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Sialoadenitis bacteriana cronica
recurrente de la infancia.
Caracterizacion clinica

RESUMEN

La sialoadenitis recurrente es el segundo cuadro inflamatorio mas fre-
cuente que afecta a la glandula parétida, precedida por la parotiditis
viral. Esta afeccién tiene un cuadro clinico muy similar a la sialoade-
nitis, motivo por el cual se debe considerar dentro de los diagnésticos
diferenciales. La sialoadenitis recurrente se caracteriza por episodios
periddicos de inflamacion y aumento de volumen de la glandula
parétida acompanados de fiebre y malestar general que alternan con
intervalos de remisién en los que la glandula es clinicamente asinto-
matica. En el Instituto Nacional de Pediatria consideramos al concepto
Sialoadenitis bacteriana crénica recurrente de la infancia como la
definicion mas especifica y completa para referirse a esta enfermedad.
Debido a su recurrencia decidimos escribir este articulo para senalar
sus caracteristicas clinicas.

Palabras clave: sialoadenitis bacteriana, sialogogo, glandula parétida,
conducto de Stenon.

Childhood chronic recurrent bacterial
sialadenitis. Clinical characterization

ABSTRACT

Recurrent sialadenitis is the second most common inflammatory condi-
tion that affects the parotid gland, preceded by viral parotitis; pathology
is it clinically very similar to sialadenitis, for which reason in should
be considered in the differential diagnosis. Recurrent sialadenitis is
characterized by periodic inflammatory episodes increased volume of
the in the parotid gland, fever and malaise, alternating with intervals
of remission, in which the gland is clinically asymptomatic. In our
experience at the National Institute of Pediatrics, we consider the term
chronic recurrent bacterial sialadenitis of childhood, as the specific and
complete definition of this disease. In view of its recurrence, we decided
to write this article indicating clinical characteristics of this pathology.
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INTRODUCCION

Las glandulas salivales forman parte de las
glandulas exocrinas del sistema digestivo, son
un conjunto de células dispuestas en forma
tubuloacinar cuya funcién es sintetizar la saliva
que se vierte en la cavidad oral.'?

Los procesos inflamatorios de las glandulas
salivales tienen mdltiples causas, la mas comdn
es la infecciosa. Estos cuadros se denominan
sialoadenitis y en su desarrollo influyen factores
locales: cambios en la composicién y calidad
de la saliva secretada o alteraciones morfofisio-
l6gicas de los conductos salivales; y generales:
alteraciones de los mecanismos inmunitarios del
paciente.’” Las glandulas mas afectadas son las
pardtidas (una o ambas) y, ocasionalmente, las
glandulas submandibulares; durante un episodio
pueden estar afectadas varias glandulas.*58°

La glandula parétida se localiza en la celda
parotidea, entre las fascias parotidea y cervical;
estd formada por un I6bulo superficial y uno
profundo, entre los que se sitGa el nervio facial
y sus ramas motoras. Es inervada por el nervio
glosofaringeo. Su secrecion salival es serosa, sin
mucina, muy fluida y es mas abundante durante
la deglucién. Su conducto excretor o conducto
de Stenon mide aproximadamente 5 cm de
longitud, se desprende de la glandula a nivel
de su porcion anterior, atraviesa el musculo
masetero hacia dentro en su borde anterior y
la bola adiposa de Bichat y perfora el muisculo
buccinador; desde alli se dirige hacia adelante
y desemboca en un orificio pequeo a nivel del
primero o segundo molar superior. Su recorrido
es muy tortuoso y por ello de facil colonizacion
bacteriana.'>#%1°

Definicion

La sialoadenitis es la inflamacion de las glandulas
salivales, generalmente debida a una infeccion
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bacteriana en los conductos excretores. Ocurre
con mayor frecuencia de forma unilateral en
las glandulas parétidas. Puede ser una afeccion
aguda o crénica y recurrente. Es una entidad
frecuente en nifos entre 8 meses y 16 anos de
edad."*#1113 Existen diversos sindnimos para
este padecimiento: parotiditis recurrente juvenil,
sialoadenitis supurativa, parotiditis supurativa y
parotiditis piégena infantil.>->#14

