifert, 1997). La contamina-
cion retrograda de los conductos salivales y los tejidos
parenquimatosos por bacterias que residen en la cavi-
dad oral explican también otro tipo de mecanismo de
infeccion. El segundo mecanismo es la estasis del flujo
salival a través de los conductos y el parénquima, lo
que potencia la infeccion supurativa aguda o recurren-
te. La estasis puede ser causada por hipersalivacion,
deshidratacion, reduccién del flujo salival inducida por
medicamentos, obstruccion causada por malignidad,
estenosis, adherencias y sialolitiasis.

La sialoadenitis cronica esclerosante o tumor
de Kuttner histolégicamente puede extenderse desde
una sialoadenitis focal hasta una cirrosis completa de
la glandula. Por lo general, aparece en pacientes en-
tre 40 y 70 afios de edad y afecta principalmente a la
glandula submandibular (GSM), a menudo afectando
solo una parte de la misma (Kittner, 1896). Se asocia
con sialolitos y agentes infecciosos inespecificos. Es
una condicion confusa y el diagndstico es dificil debi-
do a la falta de criterios objetivos claros (Cascarini &
McGurk, 2009). En la exploracion ecografica se apre-
cia una masa mas hipoecoica, bastante mal delimita-
da, que también puede afectar sélo a partes del
parénquima glandular (Ahuja et al., 2003). En el diag-
néstico diferencial se deben considerar las otras for-
mas de sialoadenitis cronica y particularmente los tu-
mores de las glandulas.

La sialoadenitis obstructiva crénica es la causa
no neoplasica mas frecuente de inflamacion de las
glandulas salivales. Aqui, la estenosis es causada prin-
cipalmente por un lito y en menor medida por esteno-
sis del conducto o redes de origen inflamatorio. Oca-
sionalmente hay cuerpos extrafios o la via excretora
sufre una lesidn iatrogénica, dando lugar a una
sialoadenitis obstructiva (Koch et al., 2008).

La causa mas frecuente de sialolitiasis es la
formacion de calculos o calcificaciones macrosco-
picamente visibles en una glandula salival o en su
conducto excretor, con las proporciones mas varia-
bles de matriz organica e inorganica. Cuanto mayor
sea el calculo, mayor sera el contenido de matriz
inorganica (Zenk et al., 2001) y mas facil de demos-
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trar mediante imagenes. Los calculos salivales, en
principio, pueden aparecer en todas las glandulas
salivales mayores.

La sintomatologia tipica ocasionada por un
sialolito son el cdlico con tumefaccion de la glandula y
los dolores posprandiales, lo que orienta al examina-
dor hacia el diagndstico de sialolitiasis; pero los calcu-
los asintomaticos se diagnostican como un hallazgo
incidental en aproximadamente el 1 % de los exame-
nes radiolégicos realizados por odontélogos. Mas alla
de esto, es importante que en los estudios de imagen
se reconozcan las complicaciones de la sialoadenitis
aguda debida a sialolitiasis, como abscesos, inflama-
cion difusa de los tejidos blandos o fistulas
sialocutaneas y sialoorales (Zenk et al., 2009).

Desde el punto de vista terapéutico diferencial,
la determinacién exacta del sitio del lito (intraglandular,
extraglandular o intraductal) es de gran importancia.
Por lo tanto, es esencial que el examinador describa,
ademas del tamario del calculo, su localizacién exac-
ta dentro del sistema de conductos excretores. El sitio
principal de ubicacion de los litos en el conducto
submandibular, que en el 80 % de los casos es el con-
ducto afectado, es la region hiliar (area de coma) con
un 57 %, seguido del sistema de conductos distales
en un 34 % y de la propia glandula en un 9 %. Es
importante que el examinador tenga en cuenta que se
encuentran litos multiples hasta en el 13 % de los pa-
cientes y calculos bilaterales en el 1 %. Los sialolitos
pueden aparecer incluso en niflos menores de 9 afios
(Zenk et al., 1999; Iro et al., 2000).

