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Resumen:

Existen múltiples patologías 
que afectan las glándulas saliva-
les y entre las más comunes se 
encuentra la Sialoadenitis (SA), 
que se caracteriza por ser un 
proceso inflamatorio asociado 
generalmente a la obstrucción 
del flujo salival, la etiología más 
común es debida a litos, este-
nosis o malformaciones de los 
conductos o por compresión de 
la glándula o su conducto, in-
fecciones bacterianas o virales, 
deshidratación, hiposalivación, 
extravasación de moco, trau-
matismos directos, autoinmu-
nes y por último como proceso 
secundario a una neoplasia o 
hiperplasia. El presente estudio 
tuvo como objetivo realizar una 
revisión sistemática de la litera-
tura, presentando la etiología, 
epidemiología y criterios diag-
nósticos de la SA adicionando 
el reporte de un caso clínico de 
sialoadenitis izquierda de ca-
rácter obstructivo secundario 
a una estenosis del conducto de 

Wharton con patología infec-
ciosa agregada, también fueron 
identificados como factores de 
riesgo asociados a la disminu-
ción del flujo salival, como son: 
La edad y el uso continuo de 
fármacos que inducen la hipo-
salivación (El uso de metoprolol 
e hidroclorotiazida durante 18 
años) como posibles agravantes 
en este caso clínico, por último 
se describen las diferentes téc-
nicas diagnósticas  y terapéuti-
cas utilizadas.

Palabras Clave: 

Glándulas Salivales, Estenosis 
del Conducto de Wharton, Sia-
loadenitis, Sialoendoscopia, 
Sialolitiasis, Sialotomografia.

Abstract:

There are multiple pathologies 
affecting the salivary glands and 
among the most common is Sia-
loadenitis (SA), which is charac-
terized as an inflammatory pro-
cess generally associated with 
obstruction of salivary flow, the 
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most common etiology is due to lithos, stenosis 
or malformations of the ducts or by compression 
of the gland or its conduit, bacterial or viral infec-
tions, dehydration, hyposalivation, extravasation 
of mucus, direct trauma, autoimmune and finally 
as a secondary process to a neoplasia or hyper-
plasia. The present study aimed to perform a sys-
tematic review of the literature, presenting the 
etiology, epidemiology and diagnostic criteria of 
the SA adding the report of a clinical case of left 
sialoadenitis due to an obstructive nature secon-
dary to a Wharton duct stenosis with aggregated 
infectious pathology, were also identified as risk 
factors associated with decreased salivary flow 
such as age and continued use of drugs that in-
duce hyposalivation (the use of metoprolol and 
hydrochlorothiazide for 18 years) as possible ag-
gravating factors in this case, lastly The different 
diagnostic and therapeutic techniques used are 
described.

Key Words: 

Ductal Stenosis Wharton’s Duct Stenosis, Sialade-
nitis, Salivary glands, Sialoendoscopy, Sialolithia-
sis, Sialotomography.

Introducción.

Anatomía e importancia de las patologías 
de las glándulas salivales.

Existen múltiples patologías que afectan a las 
glándulas salivales, las cuales se presentan prin-
cipalmente, en edades pediátricas o en adultos 
mayores; las cuales varían por cada grupo de 
edad tanto en su manera de diagnóstico como en 
su tratamiento. Por lo tanto es importante saber 
reconocer no sólo los aspectos fisiopatológicos 
de las enfermedades sino también los criterios 
diagnósticos correctos que permitan desarrollar 
estrategias terapéuticas específicas (Ellies, & Las-
kawi, 2010).

Entre las patologías salivales más comunes se 
encuentra la sialoadenitis (SA), la cual se reporta 
con una incidencia de 27.5 millones de personas 
afectadas por esta enfermedad de manera he-
terogénea debido a que depende de la etiología 
que determine la enfermedad (Cascarini, & Mc-
Gurk, 2009). Un ejemplo de esto es que si la en-
fermedad es causada por litiasis, los grupos de 
edad que presentan una mayor prevalencia son 
la población que se encuentran durante las eta-
pas de la adolescencia o en la vejez (Izurieta-He-
rrera, Sanabria-Hernández, & Bastida-Hernández, 
2010), mientras que la población pediátrica tiene 
una mayor prevalencia e incidencia de casos de 
SA cuyo origen principal son infecciones bacte-
rianas (Ávila-Sánchez, Téllez-Rodríguez, & López-
Fernández, 2015). Aunque no existan diferencias 
sobre género, se reporta en la literatura un mayor 
registro de casos de SA en hombres comparándo-
los con el grupo de mujeres (Izurieta-Herrera et 
al, 2010).