Epidemiologia

En la infancia la frecuencia maxima de inci-
dencia es entre 2 y 7 afios de edad, con una
distribucién igual en ambos géneros. Es una
enfermedad poco frecuente en pacientes adultos,
aun cuando existen reportes de casos en ese gru-
po de edad*>®es mas comin durante la tercera
a cuarta décadas de la vida y es mas frecuente
en mujeres con una relacién hombre-mujer de
1:7.5.3815

Etiologia

La sialoadenitis bacteriana esta condicionada
por el estado inmunoldgico del paciente y por
la disminucion del flujo salival. En la mayoria de
los casos existe el antecedente de una infeccion
viral que afect6 al parénquima glandular.'?7151¢
Los factores que predisponen esta enfermedad
son deshidratacion, neoplasias orales, inmuno-
depresion, sialolitiasis y el uso de medicamentos
que disminuyen la salivacién. Otros factores son
la malnutricién (déficit en la absorcion) y la des-
nutricion, por deficiencia de diversos nutrientes,
especificamente de proteinas y aminoacidos.'”'®

La etiopatogenia de esta entidad clinica se ha
relacionado con sensibilizaciones alérgicas,
alteraciones inmunolégicas, infecciones y mal-
formaciones congénitas del conducto; a pesar
de los diversos estudios la etiologia sigue siendo
idiopédtica.'*>8115 En |a edad pediatrica influyen
varios factores en la aparicion de la sialoadenitis
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crénica recurrente como la inmadurez inmuno-
|6gica, habitos nocivos a la salud: succién digital,
onicofagia, o cualquier otro habito que propicie
la introduccién de objetos sucios en la boca y
mala higiene bucal, que favorecen la coloniza-
cién microbiana retrégrada del conducto y de
la glandula parétida.'*¢®

Se han postulado diversas teorias segtn el factor
predisponente, ya sea infeccién, inmunode-
presién, obstruccién, alteraciones anatémicas
congénitas, infiltracion linfocitica, efectos pos-
quirdrgicos y trastornos autoinmunitarios.'8:17
De ellas, la mds importante y sustentada es la
teoria infecciosa por inoculacién bacteriana
originada en los conductos excretores a partir
de los microorganismos de la cavidad bucal; en
ésta las bacterias ascienden por los conductos
salivales en forma retrégrada y provocan la obs-
truccion de los ductos salivales e interrumpen la
produccién de saliva o mediante la llegada de los
microorganismos a las glandulas por la sangre,
por la linfa (infrecuente) o por obstruccién o
higiene oral deficiente (caries).'*®

Los agentes causales mds frecuentes de sia-
loadenitis aguda son Staphylococcus aureus,
seguido de estreptococos (Streptococcus pneu-
moniae, pyogenes, viridans y salivarius), bacilos
aerobios gramnegativos (Escherichia coli) y oca-
sionalmente Haemophilus influenzae; en forma
crénica son estafilococos, estreptococos y bacilos
gramnegativos aerobios: E. coli, Serratia, Pseudo-
monas y Klebsiella spp. y anaerobios estrictos:
Porphyromonas, Prevotella, Fusobacterium y
Peptostreptococcus.'>*1317.1921 Es importante
considerar que la sialoadenitis no necesariamente
es resultado de factores aislados y se deben tomar
en cuenta todas las posibles causas.