De todos los calculos salivales, el 80 % al 90 %
provienen de la GSM, y la gran mayoria de los restan-
tes se encuentran en el conducto parotideo (McKenna
et al., 1987). Esta predileccion por la GSM probable-
mente se deba en parte al hecho de que el conducto
submandibular es mas largo, mas ancho y tiene un
angulo casi vertical contra la gravedad, todo lo cual
contribuye a la estasis salival. Ademas, la secrecién
semimucosa de la GSM es mas viscosa en compara-
cion con la secrecion serosa de la glandula parétida
(McKenna et al., 1987; Rogers & McCaffrey, 2010).

El tratamiento consiste en tratar primero cual-
quier infeccion aguda si esta presente, seguido de la
extirpacion quirurgica del lito. Los litos que se encuen-
tran cerca de su orificio de salida hasta el hilio en la
GSM se pueden eliminar por via transoral, pero los
litos cerca de la regidn hiliar requeriran la escision de
la glandula. La sialoendoscopia (se introduce un
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endoscopio semirrigido de 0,8 a 1,6 mm en el conduc-
to salival y se usa para extraer el calculo) es una alter-
nativa a la cirugia abierta. Algunos estudios han de-
mostrado su superioridad sobre la cirugia abierta en
la eliminacion de litos, la resolucién de los sintomas,
la preservacion de la glandula y la seguridad (Luers et
al., 2012; Wilson et al., 2014).

Independientemente del éxito de la extraccion
del lito, los pacientes deben recibir seguimiento
otorrinolaringolégico o de cirugia oral y ser tratados
con analgésicos, masaje ductal regular por parte del
paciente y sialogogos, como gotas de limén o jugo de
naranja. Si el tratamiento conservador falla, el manejo
adicional puede incluir una intervencion quirurgica, ya
sea por via intraoral o cervical; litotricia; o
sialoendoscopia utilizando un endoscopio rigido con
una combinacion de cestas, pinzas vy litotricia
intracorpoérea (Fazio & Emerick, 2012).

CASO CLIiNICO

Presentamos el caso clinico de un paciente mas-
culino de 55 afos de edad, originario y residente de la
Ciudad de México, niega alergias, sin antecedentes
personales patolégicos ni heredofamiliares, quien in-
gresa al servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del
Hospital General Balbuena de la Secretaria de Salud
de la Ciudad de México en diciembre del 2021 por
presentar un aumento de volumen a nivel de la region
submandibular izquierda de 15 dias de evolucion,
acompafiado de dolor después de ingerir alimentos y
que no cede con los analgésicos. Ademas, el paciente
menciona que el cuadro clinico aparecié por primera
vez en febrero del 2021 con una duracién de 7 dias y
que luego remitié sin ningun tipo de tratamiento.

Al examen clinico regional de cabeza y cuello
se observo una asimetria facial a expensas de un au-
mento de volumen en la region submandibular izquier-
da, de consistencia dura y dolorosa a la palpacion,
acompafada de un aumento de temperatura compati-
ble con un absceso en dicha region. Intraoralmente a
la palpacién sobre el piso de la cavidad oral del lado
izquierdo se evidencio un ligero aumento de volumen,
los orificios de salida de los conductos de las glandu-
las submandibular y sublingual bilaterales se
encuentraban permeables.

El paciente manifesté que acudi6 a otra unidad
médica hacia 10 dias donde le solicitaron una

tomografia axial computarizada (TAC) contrastada de
craneo y macizo facial con cortes a 1 mm y recons-
truccién coronal, sagital y volumétrica. Al llegar a nues-
tra consulta valoramos dicho estudio de imagen en su
corte axial donde se observé una imagen hiperdensa
a nivel de la region submandibular izquierda medial al
cuerpo de la mandibula de aproximadamente 2,0 x
1,7 x 1,0 cm el cual era compatible con un sialolito
extraglandular en la region hiliar del conducto
submandibular asociado a aumento de volumen de la
glandula (Fig. 1).

