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¢De qué hablamos?

La inflamacion de las glandulas salivales se denomina sialitis, de manera global. De manera mas concreta, se denominara sialoductitis (cuando afecta
especificamente al conducto excretor) o sialadenitis (cuando afecta especificamente al parénquima). Dado que la afectacion es predominantemente parequimatosa, el
término generalizado es sialadenitis.

Las glandulas salivales, con su excrecion de saliva, cumplen varias funciones: lubricacion y degradacion enzimatica de los alimentos, produccién de anticuerpos,
mediacién del gusto y proteccion antimicrobiana. La saliva se produce en la subunidad glandular o acino y es drenada por conductos intraglandulares que acaban
abocando a un conducto principal (Stenon en la parétida, Wharton en la submaxilar y Rivinius en la sublingual). La saliva estd compuesta por distintos componentes
inorganicos y organicos. Las alteraciones en la concentracion relativa de dichos componentes conllevaran alteraciones en la permeabilidad de los conductos
excretores, cuyas variaciones de concentracion podran provocar distintas patologias y podran favorecer la colonizacion parenquimatosa por los gérmenes de la
cavidad oral. La frecuencia exacta de sialadenitis aguda no esta clara, suponiendo segun algunos autores hasta el 0,01% de los ingresos hospitalarios (Yoskovitch A,
2015).

El paciente con una sialadenitis aguda referira dolor intenso en la regiéon submandibular (submaxilitis) o preauricular (parotiditis), asociado a tumoracion facial la
mayoria de las veces unilateral, de evolucién progresiva o fluctuante. Puede relacionarse con la masticaciéon y desencadenarse con el inicio de la deglucion, en el
momento de secrecion salival. Ello puede provocar un dolor opresivo acompafiado a veces de xerostomia, dolor mandibular u otalgia.

¢ Cuales son sus causas?

En general, las infecciones viricas son mas frecuentes que las bacterianas, siendo el paramyxovirus y el citomegalovirus, los mas frecuentemente implicados. Entre
ellas, la sialadenitis aguda epidémica o paperas deberia distinguirse de otras causas de sialadenitis por su frecuencia; sin embargo, la incidencia ha disminuido
significativamente como resultado de la vacunacion. Producida por virus de la familia paramyxovirus, es una infeccion generalmente bilateral (90%) y aparece, sobre
todo, en pacientes prepuberes. De caracteristicas muy contagiosas, presenta picos invernales y es trasmitida entre las personas por via respiratoria (a través de gotas
de saliva en el aire, gotitas de Fliigge) o por contacto directo de las secreciones salivales. La entrada del virus por la nariz o la boca, se sigue por la proliferacion viral
en las glandulas salivales o en la superficie epitelio de las vias respiratorias. Presenta un periodo de incubacién asintomatica de 15-21 dias, tras el cual, aparece un
periodo de invasion breve, de 24-36 horas (los pacientes resultan infectivos 2 dias antes de la aparicion de los sintomas). Cabe resefiar que hasta un tercio de las
infecciones son asintomaticas. La enfermedad cursa con tumefaccién parotidea muy dolorosa y evidente (eleva el l6bulo de la oreja) acompariada de fiebre moderada,
otalgia agravada por la masticacion, xerostomia y eritema del conducto de Stenon. No asocia drenaje purulento a través del ducto principal de Stenon, lo que la
diferencia de las sialadenitis supuradas. Puede presentar, adicionalmente, el compromiso de las glandulas submaxilar y/o sublingual; ademas de otras complicaciones
entre las que destacan la epididimitis y orquitis (30%) o la meningitis (10%) (Francis CL, 2014).

