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Resumen

La patologia de las glandulas salivales es
poco frecuente en los nifios, siendo la parétida la
mas afectada. Si bien es la etiologia infecciosa la
que predomina, hay otras, que precisamente por lo
raras hacen dificil el diagnéstico y decision
terapéutica. En este articulo presentamos un caso
clinico de parotiditis crénica litidsica en una
paciente pediatrica y revisién de la literatura.

Palabras clave: Parotiditis, parotiditis cronica,
sialolitiasis, glandulas salivales.

Presentacion caso clinico

Paciente de sexo femenino de 9 afos de
edad, consulta por presencia de aumento de
volumen facial derecho doloroso, de un afo de
evolucion. Al examen fisico se aprecia aumento de
volumen facial unilateral derecho de consistencia
dura, sin signos inflamatorios ni compromiso del
nervio facial (Figura 1)

Figura 1. Foto de la paciente hospitalizada
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Introduccion

La patologia de la glandula salival es poco
frecuente y mas de un tercio ocurre en nifos,
siendo la parotiditis de origen infeccioso la mas
comun. Sin embargo, existen multiples patologias
parotideas de diversa etiologia, pero con signos y
sintomas similares.

La realizacion de una anamnesis y examen

fisico detallados nos podran orientar al tipo de
patologia: inflamatoria aguda, inflamatoria cronica
no obstructiva, inflamatoria crénica obstructiva,
metabdlica, traumatica o neoplasica.
En la historia clinica es importante conocer la edad
y sexo del paciente, el tiempo de evolucion del
aumento de volumen, asociacién con dolor u otros
sintomas, velocidad de crecimiento, recurrencia,
relacion con los alimentos, entre otros, con el fin de
acotar las posibilidades diagndsticas.

En el examen fisico es necesario precisar
localizacion exacta del aumento de volumen,
intraparotideo o extraparotideo, compromiso local o
difuso, tamafio en centimetros, consistencia, dolor a
la palpacién, estado de la piel regional, movilidad
facial, presencia de adenopatias cervicales y
lesiones asociadas.

Se debe tener presente patologias de
localizaciébn  extraparotidea  como:  lipomas,
erisipela, linfangioma de piel, hipertrofia de
masetero, tumor de mandibula y adenopatias. No
todo aumento de volumen en la regién parotidea
corresponde a parotidomegalia.

El objetivo del presente trabajo es hacer
una revision de algunos diagndsticos diferenciales
relevantes ante la presencia de parotidomegalia
unilateral en nifios, con ausencia de signos
inflamatorios y de consistencia dura.

Finalmente, se describird la relacion
anatomica entre nervio facial y glandula parotida,
con el fin de comprender el riesgo que implica la

18



Revista Pediatria Electronica

Universidad de Chile
Facultad de Medicina
Departamento de Pediatria y Cirugia Infantil

Servicio Salud Metropolitano Norte
Hospital Clinico de Nifios
Roberto Del Rio

biopsia como procedimiento diagnéstico en algunas
patologias parotideas.

Diagnéstico diferencial

Parotiditis cronica recurrente infantil (PCRI)

Enfermedad benigna de la nifiez que se
presenta con crisis frecuentes de inflamacion
parotidea, generalmente asociada a sialectasia no
obstructiva de los ductus distales de la glandula.

Clinicamente, se caracteriza por aumento
de volumen de una o ambas parétidas, con dolor de
intensidad variable y disminucion del flujo salival, el
cual puede ser purulento o mucoso (1-3). Presenta
episodios de agudizacion generalmente asociados
a infeccion respiratoria, manifestandose en estos
casos con fiebre moderada (2).

Se ha descrito mayor prevalencia en sexo
masculino y en edad escolar, evolucionando
habitualmente hacia la remision espontanea, con
recurrencias excepcionales después de la pubertad
(1, 3).

Su etiologia aun no ha sido establecida. La
teoria mas aceptada es que seria una patologia de
origen multifactorial, resultando de la interaccion
entre factores como: infecciones ascendentes de
cavidad oral, alteraciones de la saliva y su flujo, y
metaplasias epiteliales del conducto excretor,
desconociéndose la secuencia de eventos exacta
que desencadenaria la enfermedad (1-3).

Se ha detectado la presencia de
Streptococo pneumoniae, Haemophilus influenzae y
Streptococo viridans en la saliva de pacientes
afectados por PCRI. Se postula ademas un factor
hereditario en su patogénesis y asociacion a
enfermedades autoinmunes o alérgicas (1, 3).

El diagnostico de certeza de la PCRI se
basa en la sialografia, que revela una imagen tipica
de “ciruelo en flor” dada por la estrechez,
adelgazamiento y disminucion del numero de
ductus (2). Este procedimiento tendria ademas
eficacia terapéutica (3).

Sin embargo, la ultrasonografia parece una
mejor alternativa para iniciar el estudio de PCRI.
Puede ser dutil en el periodo agudo de la
inflamacion, periodo en que esta contraindicada la
sialografia, permitiendo descartar patologia tumoral

(1.