Fig. 1. TAC contrastada de craneo y macizo facial donde se
observa sialolito y aumento de volumen de glandula
submandibular izquierda.

Se decidio su ingreso al servicio para hidratar
al paciente e iniciar terapia antibiética intravenosa
con clindamicina 300 mg cada 8 h y ceftriaxona 1g
cada 24 h, a su vez como terapia analgésica y
antiinflamatoria se prescribieron paracetamol 1g cada
8 h y ketorolaco 30 mg cada 12 h. Al dia siguiente se
decidié realizar un drenaje del absceso
submandibular previa infiltracién de anestesia local
con lidocaina al 2 % y epinefrina al 1:100000 ppm,
se realiz6 una incisidn en piel de aproximadamente
1 cm de longitud con hoja de bisturi N°15 sobre la
zona mas fluctuante del mismo a 1,5 cm inferior a la
basal mandibular para evitar lesionar el nervio mar-
ginal mandibular, se realiz6 diseccion por planos con
una pinza mosquito para comunicar el absceso con
el exterior permitiendo un drenaje de contenido puru-
lento de aproximadamente 10 ml, posteriormente se
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colocdé un drenaje de tipo Penrose el cual fue fijado
con 2 puntos simples de nylon 4-0.

Al cuarto dia de su ingreso se retir6 el drenaje
y debido al tamafio y la ubicacién del sialolito se pro-
grama para escision de la GSM izquierda en conjun-
to con el lito bajo anestesia general balanceada e
intubacién orotraqueal. Previa asepsia del paciente
y colocacion de campos estériles se decidio realizar
un acceso submandibular a través de una incision
de 5 cm de longitud con hoja de bisturiN°15de 1,5 a
2 cm por debajo del margen inferior de la mandibula
en un pliegue cutaneo, previo marcaje de la zona e
infiltracion de lidocaina al 2 % y epinefrina al 1:100000
ppm (Fig. 2). Se continud con una diseccion con pin-
za mosquito que se extendié profundamente hasta
el platisma donde se divide e identifica la lamina su-
perficial de la fascia cervical profunda, luego se iden-
tificd y protegio el ramo marginal mandibular del ner-
vio facial. Para disminuir la posibilidad de lesién ner-

viosa, la vena facial en el margen inferior de la glan-
dula se ligd y se retrajo superiormente con una fascia
que cubra la glandula (maniobra de Hayes-Martin).
Se ligo la arteria facial y sus ramas a la glandula. La
cara inferior de la glandula se elevé en direccion
cefalica y se identifico el tendén del musculo
digastrico. La diseccién se realizé en direccion su-
perior y medial, y el musculo milohioideo se retrajo
para permitir la exposicidon de la parte anterior de la
GSM. En este punto, se identificd el nervio lingual
con el linfonodo submandibular adjunto. Se libera-
ron las fibras que se extienden desde el linfonodo
hasta la glandula. Identificamos el nervio hipogloso
y lo protegimos. Una vez disecada toda la glandula
la traccionamos para identificar el sialolito en la re-
gion hiliar del conducto submandibular, luego acce-
dimos a dicha regién con una incisién vertical con
hoja de bisturi N°15 y retiramos el lito (Fig. 3). Se
procedio a la escision de la glandula con una por-
cion de la region hiliar del conducto, el cual fue al-

Fig. 3. Diseccion com-
pleta de la glandula
submandibular (A). Inci-
sion de la region hiliar
del CW para retiro del
sialolito (B).
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macenado junto con el lito en un recipiente a base
de formalina al 10 % para su posterior estudio
histopatologico (Fig. 4). Se cerr6 el conducto de ma-
nera hermética con puntos simples de seda negra 4-
0, se colocd un drenaje tipo Penrose en la cavidad y
se realiz6 el cierre por capas, las mas profundas con
vicryl 4-0 y la piel con puntos simples de nylon 4-0
(Fig. 5). Colocamos un vendaje compresivo sobre la
herida y se dio por terminado el tiempo quirurgico. El
paciente continud hospitalizado a cargo de nuestro
servicio para control postquirurgico continuando te-
rapia antibiotica con ceftriaxona 1 g cada 24 h y tera-
pia analgésica con paracetamol 1g cada 8 h y
ketorolaco 30mg cada 12 h.