Por el contrario, las sialadenitis bacterianas o supuradas, son generalmente unilaterales y tipicas del adulto. La infeccion se desarrolla por via retrograda, a través
del conducto de salida, por gérmenes como S. aureus, Streptococcus spp (viridans, pyogenes o pneumoniae) o E. coli. Se ven favorecidos por factores que
disminuyen o anulan el flujo salivar, tales como deshidratacién, dafio nervioso, diuréticos, farmacos anticolinérgicos, enfermedades cronicas (diabetes mellitus,
insuficiencia renal, hipotiroidismo o la enfermedad de Sjogren), o procesos que bloqueen el paso de la saliva a través de su ducto secretor (litiasis, estenosis, tumores
intra o extraductales); y parecen estar relacionado con la mala higiene bucal y el tabaquismo. Comienzan con un dolor agudo o rapidamente progresivo, tension,
tumefaccion y eritema parotideo o submaxilar generalmente unilateral, aunque puede ser bilateral en un 25% de los casos. La glandula mas frecuentemente afectada
es la parotida. El orificio excretor drena una saliva purulenta espontaneamente, o a la presién o masaje sobre la glandula. Si no se trata la infeccion, puede progresar
hacia una fistula cutanea, absceso cervical, osteomielitis mandibular, tromboflebitis yugular, sepsis, etc., aunque en la actualidad las complicaciones son muy poco
frecuentes (Chow AW, 2014; Yoskovitch A, 2014; Armstrong A, 2013).

Sialadenitis obstructivas

La obstruccion del ducto principal de las glandulas salivales puede ser silente o cursar con episodios recurrentes de tumefaccion glandular. Dentro de las causas que
puedan cursar con la obstruccién del ducto principal se han descrito calculos salivales, estenosis cicatriciales, tapones mucosos, cuerpos extrafos, neoplasias intra y
extraductales, y burbujas de aire (pneumoparotiditis) (Lee LI, 2015). Todos ellos cursan con un reflujo salival retrogrado que conlleva una tumefaccion glandular aguda
y, a la larga, una sialadenitis crénica recurrente que con los afios finaliza en una atrofia glandular con pérdida de la funcién. La sialolitiasis (Armstrong MA, 2013; Lee
LI, 2015; Fazio SB, 2015; Williams MF, 1999), es una patologia relativamente frecuente pero infradiagnosticada. Es provocada por la impactacion de un calculo salival
en el sistema excretor de la glandula, generalmente en el ducto principal pero también puede ocurrir intraglandularmente. En el 80-90% la glandula afectada es la
submaxilar, asentando unilateralmente sobre el conducto de Wharton (Armstrong MA, 2013; Fazio SB, 2015; Williams MF, 1999). Afectan de manera mayoritaria a
hombres generalmente entre los 30-60 afios y, raramente, se da en nifios. Los calculos salivales submaxilares suelen ser unicos y grandes, mientras que los
parotideos suelen ser pequeios y multiples (Fazio SB, 2015).

Dentro de las causas de sialadenitis aguda, también hay causas iatrogénicas:
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« La pneumoparotiditis (Luaces R, 2008; Mandel L, 2002), supone el crecimiento uni o bilateral de la glandula parétida, debido a la insuflacién de aire desde la
cavidad oral, tras un aumento de la presion intraoral. Entre las causas mas habitualmente descritas, esta la entrada de aire por el ducto salival principal durante
intervenciones quirdrgicas, producida por el aumento de la presion de la via aérea, durante la ventilacion mecanica, junto con la relajacién muscular propia de la
anestesia. De igual manera, parece ser que el esfuerzo respiratorio durante la extubacion también puede facilitar dicha entrada (Cavaliere F, 2009).

» La sialadenitis postquirargica transitoria es una inflamacién aguda y transitoria de una glandula salival durante o, generalmente, tras unas horas de una
cirugia, ocasionalmente, bajo anestesia general. Tiene un caracter leve y transitorio, aunque en raras ocasiones puede asociar un compromiso de la via
respiratoria superior o paralisis facial (Cavaliere F, 2009). De etiologia inespecifica, se atribuyen como causas la deshidratacion, la estimulacion parasimpatica,
el trauma mecanico sobre la glandula, el esfuerzo respiratorio en la extubacion, la duracién prolongada de las intervenciones y/o la posicion quirdrgica.
Determinados agentes anestésicos se han relacionado con esta patologia como las benzodiazepinas, la ketamina, algunos agentes bloqueantes
neuromusculares, los gases anestésicos o el oxigeno no humidificado (Jain DI, 2014).