No se recomienda el diagnéstico mediante
biopsia, debido al elevado riesgo de secuelas en el
nervio facial que pueden ser evitadas con el uso de
la sialografia y ultrasonografia (1).
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El tratamiento es controversial. Se ha
reportado una respuesta clinica favorable con el
uso de mucoliticos en los periodos agudos (1). El
tratamiento con lavado de la glandula con un
compuesto yodado, ha demostrado evitar las
recidivas clinicas de PCRI. Este procedimiento
podria evitar el uso de antimicrobianos en gran
parte de los pacientes, evitando un aumento de la
resistencia en los microorganismos asociados (2).

Sialolitiasis

La sialolitiasis se define como la presencia
de minerales cristalizados en los conductos que
drenan las glandulas salivales. Dentro de la
poblacién pediatrica, es de mayor frecuencia en el
sexo masculino, y aproximadamente un 85% es de
localizacion  submandibular  (4). Aunque su
presentacion en niflos es rara (3%), debe
considerarse entre los diagnosticos diferenciales de
aumento de volumen y dolor facial.

Los calculos de los conductos excretores
de las glandulas salivales estan formados por
cristales de hidroxiapatita depositados sobre un
nucleo de material organico. El crecimiento de
éstos obstruye finalmente el lumen del conducto.
Se reconocen como factores predisponentes de la
sialectasia, los anatomicos y alteraciones en la
composicion de la saliva (5, 6).

La sialolitiasis se presenta clinicamente
como aumento de volumen glandular subito
recurrente, doloroso en relaciéon a la alimentacion,
debido a la mayor secrecién de saliva. Al examen
fisico bimanual se puede palpar el calculo. Si no
cede la obstruccion, la sobreinfeccién bacteriana se
manifiesta con fiebre y supuracion, lo que conducira
a complicaciones como fistulas, fibrosis y atrofia
glandular.

El diagnéstico es por imagenes. La
radiografia sera positiva si el calculo es radioopaco
en 80% de los casos (7). La ecotomografia puede
detectar calculos radiolucidos e intraglandulares,
pero no permite una buena visualizacion del
conducto. La tomografia axial computada (TAC) y
resonancia nuclear magnética (RNM) también
pueden ser de utilidad.

El tratamiento incluye en la fase aguda el
uso de antiinflamatorios e hidratacién, a lo que se
agregan antibidticos si  existen signos de
sobreinfeccion. Los calculos pequefos pueden
expulsarse espontaneamente o mediante el uso de
sialogogos como el jugo de limén. En los calculos
de mayor tamafo generalmente se procede a la
extirpacion quirdrgica una vez pasada la etapa
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aguda. Ofras técnicas incluyen la sialolitotomia
mediante laser, la litotripsia extracorpérea, y el uso
de canastillos para extraccion, mostrando en
general altas tasas de curacion (4, 8-10).

Neoplasias

El 70 a 80 % de los tumores de glandulas
salivales ocurren en parotidas, pudiendo
clasificarse en tumores benignos malignos, siendo
mucho mas frecuente el primer grupo (11).

Clinicamente, los tumores benignos se
presentan como aumento de volumen
generalmente unilateral, indoloro, de consistencia
firme, bien limitado y de crecimiento lento. Se
conserva la indemnidad de la piel y el nervio facial

(11).

Se clasifican en lesiones vasculares
(hemangiomas vy linfangiomas) y no vasculares,
siendo en nifios méas frecuentes los tumores
vasculares (12), seguidos por los adenomas
pleomorficos.

El tratamiento de eleccién en los tumores
benignos es la parotidectomia suprafacial,
particularmente util en tumores localizados en la
porcién lateral. En el 80 a 90% de las neoplasias
parotideas es un procedimiento diagndstico y
terapéutico a la vez (11).

Los quistes de la primera hendidura
branquial, aunque no muy frecuentes, tienen gran
importancia, debido a su intima relacién con el
nervio facial, dificultando su remocién (13).

Las neoplasias son poco frecuentes en
pediatria, constituyendo cerca del 16% de las
masas de parétida. Sin embargo, en nifios una
masa parotidea es mas comunmente maligna (14).

En su mayoria se presentan como aumento
de volumen asintomatico, de consistencia dura, de
crecimiento rapido, adherido a planos profundos.
Sin embargo, en algunos casos pueden
manifestarse con dolor, pardlisis facial o presencia
de tumoracién intra oral.

La lesion parotidea maligna mas frecuente
es el carcinoma mucoepidermoide de bajo grado, el
cual tiene buenos resultados con un adecuado
tratamiento. De peor prondstico son los
adenocarcinomas y el carcinoma adenoideo
quistico (14).