Fig. 4. Escision de la glandula junto con sialolito enviados
a estudio histopatoldgico.

Fig. 5. Sutura en piel con puntos simples de nylon 4-0 y
colocacion de drenaje tipo Penrose.

Se envid6 para su estudio histopatolégico la pie-
za quirurgica producto de la escision de la GSM iz-
quierda en conjunto con el lito. La descripcion
macroscopica reporté que el tejido blando correspon-
diente a la GSM izquierda mostraba forma y superfi-
cie irregular, color café claro, consistencia firme, que
media 5,1 X 4.6 X 2,7 cm. En la superficie mostraba
adherencias irregulares de tejido conjuntivo, musculo
esquelético estriado y tejido adiposo. El lito era de for-
ma oval, superficie irregular, color amarillento y con-
sistencia dura que media 2,2 X 1,8 X 1,0 cm. Ejercia
resistencia al corte en el margen inferior. La muestra
era de color heterogéneo en el interior, observandose
un nddulo bien delimitado con cambio de color hacia
café oscuro en el margen inferior. Se realizaron cortes
representativos de cada margen quirdrgico para su pro-
cesamiento y analisis histopatoldgico (Fig. 6).

Fig. 6. Macrosocopia de GSM izquierda de 5.1 X 4.6 X 2.7 cm junto con lito de 2.2 X 1.8 X 1.0 cm (A). Al corte
longitudinal de la pieza quirdrgica se observa un nodulo bien delimitado con cambio de color hacia café

oscuro en el margen inferior (B).
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Al examen de la microscopia se reporto en la
fotomicrografia a 100X tefiida con H&E prominente
tejido linfoide hipercelular formando foliculos
concéntricos de variable tamafo que desplazaban li-
geramente el parénquima residual rodeado por una
capsula de tejido conjuntivo fibroso denso irregular bien
vascularizado (Fig. 7A).

En la fotomicrografia tefiida con H&E a 200X se
observaron multiples septos fibrosos que separaban
acinos glandulares mucosos los cuales mostraron una
marcada sustitucién parenquimatosa asociada a
fibrosis acinar y periductal, estroma reactivo con pre-
sencia de agregados linfoides de margenes
empujantes e infiltrado inflamatorio crénico severo de
tipo linfocitario (Fig. 7B).

En otro campo de la fotomicrografia tefiida con
H&E a 200X se observo tejido glandular residual con
evidente sialoadenitis cronica y fibrosis periductal,
septos de tejido conectivo denso y tejido adiposo
unilocular maduro (Fig. 7C).

La periferia de los representativos mostraron fo-
cos hemorragicos recientes, tejido adiposo, fascicu-
los nerviosos y haces de musculo esquelético estria-
do. Los margenes eran valorables y libres en mas del
95 %. El diagndstico histopatoldgico con correlacion
clinica e imagenoldgica resulté compatible con
sialoadenitis crénica esclerosante.

En su primer control al dia siguiente postquirurgico
el paciente se encontraba hemodinamica y neurolo-
gicamente estable, con ligero edema en la regién
submandibular izquierda y un gasto activo del drenaje
tipo Penrose de aproximadamente 5 ml de contenido
sanguineo durante las dltimas 24 horas (Fig. 8). Ade-
mas, el paciente manifesté parestesia a nivel de la re-
gion submandibular izquierda y los puntos de sutura se
encontraban en posicion y funcién. Se retirdé la bolsa
colectora del drenaje y se realiz curacion de la herida
con solucion yodada y solucion fisiologica.