La SA es definida como la inflamación de una 
o varias glándulas salivales que conlleva a proce-
sos recurrentes de inflamación y dolor prepran-
dial, asociado comúnmente a la obstrucción del 
flujo salival por litos, seguido por infecciones 
bacterianas retrógradas o a procesos de tipo au-
toinmune. Al variar la etiología de la enfermedad 
se presentan distintas manifestaciones clínicas 
que también dependen de la glándula afectada 
(Aubin-Pouliot, Delagnes, Chang, & Ryan, 2016; 
Bates, O´Brien, Tikaram, & Painter, 1998).

Por esto mismo es importante no solo reco-
nocer la causa del padecimiento sino también la 
importancia de las glándulas salivales, su distri-
bución y la correcta identificación de su anato-
mía (Contreras, Jiménez, Ortiz, Moret, & González, 
2008). Histológicamente las glándulas salivales 
(GS) están compuestas por lóbulos poligonales 
separados por tejido areolar y sus estructuras 
estromales que son vasos sanguíneos, vasos lin-
fáticos, tejido celular, nervios y tejido conectivo 
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(Rosero-Salazar, & Moreno-Gómez 2014; Gómez 
de Ferraris, & Campos-Muñoz, 1999); se dividen 
en glándulas principales o mayores y glándulas 
accesorias, dividiéndose las primeras en paróti-
das (GP), submandibulares (GSM) y sublinguales 
(GSL). Las GS principales se encuentran fuera 
de la cavidad bucal de manera simétrica, comu-
nicándose a través de sus conductos excretores 
como son el conducto de Stenon (Propio de la 
GP), conducto de Wharton (Específico de la GSM) 
y el de Bartolini (El cual pertenece a la GSL) (Ve-
layos, & Diaz, 2001); mientras que las GS acceso-
rias se encuentran dispersas en múltiples sitios 
de la mucosa bucal, lengua, cavidad oral y en la 
faringe (Sicher, & Lloyd-Du Brul, 1990) efectuan-
do su secreción a través de conductos pequeños 
y rudimentarios, que se encuentran ubicados en 
la mucosa, submucosa y zonas vecinas de la cavi-
dad oral (Contreras et al, 2008).

Estos conductos tienen la función principal de 
liberar saliva la cual se vierte a la cavidad bucal 
en cantidades aproximadas de 1000 a 1500 ml, 
siendo en su mayoría aportada por la GP la cual 
consiste en una secreción orgánica serosa rica en 
ptialina que interviene en la digestión del almi-
dón y el glucógeno, está compuesta además por 
una secreción mucosa que contiene mucina la 
cual cumple con la función de lubricación y pro-
tección de la mucosa de la cavidad bucal (Popock, 
2002). Las acciones principales de la saliva ade-
más de la protección bucal y la misión digestiva 
menor, es ejercer una función tampón, partici-
par en el sentido del gusto, e igualmente parti-
cipa con propiedades antibacterianas que sirven 
como barrera protectora (Dvorkin, Cardinali, & 
Lermoni, 2003). 

Al haber afecciones en la producción y secre-
ción salival, el estasis propicia a la formación de 
un gel de soporte proteico que proporciona el ar-
mazón para un depósito tanto de sales como sus-
tancias orgánicas que crean un cálculo. La glán-

dula más afectada es la GSM con una proporción 
de 5 a 1 sobre el resto de las glándulas, asociado 
a la diferente viscosidad presente en la saliva 
que es condicionada por el trayecto y morfología 
del conducto de Wharton; ya que al compararlo 
con los conductos de Stenon o de Bartolini este 
es más tortuoso y más largo que los anteriores 
(Izurieta-Herrera et al, 2010).

Para realizar el diagnóstico, es necesario no 
sólo el cumplir con una correcta anamnesis, sino 
también el de efectuar un completo examen físi-
co, complementando a lo anterior, una serie de 
estudios clínicos acompañados de estudios de 
imagen; ya que el tratamiento debe ser desarro-
llado en función de un buen diagnóstico integral  
(Gallo-Vinueza, 2014).

Con lo mencionado previamente se realizó 
una revisión de la literatura con el objetivo de 
presentar la etiología, epidemiología y criterios 
diagnósticos de la SA para poder presentar un 
caso clínico de sialoadenitis por afectación del 
conducto de Wharton. 