El diagnostico de las neoplasias se apoya
con tomografia TAC, radiografia de torax,
cintigrama o60seo y evaluaciéon dentaria. La
evaluacion histolégica, por biopsia escisional o
aspiracion con aguja, es de vital importancia para
confirmar el diagnéstico y definir la conducta (15).
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El tratamiento de eleccion es la
parotidectomia total, procedimiento que ofrece la
mejor opcion curativa con menor incidencia de
recurrencias pero con un riesgo no despreciable de
complicaciones: lesiones temporales o}
permanentes del nervio facial en aproximadamente
un tercio, sindrome de Frey en la mitad de las
cirugias y alteraciones cosméticas en un quinto
(15). Puede combinarse con radioterapia, que
permite conservar el facial y evitar recurrencias
locales (11).

En ambos tipos de tumores no esta
indicada la biopsia incisional o la tumorectomia,
porque aumenta su recurrencia, el riesgo de dafio
al nervio facial y porque a veces es necesario
ampliar el campo quirurgico (11).

Adenopatias

El aumento de volumen de los ganglios
linfaticos (adenopatia) es una patologia muy
frecuente, en especial en los nifios. Los ganglios
estan ubicados en varias regiones corporales,
especialmente agrupados a nivel cervical, los que
pueden confundirse con patologia de la glandula
parétida.

En la region parotidea existen varios
ganglios linfaticos, siendo especialmente importante
distinguir los ganglios preauriculares (drenaje de la
porcion lateral de los ojos, conjuntivas y piel
frontotemporal), intraparotideos y cervicales altos
(drenaje mandibular, anillo de Waldeyer y lengua)
(16).

La afeccidon de los ganglios responde a
multiples etiologias de tipo inflamatorio, hiperplasico
reactivo, linfoproliferativo, tumoral metastatico y
reticulohistocitario. En este sentido es necesario
identificar lesiones linfaticas primarias (neoplasia e
infecciones) de lesiones reactivas de la zona de
drenaje o patologias generales, como |la
Toxoplasmosis, la enfermedad de Kawasaki y la
enfermedad por aranazo de gato. La cinica y el
manejo dependeran del origen de la adenopatia.

Nervio facial y biopsia escisional

En parotidectomia, la identificacion y
preservacion del nervio facial es de importancia
primaria. El nervio facial penetra por la cara
posterior de la parotida formando el plexo parotideo
en su interior. Alrededor de estas ramas se dispone
una porcion superficial y otra profunda, unidos por
uno o mas istmos (17). El recorrido de la vena
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retromandibular permite realizar una importante
distincion entre los I6bulos (18).

En un analisis del recorrido intraparotideo
del nervio facial se observé que el patrén mas
comun de ramificacion es la bifurcacion en dos
troncos (superior e inferior) con la separacion
proximal de las ramas cervical y marginal del tronco
inferior (18). La diseccion del nervio facial y sus
ramas debe ser realizada antes de remover la
glandula. La arteria cardtida externa provee de rica
irrigaciéon a la glandula parétida via arteria facial
transversa, rama de la arteria temporal superficial.
Disecciones poco laboriosas pueden producir
sangrado, lo cual hace mas dificil la identificacion
del nervio facial y sus ramas ademas de aumentar
la irritacidn neural (19).

Discusion

A la paciente presentada en el caso clinico
se le realiz6 una TAC que confirma aumento de
volumen glandular con calcificacién de la porcion
superficial. Luego, se le practicé una parotidectomia
suprafacial. La biopsia arrojé el diagndstico de
microlitiasis parenquimatosa de glandula parétida.

Este es un caso poco comun, ya que la
patologia litiasica tiene una frecuencia de sélo 3%
en nifios y de éstas un 85% afectan a la glandula
submandibular. Ademas, es mucho mas frecuente
que los célculos obstruyan los conductos sin
depositarse en el parénquima glandular.

Varias condiciones patologicas pueden
presentarse como aumento de volumen en la region
parotidea siendo a veces muy dificil el
reconocimiento clinico de éstas. Los aumentos de
volumen pueden ser neoplasicos o0 benignos, e
intraglandular o extra-glandular y cada patologia
reviste un tratamiento y prondstico distintos.

La estrecha relacidon anatomica entre la
parotida y el nervio facial hace no aconsejable el
uso de cirugia diagnodstica y/o terapéutica en
aquellas patologias en las que podria evitarse,
como la PCRI, debido a que no sélo implica un
riesgo de dafio directo sobre el nervio, sino que
ademas produce una gran fibrosis perineural con
secuelas neurolégicas secundarias (1).

En los casos en que la sialografia,
ultrasonografia, TAC y/o RNM nos proporcionen un
diagndstico dudoso o no susceptible de tratamiento
médico, el paciente pediatrico debera someterse a
cirugia para establecer un diagnéstico y prondstico
certeros. Es aceptada la evaluacién con biopsia
rapida para guiar la toma de decisiones en el
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intraoperatorio. Asi, dependiendo del tipo de tumor,
benigna o maligna y de su localizacién, se realizara
parotidectomia suprafacial o parotidectomia total
con preservacion del nervio facial (15).
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