En el segundo control al tercer dia postquirdrgico
se evidencio una disminucién del edema y del dolor a

Fig. 8. Primer control a las 24 horas.
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la palpacion en la region submandibular (Fig. 9), mien-
tras se mantuvo la parestesia en la zona. Debido a
que no existia ningun tipo de exudado a través del
drenaje se decidi6 retirarlo y debido a la adecuada
evolucién del paciente se decidi6 su alta a domicilio y
controles posteriores por la consulta externa de nues-
tro servicio.

Durante el tercer control a los 10 dias de su ci-
rugia se observd ligero edema en la region
submandibular, con presencia de un hematoma alre-
dedor de la herida, los puntos de sutura se encontra-
ban en posicion y funcion (Fig. 10), ausencia de dolor
a la palpacién y se mantenia la parestesia en la zona.
Se suspendieron las terapias antibiética y analgésica,
se retiraron los puntos de sutura y se cité en 7 dias
para seguimiento.

Fig. 10. Tercer control a los 10 dias.

Durante el cuarto control a los 17 dias de su
cirugia se presentd sin edema en la region
submandibular, con disminucion del hematoma alre-
dedor de la herida (Fig. 11), ausencia de dolor a la
palpacion y se mantuvo la parestesia en la zona por lo
que se inicia terapia a base de complejo de vitamina B
arazén 1 tableta cada 8 horas por 30 dias y se citd en
13 dias para seguimiento.

Durante su quinto y ultimo control a los 30 dias
de su cirugia el paciente se presento sin edema en la
region submandibular, con desaparicion total del he-
matoma alrededor de la herida (Fig. 12), ausencia de
dolor a la palpacién, ademas el paciente manifiesta ir
recuperando la sensibilidad a nivel de la region
submandibular izquierda. Debido a que no existia re-
cidiva de la sintomatologia y por la correlacion
histopatolégica de benignidad se de-
cide el alta por nuestro servicio.

Fig. 9. Segundo control a los 3 dias.
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Fig. 12. Quinto control a los 30 dias.

DISCUSION

La escision de la GSM esta indicada para la
sialolitiasis, la sialoadenitis crénica refractaria y las
neoplasias benignas y malignas (Hsu & Kutler, 2009).

Existen muchos accesos quirdrgicos descritos en
la literatura para la escision quirtrgica de la GSM. Los
accesos abiertos incluyen abordajes transcervicales
laterales (submandibulares), transorales,
submentonianos y retroauriculares. El acceso
endoscépico se clasifica como una técnica asistida por
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endoscopia o una técnica totalmen-
te endoscopica asistida por robot.
Cada uno de estos accesos tiene
ventajas y desventajas. Sin embar-
go, el acceso submandibular sigue
siendo la técnica mas popular
(Beahm et al., 2009).

El acceso submandibular es
una técnica familiar para la mayo-
ria de los cirujanos y permite la ex-
traccion de piezas quirdrgicas mas
grandes a través de un acceso di-
recto y facil. Sin embargo, sus des-
ventajas incluyen una cicatriz visi-
ble y un riesgo de lesion de los
nervios facial, lingual e hipogloso.
Por lo tanto, la escision de la glan-
dula debe considerarse solo en pacientes con dolor
significativo y sintomas refractarios a la terapia con-
servadora. La escisién de la glandula salival puede
estar indicada para diagndstico o tratamiento en algu-
nas condiciones, especialmente aquellas refractarias
a la terapia médica. Sin embargo, la cirugia juega un
papel limitado en el manejo de la mayoria de los pro-
cesos inflamatorios crénicos de la glandula salival (Hsu
& Kutler, 2009). Las complicaciones de la escision de
la GSM con este método incluyen formacion de he-
matoma (2 % a 10 %), infeccion (2 % a 9 %), forma-
cion de fistula (1 % a 3 %), lesion del ramo marginal
mandibular del nervio facial (7,7 % a 36 %), lesion del
nervio hipogloso (0 % a 7 %) y lesion del nervio lingual
(0 % a 22,5 %) como las mas importantes (Milton et
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al., 1986; Berini-Aytes & Gay-Escoda, 1992; Smith
etal., 1993, 2000; Preuss et al., 2007; Torroni et al.,
2007; Beahm et al., 2009).