Para el presente estudio, tomamos en cuenta 
lo descrito por María Grant y Andre Booth, en su 
trabajo publicado en el 2009, en el cual descri-
ben a la revisión bibliográfica, como el “modelo 
que busca identificar los conceptos que se han 
investigado previamente, permitiendo de esta 
manera la consolidación de estos mismos y la 
identificación de las omisiones o las lagunas en el 
conocimiento (Grant & Booth, 2009). De la misma 
manera es redactado un reporte de caso clínico 
de SA sin reportar datos personales del pacien-
te y tomando como modelo el estilo Vancouver 
de redacción de casos clínicos (Villanueva-López, 
2009).

Diversas etiologías de la sialoadenitis.

Debemos de considerar que si bien se ha descri-
to al proceso obstructivo como la causa más fre-
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cuente de SA debido a la alta prevalencia que tie-
ne sobre los adultos en especial sobre el género 
masculino (Reyes-Velázquez, Zalapa-Severiano, & 
Loera-Torres, 2009; Zarzar, Agurto, Reyes, & Ries-
co, 2002) es quizá la suma de varios factores los 
que están determinando la presencia de infla-
mación de las GS que consecuentemente lleven 
a la aparición de patologías benignas o malignas 
(Chandak, Degwekar, Chandak, & Rawlani, 2012). 

Los tumores benignos y malignos de las GS 
pueden derivar del parénquima o del estroma 
glandular los cuales afectan a 1 de cada 3 perso-
nas por cada 100,000 individuos (Morales-Puebla, 
Ceballos-Salabreña, Toro-Rojas, Fanega-Fernán-
dez, 2014; Toranzo, Colunga, Amarillas, & Mata, 
2008), sin embargo también son susceptibles de 
presentar procesos inflamatorios de una GS ma-
yor o menor existiendo múltiples factores más y 
aún a pesar de esto, se sigue identificando como 
causa principal a la etiología obstructiva (tapón 
de un conducto por cálculos salivales, estenosis o 
malformaciones de los conductos o por compre-
sión de la glándula o su conducto), seguido por 
las causas infecciosas (bacterianas y virales), por 
deshidratación o hiposalivación, extravasación 
de moco, traumatismos directos, autoinmunes y 
por último como proceso secundario a una neo-
plasia o hiperplasia. (Lazos-Ochoa, 2010; Wilson, 
Meier, & Ward, 2014; Ellies, & Laskawi, 2010). 

En la oclusión de los conductos de las GS de-
terminada por litiasis (Sialolitiasis o SLT), los 
cálculos se encuentran formados por dos partes 
un cuerpo inorgánico que consiste en minerales 
como el fosfato de calcio, magnesio, carbonato y 
amonio; sumado a una matriz orgánica de carbo-
hidratos y aminoácidos. Igualmente esta conges-
tión también puede ser consecuencia de un blo-
queo dado por una estenosis o compresión de un 
conducto lo que condicionará un estrechamiento 
de la luz del mismo (Tetay-Salgado, Escalante-
Fontalvo, Gómez, & Díaz-Caballero, 2013). Asimis-
mo se señala que la terapia con antihipertensi-

vos, diuréticos y medicamentos colinérgicos son 
capaces de inhibir o disminuir la salivación, que 
permite el estasis salival; al igual se han repor-
tado casos de SLT en el hiperparatiroidismo se-
cundario a insuficiencia renal crónica.  (Vinayak, 
Annigeri, Patel, & Mittal, 2013; Paterson, & Mur-
phy, 2001).

Cuando la etiología es debido a infecciones 
bacterianas regularmente se encuentra condi-
cionada por el estado inmunológico del paciente 
presentándose de manera frecuente el antece-
dente de una infección viral en el parénquima 
glandular y que afecta subsecuentemente a los 
conductos excretores, siendo el principalmente 
afectado el conducto de Wharton en donde las 
bacterias ascenderán de manera retrógrada de-
bido al proceso obstructivo (Ávila-Sánchez et al, 
2015). El estafilococo (Staphylococcus aureus) 
es el patógeno bacteriano más comúnmente en-
contrado durante este padecimiento, seguido de 
los estreptococos (Streptococcus pneumoniae, S. 
pyogenes, S. viridans y S. salivarius) e igualmente 
existen reportes de bacilos gramnegativos tanto 
aerobios como anaerobios que pueden encon-
trarse como patógenos causantes de esta enfer-
medad (Brook, 2002).

Epidemiologia actual de la sialoadenitis.