Anatomia patoldgica

Las glandulas con sialoadenitis se encuentran
uniformemente aumentadas de tamano; existe
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inflamacién leve del epitelio ductal causado
por sialectasia debida a deshidratacion o esta-
dos de debilidad general. En infecciones graves
puede haber periadenitis con edema e infiltrado
inflamatorio de los tejidos vecinos que, poste-
riormente, se convierten en bridas fibrdticas
que fijan la glandula. Microscopicamente hay
infiltrado agudo de los acinos glandulares con
edema y distension. Los conductos estan dila-
tados e infiltrados por células de inflamacién
aguda, con distorsion de la estructura ductal
distal, metaplasia y alteracién del epitelio. El
infiltrado de linfocitos mononucleares, que son
los encargados de lesionar el reticulo ductal,
genera extravasacion de la secrecién al parénqui-
ma glandular y perpetda la inflamacién, dando
como resultado una leucocitosis. La sialoadenitis
no es un proceso preneoplasico.’ 12223

En caso de no encontrar un factor desencadenante
demostrable se debe evaluar la posibilidad de una
sialoadenitis mioepitelial o lesion linfoepitelial be-
nigna, que es un proceso inflamatorio periductal
de la glandula salival, lo que a la larga provoca el
reemplazo parcial o total del parénquima glandu-
lar con metaplasia del sistema ductal.*

Cuadro clinico

Los pacientes tienen diversos signos y sintomas,
locales y sistémicos, que comprometen su es-
tado general y emocional, alejandolos de sus
actividades ltdicas y escolares.”!" En la glandula
afectada hay dolor y el paciente muestra una
actitud defensiva durante el examen fisico."*"
El dato fundamental de la sialoadenitis es el au-
mento de volumen de la glandula afectada, que
inicialmente tiene consistencia blanda y causa
elevacién del I6bulo de la oreja del lado de la
glandula afectada, signo patognomonico de esta
afeccioén (Figura 1).1811

En la sialoadenitis aguda hay fiebre, tume-
faccion, dolor que limita la apertura bucal y
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Figura 1. Vista inferior que muestra aumento de volu-
men en la zona de la glandula parétida y elevacion
del 16bulo de la oreja derecha.

otalgia; malestar general, irritabilidad, ano-
rexia, trismo, celulitis (edema, eritema y calor)
de la piel circundante; por las cardnculas de
la desembocadura del conducto puede salir
espontaneamente saliva turbia o purulenta
al realizar presiéon sobre la acumulacion, por
lo que el cuadro clinico recibe el nombre de
sialoadenitis bacteriana aguda supurativa (Fi-
gura 2).'31322 Usualmente, ocurren episodios
inflamatorios repetitivos, separados por perio-
dos asintomaticos y sin enfermedad sistémica
acompanante, tres a cuatro veces por afno, lo
que hace al cuadro clinico un proceso crénico
que da lugar a una sialoadenitis bacteriana
crénica y recurrente. El aumento de volumen
de la glandula se estabiliza con la consiguiente
fibrosis del parénquima glandular que se ma-
nifiesta por una consistencia dura de caracter
nodular de toda la glandula.”*® Cuando el
cuadro es agudo se puede presentar de forma
bilateral; en casos crénicos, casi siempre es
unilateral.

Figura 2. Salida de liquido purulento por el conducto
de Stenon.

Si la infeccién no se elimina en etapa temprana
la supuracion se extiende mds alla de la capsula
de la glandula parétida, a lo largo de los planos
faciales, y puede generar una fistula cutanea.”>!
De acuerdo con la periodicidad del cuadro cli-
nico durante un afo se puede clasificar en leve:
hasta tres episodios de sialoadenitis bacteriana,
sin importar su magnitud ni la parétida afectada;
moderada: de cuatro a diez procesos infeccio-
sos parotideos previos y severa: mas de diez
infecciones parotideas previas o persistencia de
inflamacién glandular, adn en los periodos inter-
crisis, con pus escaso en el conducto salival.>8
Son indicaciones de hospitalizacion la deshidra-
tacion, enfermedad de base no controlada y el
desarrollo de un absceso o extension a espacios
cervicales profundos.’®