La escision de la glandula durante el acceso
submandibular se inicia en el margen inferior de la
misma. A este nivel, el nervio hipogloso debe identi-
ficarse junto al tenddén intermedio del musculo
digastrico. Luego, la diseccion se lleva a cabo
superiormente en el plano entre el musculo digastrico
y la GSM. La arteria facial se encuentra en la cara
posterior de la glandula cuando pasa por debajo del
vientre posterior del musculo digastrico y entra en la
GSM. Luego se liga la arteria facial, teniendo cuida-
do de preservar el nervio hipogloso. Mediante una
suave retraccion anterior del musculo milohioideo,
se expone el I6bulo profundo de la GSM (Futran et
al., 2009). El nervio lingual y las fibras eferentes del
nervio cuerda del timpano pueden identificarse en
la profundidad del musculo milohioideo junto con el
linfonodo submandibular. Justo medial al nervio
lingual se encuentra el conducto submandibular. El
conducto submandibular, el nervio lingual y el ner-
vio hipogloso deben identificarse antes de la esci-
sion de la glandula. La GSM se extrae facilmente
después de ligar tanto su pediculo como su conduc-
to. El nervio lingual preservado se deja en su lugar
profundo al musculo milohioideo. Si se sospecha ma-
lignidad, se debe realizar una diseccion de los
linfonodos submandibulares, incluida la extirpacion
de los linfonodos perivasculares cerca de la arteria
facial. Las neoplasias malignas de alto grado o las
neoplasias malignas con metastasis en los
linfonodos también pueden requerir una diseccion
completa del cuello para extirpar la enfermedad
metastasica. Se puede colocar un pequefo drenaje
de succidn antes de cerrar el platisma. Se debe rea-
lizar un cierre en capas, incluida la aproximacion del
platisma, suturas dérmicas profundas y cierre de la
piel (Hsu & Kutler, 2009).

La escisién transoral de la GSM fue descrita
por primera vez en 1960 (Downton & Qvist, 1960), y
reintroducida en el 2000 (Hong & Kim, 2000). Este
acceso tiene la ventaja de evitar cicatrices en la piel
y tiene menor probabilidad de lesionar el ramo mar-
ginal mandibular del nervio facial. En un estudio se
reportd un cambio temporal en la sensacion de la
lengua en el 74 % y una limitacion temporal en el
movimiento de la misma en el 70,1 %, que se resol-
vio espontaneamente en todos los pacientes (Hong
& Yang, 2008). Otros investigadores reportaron su
experiencia con esta técnica donde encontraron un

cambio temporal en la sensibilidad de la lengua en
el 43 % de los pacientes, que se resolvidé en 2 me-
ses. Ninguno de los pacientes experimentd ninguna
restriccion del movimiento de la lengua (Weber et
al., 2007). La cirugia transoral asistida por
endoscopia puede proporcionar una mejor visuali-
zacion e iluminacion de los puntos de referencia qui-
rargicos, pero tiene las desventajas de un mayor
costo, mayor tiempo quirdrgico y una curva de apren-
dizaje pronunciada (Guerrissi & Taborda, 2001;
Beahm et al., 2009).

El acceso submentoniano se realiza a través
de una incision horizontal en la linea mediana a ni-
vel del hueso hioides en un pliegue cutaneo, lo que
permite el acceso directo a la GSM desde su cara
anterior. Se comparé esta técnica con el acceso
submandibular y no se encontré diferencias en pro-
babilidad de lesion nerviosa, el tiempo operatorio, la
longitud de la incision y la estancia hospitalaria. Sin
embargo, los pacientes mostraron una mayor satis-
faccién con el acceso submentoniano porque la ci-
catriz se encontraba oculta (Roh, 2008). Otros auto-
res describieron un acceso submentoniano asistido
por endoscopia que permite una incision mas pe-
quefia (Chen et al., 2006).