Aunque la mayoría de los autores describen que 
no existe una tendencia significativa por género, 
se ha relacionado una mayor prevalencia de SA 
en adultos mayores que presenten patologías 
relacionadas con la deshidratación o con hipo-
salivación (Átilas-Aleva, Costa-Armond, Morais-
Fernandes, Ribeiro, & Generoso, 2009) igualmente 
cuando presentan descontroles metabólicos en 
enfermedades como la Diabetes Mellitus (Gonzá-
lez-Guevara, Vieyra-Cecilia, Martínez-Mata, & Mo-
rales-Jaime, 2009; Carda, Mosquera-Lloreda, Sal-
mon, Gomez de Ferraris, & Peydro, 2006). Existe 
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una alta prevalencia de la SA en adultos mayores 
de los 40 años de edad o con edades promedio 
entre los 30 y 60 años de edad, llegando a afec-
tar 12 de cada 1000 habitantes y una muy baja 
frecuencia de episodios existentes en pacientes 
que se encuentran durante las etapas pediátricas 
(Campos-Villanueva, Téllez-Rodríguez, & López-
Fernández, 2014; Tetay-Salgado et al, 2013; Rebo-
lledo-Cobos, Carbonell-Muñoz, & Díaz-Caballero, 
2009; Zarzar et al, 2002). 

Sin embargo con respecto a la incidencia acu-
mulada de la SA es poco claro o desconocida el 
número de casos actualmente afectos en la po-
blación, esto puede ser debido quizá a subregis-
tros de esta enfermedad o escasas notificaciones. 
No obstante como ya se mencionó en los casos 
registrados de SA es la GSM la que se encuentra 
más afectada siendo su etiología más frecuente la 
SLT (90%), seguido con menor frecuencia la GP 
(6 al 8%) y en muy raras ocasiones en GSL y GS 
menores con (2%) (Morales-Pardo, Rodríguez-
Rodríguez, Álvarez-Banco, Cárdenas-Pérez, & Ce-
pero-Franco, 2013; Izurieta-Herrera et al, 2010; 
Rebolledo-Cobos et al, 2009; Marchal, & Dulgue-
rov, 2003; Lustmann, Regev, & Melamed, 1990).

Existe una baja frecuencia de SLT bilateral, 
con una prevalencia de 3% sobre la población; 
entre los casos que presentan afecciones unila-
terales entre el 70 y 80 % son debido a piedras 
solitarias y sólo alrededor del 5% de los pacien-
tes tienen tres o más piedras (Sunder, Chakravar-
thy, Mikkilinine, & Mahoorkar, 2014). El tamaño 
medio de los cálculos es entre los 7 milímetros 
de diámetro aunque es posible que alcancen diá-
metros de 5 centímetros, frecuentemente locali-
zados en el tercio distal del conducto excretor o a 
la salida de la glándula, siendo poco frecuente las 
localizaciones intraparenquimatosas. La mayor 
prevalencia de la SLT submandibular en compa-
ración con el resto de las glándulas fue explicada 
previamente debido a la forma y angulación de 
los conductos excretores que alteran la secreción 

salival normal. Las glándulas sublinguales y otras 
glándulas salivales menores raramente se ven 
afectadas (Izurieta-Herrera et al, 2010; Bodner, & 
Beer-Sheva, 2002; Orlian, Schaefer, & Golub, 1998; 
Lustmann et al, 1990).

Manifestaciones clínicas.

Los pacientes con SA presentan un cuadro clínico 
característico. Si el problema inicial es un cuadro 
clínico obstructivo, la primera manifestación clí-
nica en aparecer es la hernia salival, que puede 
ser durante el momento de ingerir un alimento lo 
cual puede o no presentarse acompañado de do-
lor, pero cuando se presenta puede variar desde 
moderado hasta muy intenso, que igualmente se 
presenta antes, durante y después de alimentos; 
así como también al probar alimentos ácidos o 
con un alto contenido de sal (Morales-Pardo et al, 
2013; Rebolledo-Cobos et al, 2009). 

En lo que se refiere al resto de la sintomato-
logía, son muy similares tanto para los procesos 
obstructivos como para los infecciosos siendo 
característico un aumento de volumen en la re-
gión mandibular o submandibular del lado com-
prometido, consistencia blanda a la palpación, 
tumefacción, dolor que limita la apertura bucal, 
trismo, eritema, edema y calor cutáneo, fiebre y 
salida de material purulento por el conducto ex-
cretor (Estos últimos aparecen cuando la causa 
es de tipo bacteriana) (Ávila-Sánchez et al, 2015).