Diagndstico

El diagndstico se basa en la historia y en la explo-
racién clinica; se confirma con ultrasonografia
que es el estudio de eleccién para el diagnos-
tico y seguimiento de esta enfermedad.”8'° La
exploracién clinica de la glandula parétida y
su conducto excretor se debe realizar de forma
bimanual buscando el orificio de salida del
conducto a nivel del primer o segundo molar
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superior. En forma simultanea se debe realizar
una palpacién en el sentido del drenaje de la
glandula para corroborar su permeabilidad. Una
vez ubicada la cartncula del conducto se debe
secar y cubrir con una gasa; posteriormente se
solicita al paciente que degluta unas gotas de
limén y se retira la gasa para estimular y compro-
bar la salida de saliva a través del conducto.'*"

Entre los estudios auxiliares de diagnéstico se
encuentran:

- Biometria hematica.

- Ecografia de alta resolucion.

- Sialografia por resonancia magnética
nuclear simple y contrastada/por sustrac-
cién digital.

- Sialoendoscopia parotidea.

- Tomografia axial computada.

- Biopsia por aspiracion con aguja fina.

- Gammagrafia de glandulas salivales.

- Ultrasonografia Doppler.

- Diagnostico microbiolégico.!3682531
Diagndstico diferencial

El diagnéstico diferencial se establece con:

- Sialoadenosis.
- Sindrome de Sjogren.

- Sialoadenitis crénica esclerosante (tumor
de Kuttner).

- Enfermedad de Mikulicz’s (lesién
linfoepitelial benigna) y de Melkersson-
Rosenthal.

- Parotiditis viral.

- Adenoma pleomorfo.

- Tumor de Whartin.

- Hipertrofia de masetero.

- Parotiditis causada por intubacién oro-
traqueal.

_ Sialolitiasis.1-3:91314.29,3032:35
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Tratamiento

En un estudio retrospectivo realizado en el Ins-
tituto Nacional de Pediatria, del 1 de enero de
2004 al 31 de diciembre de 2007, se dio trata-
miento estomatolégico de urgencia a 14 nifos
con diagndstico de sialoadenitis.*® En nifos y
adolescentes el tratamiento es conservador, ya
que en 95% remite después de la adolescencia
sin necesidad de tratamiento.?

En la fase aguda el tratamiento incluye:

Antibioticos: con cobertura para estafilococos y
estreptococos. Dicloxacilina y amoxicilina con
acido clavulanico son antibidticos de primera
eleccion. En casos de alergia a derivados de la
penicilina se debe usar clindamicina o vancomi-
cina.'*®82337 Se debe considerar la prevalencia
local de S. aureus resistente a la meticilina.

Antiinflamatorios no esteroides: ibuprofeno
cuando existen datos clinicos de inflamacién
ganglionar. Sélo en casos especiales se debe
valorar el uso de antiinflamatorios esteroides
como la metilprednisolona.®®

Analgésicos: el paracetamol es el medicamento
que mas se utiliza y se puede administrar junto
con ibuprofeno.'®

Sialogogos: un sialogogo es una sustancia, ali-
mento o farmaco, que estimula la secrecion de
las glandulas salivales. Se debe indicar agua con
zumo de limén, caramelos acidos, preparados
de xilitol, pilocarpina o neostigmina. Estos dos
Gltimos parasimpaticomiméticos con efectos
adversos considerables, por tanto se deben usar
en casos seleccionados.' 68

Termoterapia: se colocan medios fisicos locales
como fomentos calientes himedos en la zona
afectada.' "
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Hidratacion: el consumo abundante de liquidos
estimula la formacion de saliva y mantiene per-
meables los conductos excretores.'¢13

Fisioterapia: realizar masaje extra- e intraoral en
el sentido del drenaje (saliva o pus) de la glandula
a través de su conducto excretor.”