También se describidé el uso de una incision
retroauricular capilar (IRAC) para la extraccion de
un tumor en la parte superior del cuello (Roh, 2005)
y se comparé este acceso con el submandibular
donde se concluyo que la IRAC tenia tasas compa-
rables de complicaciones, pero una mayor satisfac-
cion del paciente debido a la cicatriz oculta. Sin
embargo, se debe tener cuidado con este acceso
para evitar danar los foliculos pilosos y el nervio
auricular mayor (Roh, 2006).

Se han utilizado modelos porcinos para repor-
tar la escision endoscopica de la GSM usando insu-
flacion de CO,. Se cre6 una bolsa quirdrgica me-
diante diseccién con globo y se mantuvo mediante
insuflacion de CO, a una presion de 4 mm Hg
(Monfared et al., 2002). Ademas, se ha utilizado un
modelo cadavérico para comparar la técnica
endoscopica con la técnica endoscoépica asistida por
robot y concluyeron que esta ultima ofrece visuali-
zacion tridimensional y mejor instrumentacion qui-
rargica en areas de dificil acceso. El tiempo nece-
sario para la configuracion del robot se vio compen-
sado por el menor tiempo operatorio; sin embargo,
se necesitan mas estudios clinicos para validar la
eficacia de esta técnica (Terris et al., 2005).
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CONCLUSION

El manejo clinico-quirurgico de la sialoadenitis
cronica esclerosante debido a la obstruccion del con-
ducto submandibular por un sialolito de gran tamafo
en la region hiliar como es nuestro caso, termina sien-
do la escision total de la glandula en conjunto con el
lito, puesto que la terapia con sialogogos no permitira
la eliminacion del mismo por su localizacion y tamafio.
Ademas, una sialoadenitis obstructiva cronica puede
cursar al mismo tiempo con un absceso cervicofacial,
el cual para su manejo requiere el drenaje oportuno
del mismo junto con una terapia antibiética doble, lo
que conllevara a una reduccién del edema de los teji-
dos circundantes. Esto facilitara un posterior acceso
quirurgico para la escision de la glandula, ya que se
podra identificar luego de una diseccion adecuada por
planos las diferentes estructuras anatémicas de im-
portancia en la region (arteria y vena facial, vena
lingual, ramo marginal mandibular del nervio facial e
hipogloso, linfonodos) y evitar de esta manera
lesionarlas.
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ABSTRACT: Chronic sclerosing sialadenitis can
range from focal sialadenitis to complete cirrhosis of the
gland. It appears between 40 and 70 years of age and mainly
affects the submandibular gland. It is associated with sialoliths
and nonspecific infectious agents. The most common cause
of sialolithiasis is the formation of macroscopically visible
stones in a salivary gland or its excretory duct, of which 80
% to 90 % come from the submandibular gland. This
predilection isprobably due to the fact that their excretory
ductis longer, wider and has an almost vertical angle against
gravity, thus contributing to salivary stasis. In addition, the
semimucous secretion of itis more viscous. The main location
of the stones in the submandibular duct is the hilar region
with 57 %. The typical symptomatology of sialolithiasis is colic
with swelling of the gland and postprandial pain. We report
the case of a 55-year-old male patient, who was admitted to
the Oral and Maxillofacial Surgery Service of the Hospital
General Balbuena in Mexico City due to an increase in volume
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in the left submandibular region that was hard and painful on
palpation of 15 days of evolution, accompanied by increased
temperature in the area compatible with an abscess. Imaging
studies report a 2.0 x 1.7 x 1.0 cm sialolith in the
submandibular duct hilar region. Due to its location and size,
the ideal treatment in these cases is excision of the gland
together with the stone previous drainage of the abscess
and initiation of dual antibiotic therapy.

KEY WORDS: submandibular gland, sialadenitis,
salivary gland calculi, salivary ducts.
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