Métodos diagnósticos de la sialoadenitis.

La descripción del siguiente apartado se enfoca-
rá en los métodos de apoyo diagnóstico utiliza-
dos cuando la etiología es por causa obstructiva 
e infecciosa, que de acuerdo a lo que hemos ex-
puesto anteriormente representan entre el 85 a 
90% de los casos de SA (Campos-Villanueva et al, 
2014; Tetay-Salgado et al, 2013; Rebolledo-Cobos 
et al, 2009).

DIGITAL CIENCIA@UAQRO
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El diagnóstico correcto consiste en realizar 
una anamnesis completa acompañado de un co-
rrecto examen físico, identificación de los ante-
cedentes personales patológicos con búsqueda 
de patologías como: Antecedentes de Inmuno-
deficiencias, Síndrome de Sjögren, Hipertensión 
Arterial, Diabetes Mellitus, Padecimientos Psi-
quiátricos como Anorexia o Bulimia, Tratamien-

tos a base de radiación o quimioterapia; o el uso 
de medicamentos que puedan predisponer a un 
estado de deshidratación que lleve a una hiposa-
livación (Gallo-Vinueza, 2014; Formiga, Mascaró, 
Vidaller, & Pujol, 2003). Se han identificado más 
de 400 medicamentos que pueden originar esta-
sis salival, los más comunes los presentamos en 
la tabla 1.

Tabla 1

Fármacos que producen Hiposalivación o Xerostomía *

Grupo de medicamentos Fármacos

Analgésicos Tramadol y otros opioides

Antihistamínicos (sedantes y No sedantes) Clorfeniramina, Loratadina

Antihipertensivos Betabloqueadores e IECAs

Antidepresivos tricíclicos Amitriptilina, Imipramina

Antidepresivos inhibidores de la recaptación de seroto-
nina.

Sertralina, Fluoxetina

Antieméticos Meclizina

Antipsicóticos Haloperidol

Broncodilatadores Salbutamol, Ipatropio.

Diuréticos Tiazidas y Furosemida

Antiparkinsonianos Biperideno, Levodopa

Inhibidores de la Bomba de Protones Omeprazol

Ansiolíticos Benzodiacepinas

Anticolinérgicos Atropina

Relajantes Musculares Ciclobenzaprina

* La lista de medicamentos fue obtenida de las siguientes referencias:
(Huartamendia, Nappa, & Queirolo, 2012; Formiga et al, 2003; Valicena, & Escalona, 2001; Ryberg, & 
Johansson, 1995)
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Sin embargo es importante reconocer que la 
exploración física no aporta los resultados com-
pletos, por lo que el diagnóstico debe de estar 
apoyado del uso de estudios imagenológicos, 
dónde el primer paso es iniciar con una radiogra-
fía lateral de cráneo, la cual permite la búsqueda 
de sialolitos en la glándula parótida, seguida de 
la radiografía panorámica que permite la captura 
de imágenes en una sola toma, incluyendo dien-
tes, maxilar y mandíbula así como las estructuras 
y los tejidos circundantes (Becker et al, 2000; Be-
rini-Aytes, Gay-Escoba, & Sánchez-Garcés, 1994).  
Al realizar las radiografías estas deben de ser 
penetrantes para descubrir de manera completa 
la presencia de cálculos pequeños, se ha demos-
trado que de un 20% hasta un 70% de estos, son 
radiolúcidos variando por la glándula dónde se 
encuentren presentes, y cuando afectan a la GSM, 
del 27 al 43% de estos llegan a ser radiolúcidos 
(Berini-Aytes et al, 1994).

No obstante es necesario complementar el 
uso de métodos diagnósticos por medio de la 
utilización de radiografías contrastadas como la 
sialografía, lo cual no sólo tiene una alta sensibi-
lidad (83.3%) y especificidad (94.4%) sino que 
además tiene una doble función, de ser tanto un 
método diagnóstico como terapéutico (Guía de 
Referencia Rápida, 2011; Berini-Aytes et al, 1994). 
La perfusión del medio de contraste permite eva-
luar y diagnosticar tanto las GS normales como 
las comprometidas, ya que al dilatar el conducto 
e inyectar el medio, favorece la limpieza de cana-
les y la eliminación de los residuos relacionados 
con el proceso inflamatorio que causa la enfer-
medad (Guimarães-Henriques, de Melo-Castilho, 
de Moraes, Rangel-Rosa, & Kreich, 2011). 