Medidas higiénicas: se debe practicar una buena hi-
giene oral consistente en cepillado dental minucioso
y una limpieza con hilo dental, por lo menos dos
veces al dia, para disminuir el grado de colonizacién
de bacterias en la cavidad bucal. Asi mismo, evitar la
introduccién de objetos y manos sucias en laboca.'®

Vitaminoterapia: algunos autores sugieren el
tratamiento inmunomodulador con levamisol,
vitamina B,, vitamina B, y clorfenamina.>®

Dilatacion del conducto de Stenon: se realiza
con una sonda lagrimal mientras se estimula la
glandula con ingestion de citricos.'

En los casos graves, que no mejoran con el trata-
miento médico, con més de cuatro o cinco episodios
por afio, 0 en quienes por su diagndstico de base se
requiere eliminar el foco infeccioso de forma rapida,
el tratamiento quirdrgico es el adecuado.'#®

Si existe un absceso, se puede drenar quirdrgi-
camente 0 con una puncioén aspiratoria (siempre
en direccién paralela al nervio facial) y deben
evaluarse los datos clinicos para valorar la hos-
pitalizacion.® Algunos métodos quirtrgicos son:

- Ligadura del conducto de Stenon.
- Neuronectomia timpdnica.

- Parotidectomia.'?®

Complicaciones

De no tratarse de forma oportuna y adecuada
se pueden presentar complicaciones como:
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necrosis glandular, paralisis facial, absceso de
la glandula salival, reaparicion de la infeccion,
diseminacion de la infeccién (angina de Ludwig)
y fistulas.' 63739

Discusion

El término sialoadenitis bacteriana aguda se
introdujo por primera vez en 1828' y, aunque
en la literatura especializada existen diversos
términos para referirse a esta enfermedad, en el
Instituto Nacional de Pediatria, centro hospita-
lario de tercer nivel de atencién, consideramos
mas adecuado el termino sialoadenitis bacteriana
crénica recurrente de la infancia ya que es una
inflamacion del parénquima glandular (sialoade-
nitis) debida a un proceso bacteriano, con dos
o mas episodios activos separados por lapsos
asintomaticos (cronico recurrente) en pacientes
pediatricos.

La duracion del tratamiento antimicrobiano
es de siete dias. En algunos pacientes tratados
en el Instituto Nacional de Pediatria el cuadro
clinico permanece por mas de siete dias, pese
al tratamiento antimicrobiano, por lo que su ad-
ministracion se prolonga hasta diez dias ya que
la administracién frecuente de antimicrobianos
en edades tempranas de la vida trae como con-
secuencia multiples efectos nocivos.

Baszis® propone como factor predisponente algu-
nas afecciones dentales, especificamente caries,
lo que coincide con lo reportado por Ramirez,®
quien ademas sugiere que los microorganismos
propios de la cavidad bucal pueden ser agentes
desencadenantes. En el Instituto Nacional de
Pediatria se ha encontrado, ademas de los facto-
res antes mencionados, una relacién importante
entre algunas enfermedades propias del oido
(otitis media) y las infecciones de las vias aéreas
superiores, con la aparicién de la sialoadenitis;
probablemente por la relacién anatémica que
existe con la glandula parétida.
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CONCLUSIONES

Las infecciones agudas y crénicas, princi-
palmente de origen bacteriano como en esta
enfermedad, tienen un amplio espectro de
severidad que depende en gran medida de la
condicion sistémica del paciente. Este es el caso
de los pacientes pediatricos que acuden al Ins-
tituto Nacional de Pediatria, por lo que se debe
evaluar integralmente al paciente para brindarle
un adecuado y oportuno plan de tratamiento.

La sialoadenitis bacteriana crénica recurrente
de la infancia, al ser una afeccién propia del
aparato estomatognatico, es una enfermedad
importante que debe conocer el estomatélogo
pediatra. Debido a que en los informes de la
literatura no existen datos especificos de sia-
loadenitis bacteriana crénica recurrente en la
poblacion pedidtrica mexicana, consideramos
importante realizar un estudio epidemiolégico
para obtener datos significativos que permitan
determinar algunos factores causales y para
realizar tratamientos preventivos que disminuyan
la incidencia de este padecimiento.
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