De igual manera el ultrasonido es un procedi-
miento de imagen eficaz que permite observar el 
parénquima glandular, reconocer la vascularidad 
de la glándula, la dilatación del conducto princi-
pal así como alguna afección en sus estructuras 
vecinas; es una técnica que más se utiliza en la 

infancia debido a que es un método no invasivo 
(Gritzmann, Rettenbacher, Hollerweger, Machei-
ner, & Hübner, 2003; García, Flores, Arce, Chuaqí, 
& Schwartz, 1998). Se puede utilizar la ecografía 
como un método diagnóstico completo al usarlo 
como guía para la realización de biopsias con as-
piración por aguja fina (BAAF) pero existe la des-
ventaja de que si no es realizado por una persona 
experimentada se pueden pasar por alto algunas 
patologías (Howlett, 2003).

En los casos en el que el paciente afectado es 
un adulto mayor, el mejor método diagnóstico 
que puede utilizarse es el de la resonancia mag-
nética el cual ofrece ventajas importantes con 
respecto a las otras pruebas diagnósticas tales 
como un mejor contraste entre las partes blandas 
orofaciales, la obtención de cortes multiplano y 
la no utilización de radiaciones ionizantes (Paz-
Exposito, Velasco-Ortega, & Martínez-Sahuquillo 
Márquez, 2004; Paz-Exposito, Velasco-Ortega, & 
Bullón-Fernández, 1997).

La sialotomografia o tomografía computari-
zada proporciona mayores ventajas en compa-
ración con los métodos diagnósticos descritos 
previamente, ya que permite la evaluación de los 
conductos salivales, sus ramificaciones y su fase 
alveolar mejor que la sialografía habitual. Ade-
más permite observar estructuras contiguas a la 
glándula de forma precisa. Al pasar el medio de 
contraste de forma retrógrada a través del con-
ducto salival, es posible diferenciar las lesiones 
que afectan directamente o indirectamente el pa-
rénquima glandular, hace posible la reconstruc-
ción tridimensional de las imágenes que permite 
valorar la morfología de la glándula en su tota-
lidad, desde sus conductos principales, ramifica-
ciones, el parénquima glandular y las estructuras 
adyacentes a éste (Fierro-Zorrila, Silva-Oropeza, 
Cruz-Legorreta, & Aldape-Barrios, 2010; Alarcón-
Chavarría, Ayala-González, Rodríguez-Blas, & Bal-
cazár-Vázquez, 2008).
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Finalmente la endoscopía de las GS la cual 
fue descrita por primera vez en 1991 por Katz, 
es uno de los procedimientos más útiles debido a 
que es mínimamente invasivo y permite la visua-
lización de los conductos salivales y sus procesos 
patológicos, permitiendo por lo tanto la detec-
ción de patologías como sialolitiasis, estenosis de 
los conductos, tapones de moco o cualquier otra 
anomalía ubicada de los conductos; sin embargo 
el éxito de su utilidad no sólo radica en sus ca-
racterísticas como método diagnóstico sino que 
también se recurre a ella para tratar áreas pato-
lógicas, ya que permite a su vez el diagnóstico y 
la resolución en un mismo procedimiento evitan-
do las recurrencias y en muchos casos llegar a la 
cirugía glandular (Baptista, Gimeno-Bilar, Rey-
Martínez, & Casale-Falcone, 2008). Actualmente 
existen reportes de tasas de éxito de 88.5%, pro-
poniéndola como una excelente alternativa a la 
cirugía convencional (Hackett, Baranano, Reed, 
Duvvuri, Smith, & Mehta, 2012; Lizaur-Ajuria, 
Barona-Dorado, Leco-Borracal, Fernández-Cáliz, 
& Martínez-Gonzélaz, 2012; Jabbour, Tibesar, Lan-
der, & Sidman, 2010; Martins-Carvalho et al, 2010; 
Capaccio, Torreta, Ottaviani, Sambataro, & Pigna-

taro, 2007; Nahlieli, Nakar, Nazarian, & Turner, 
2006).

Tratamiento de la sialoadenitis. 

Como acabamos de mencionar, en la SA obstruc-
tiva al ser realizada la sialoendoscopía se nos 
permite una visualización directa y completa de 
la glándula afectada, mediante la introducción de 
un endoscopio de pequeño calibre a través del 
conducto excretor. Inicialmente este método fue 
utilizado con propósitos diagnósticos y, como lo 
mencionamos previamente, actualmente tam-
bién se realiza con fines terapéuticos en los pro-
cesos obstructivos (Nahlieli, & Baruchin, 1999); 
siendo su única contraindicación cuando el con-
ducto se encuentre completamente obliterado, 
lo que podría traer como consecuencias; lace-
raciones, infecciones, parestesias del nervio lin-
gual, ránula iatrogénica y sangrado si se llegara a 
insistir en realizar el procedimiento (Nahlieli, & 
Baruchin, 2000).

Igualmente existen otras medidas terapéuti-
cas que se utilizan al presentarse esta patología, 
las cuales son descritas en la tabla 2.
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Tabla 2

Tratamiento indicado para la sialoadenitis *

Higiene Oral Incluye cepillado dental y limpieza con hilo dental

Masaje de la glándula Favorece el drenaje, ya sea de saliva o de secreción 
mucopurulenta

Antiinflamatorios no esteroides Ibuprofeno al existir casos de inflamación

Sialagogos Estimula la secreción de la GS, ya sea por medio del 
uso de jugo de limón o caramelos ácidos

Calor local en la zona Favorece la disminución del proceso inflamatorio

Antibioticoterapia 
(Considerando los principales patóge-
nos)

Amoxicilina con ácido clavulánico
Ampicilina con Sulbactam
Dicloxacilina
Cefalosporinas segunda y tercera generación
Macrólidos (En caso de alergia a la Penicilina) como la 
azitromicina
Vancomicina, daptomicina o linezolid en caso de cepas 
resistentes a la meticilina.

La lista tanto de antibióticos como de medidas terapéuticas fue redactada por medio de las 
siguientes referencias:
(Ávila-Sánchez et al, 2015; Mensa et al, 2008; Ospina, Del Valle, & Naranjo, 2003)

Presentación de caso clínico.

Paciente masculino de 60 años de edad, que acude a consultorio dental especializado, para su aten-
ción debido a que presenta un aumento de volumen en la zona submandibular izquierda de 4 días de 
evolución con aumento de este mismo en las últimas 24 horas; sin presencia de síntomas acompa-
ñantes como dolor o fiebre y sin haberse presentado previamente la patología en ocasiones anterio-
res. Cuenta con antecedentes personales patológicos de alergia a la penicilina, Hipertensión Arterial 
de más de 18 años en tratamiento farmacológico con los siguientes medicamentos:
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·	 Telmisartan (80 mgrs.) cada 24 horas.

·	 Hidroclorotiazida (12.5 mgrs.) cada 
24 horas.

·	 Metoprolol (100mgrs.) cada 24 horas.

·	 Ácido acetil salicílico (100 mgrs.) 
cada 24 horas.

A la exploración física se apreció un aumento 
de volumen y tamaño importante de 2 centíme-
tros de diámetro, sin apreciarse hipertermia ni 
cambios de coloración en la zona afectada. Igual-
mente se visualizó salida de saliva para ambos 
conductos de las GP y del conducto de Wharton 
derecho, sin embargo al realizar presión en la 
desembocadura del conducto de la GSM del lado 
izquierdo no presentó salida de saliva.

Posterior a esto se solicitó una radiografía pa-
norámica dental y una sialotomografia, se esta-
bleció un diagnóstico presuntivo de sialoadenitis 
bacteriana por el tiempo de evolución con lo cual 
se inició tratamiento farmacológico a base de 
Azitromicina (500 mgrs.) cada 24 horas durante 
3 días. Posterior a esto al presentarse el paciente 
de nuevo en la clínica con los estudios solicita-
dos, se apreció una disminución leve de la zona 
inflamada ya presentando un diámetro menor a 
1 centímetro y el paciente siguió refiriendo que 
se encontraba sin dolor, sin observarse nueva-
mente cambios en la pigmentación. 

La Radiografía Panorámica (figura No.1) no 
mostró la presencia de litos radiopacos o radio-
lúcidos, la GSM no se percibió de una manera 
adecuada debido a que la técnica no fue la ade-
cuada por lo que se continuó con la valoración de 
la sialotomografía para complementar mejor el 
diagnóstico. 
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La sialotomografia permitió visualizar las GP 
de forma simétrica, con tamaño normal y densi-
dad homogénea; mientras que la GSM izquierda 
se mostró asimétrica con respecto a la contra-
lateral, de aspecto lobulado y de densidad he-
terogénea. El conducto de Wharton se apreció 
disminuido en su calibre proximal a su desembo-
cadura en el piso de la cavidad bucal, así mismo 
se apreciaron múltiples ganglios aumentados de 
tamaño con características sugerentes de un pro-
ceso inflamatorio (Figuras 2 y 3).

Figura 2

Sialotomagrafía 3D con estenosis del 
conducto de Wharton en la Glándula 

Submandibular 

Nota del autor: Imagen utilizada con permiso 
del paciente. 

Figura 3

Sialotomografía que muestra 
estenosis ductal e imagen de Glándula 

Submandibular 

Nota del autor: Imagen utilizada con permiso 
del paciente. 

La conclusión diagnóstica que se emitió fue de 
una sialoadenitis izquierda de carácter obstruc-
tivo secundario a una estenosis del conducto de 
Wharton con patología infecciosa agregada, tam-
bién fueron identificados factores de riesgo aso-
ciados a la disminución del flujo salival: La edad y 
el uso continuo de fármacos que inducen la hipo-
salivación (El uso de metoprolol e hidroclorotia-
zida durante 18 años) como posibles agravantes 
en este caso clínico. 

El tratamiento final que se le indicó fue el uso 
de medidas generales de reposo, acompañado de 
uso de medicamentos como Ibruprofeno (400 
mgrs.) y azitromicina (500 mgrs.) durante 7 días; 
y la realización posterior de una sialoendoscopía 
terapéutica.
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Sialoendoscopia 

El primer paso fue la dilatación de la papila (con-
ducto de Wharton) mediante sondas salivales y 
dilatadores de Bowman , este paso fue un poco 
difícil dada la estenosis del conducto, por lo que 
aplicamos vaselina liquida para facilitar la intro-
ducción del catéter,  posterior a esto, se introdujo 
una sonda para endoscopia glandular, pasando 
una sonda de alimentación para prematuros en 
la que se descargó solución mixta (antibiótico 
lincomicina 500 mg. disuelta en solución isotóni-
ca de cloruro de sodio al 9%) como lavado de la 
glándula y se continuo con los antiinflamatorios 
artridol (indometacina, metocarbamol y betame-
tasona 25mg-215mg -0.75mg ) por una semana, 
se realizó una evaluación posterior a los 7, 14 y 
28 días en donde se observó secreción de la GSM. 
A la fecha y habiendo observado los buenos re-
sultados de la técnica utilizada, el paciente con-
tinúa con valoración periódica cada 3 o 6 meses 
dependiendo de su evolución.

Discusión.

Para realizar el presente trabajo se consultaron 
bases de datos como: Medline/ PubMed, Medi-
graphic, Scielo, Imbiomed y Dentistry; siendo 
utilizado un tesauro de búsqueda con las com-
binaciones de las siguientes palabras clave tanto 
en inglés como en español: glándulas salivales 
(salivary glands), sialoadenitis (sialadenitis), sia-
lolitiasis (sialolithiasis), estenosis ductales (duc-
tal stenosis), estenosis del conducto de Wharton 
(Wharton’s duct stenosis), sialotomografia (sia-
lotomography) y sialoendoscopia (sialoendosco-
py). Igualmente fueron utilizados conectores bo-
leanos para las combinaciones de palabras clave. 

Al realizar la búsqueda no se encontraron ar-
tículos publicados acerca de estenosis de los con-
ductos de las GS su referencia al mismo es breve 
y solamente descriptiva, no habiendo encontrado 

tampoco reportes de casos referentes a este tema 
en particular.

Referente al mismo caso, es importante resal-
tar que las condiciones de edad, sexo, lado afecta-
do y la presencia de signos y síntomas son simila-
res a las características descritas en los artículos 
consultados. La sintomatología que padece el 
paciente se incrementa por el uso prolongado de 
fármacos que inducen hiposalivación, los cuales 
son mencionados previamente en la tabla 1 y que 
fueron referidos en el texto (Reyes-Velázquez et 
al, 2009). Lo más probable también, es que el uso 
de antibioticoterapia haya favorecido la diminu-
ción del aumento de volumen submaxilar que se 
observó al inicio del tratamiento.

La sialoendoscopia es una técnica ambulato-
ria que fue creada como un auxiliar diagnostico 
sin embargo en muchos de los casos también es 
un procedimiento correctivo ya que ayuda a es-
tablecer un mejor drenaje de la saliva a través de 
sus acinos, conductillos y su conducto excretor. 
Contrariamente a lo que se pudiera pensar, la sia-
loendoscopia es una técnica difícil que demanda 
un adiestramiento sistematizado y secuencial.35 
Una vez que se adquiere la habilidad, determi-
nará que las tasas de éxito para el diagnóstico y 
tratamiento, lleguen a superar el 85%.35,61-63 
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