» La sialadenitis por contrastes yodados es un efecto adverso raro, que puede presentarse desde minutos hasta cinco dias tras la exposicion. La incidencia es
desconocida y la bibliografia carece de estudios de la misma, salvo casos puntuales publicados (alrededor de 40). Las teorias etioldgicas mas aceptadas son la
reaccion idiosincrasica al yodo o la acumulacion téxica del mismo que induce inflamacion, edema mucoso y obstruccion ductal por la concentracién a través del
simportador sodio-yodo del tejido glandular. El tratamiento es sintomatico y la resolucion es espontanea en alrededor de 7 dias (Acosta-Ochoa MI, 2014; Chau
AM, 2013).

» De igual manera, puede darse una sialadenitis por iodo radioactivo (Lei L, 2012; Hyer S, 2007), suponiendo una reaccién adversa infrecuente, dosis
dependiente, que conlleva una inflamacion parenquimatosa y del ducto principal. Se estima que el 26% de los pacientes sometidos a terapia con yodo
radioactivo son susceptibles de padecer algun tipo de cuadro de toxicidad glandular salival. Después la terapia puede presentar tres cuadros posibles:
sialadenitis aguda, crénica y/o sialadenitis recurrente.

« Algunos farmacos se han relacionado con una parotiditis farmacolégica (Brooks KG, 2012), como la L-asparaginasa, clozapina y fenilbutazona. En otros
medicamentos la relacion no fue tan marcada, pero era muy sugestiva, como con metildopa, interferén alfa, oxifenbutazona, ramipril,
trimetoprim/sulfametoxazol, nicardipina, nifedipina, clormetiazol, metimazol, naproxeno, nitrofurantoina, sulfadiazina, captopril, citarabina, cimetidina, ranitidina, y
la tioridazina. En la mayoria de los casos, la parotiditis se resuelve con la interrupcion del agente causante y el tratamiento sintomatico.

¢ Como se diagnostica?

En la anamnesis sera importante interrogar acerca de estados de malnutricion o deshidratacion. Esta ultima es muy comun entre la poblacion de edad avanzada y
polimedicada (diuréticos, antidepresivos, antihistaminicos, quimioterapia, radioterapia). Por otro lado deben estudiarse antecedentes de estados de inmunosupresién
(VIH, sarcoidosis), sequedad de mucosas orales y oculares (sugerente del sindrome de Sjogren), enfermedades del tejido conectivo, anestesia general y/o
procedimientos dentales recientes. Todos ellos suponen factores de riesgo para el desarrollo de sialadenitis aguda. Cuando la causa es obstructiva (litiasis, estenosis,
etc.) puede cursar de manera asintomatica o con un dolor célico intenso asociado a la tumefaccion glandular, unilateral, de aparicion subita, agravado por la deglucion
o por el estado previo a la deglucién. En todos los casos, podra asociarse fiebre (sugerente de cuadro infeccioso: sialadenitis supurada) u otros hallazgos, menos
frecuentes, como el trismus, la disfagia o la paralisis facial (sugerentes de complicacion local).

La exploracién dirigida de las glandulas salivales se realiza mediante la inspeccion de la piel que las recubre y de sus orificios de drenaje. La ausencia de secrecion
sera sugestiva de un calculo salival (sialolitiasis), mientras que la salida de contenido purulento orientara el diagndstico hacia una infeccién bacteriana de la glandula
(sialadenitis supurada). La palpacion de las glandulas salivales debe ser siempre bimanual, con el paciente en una posicion cefalica normal o ligeramente flexionada,
con la boca semiabierta; explorando la salida del ducto (caruncula), su trayecto y la consistencia del parénquima glandular (Williams MF, 1999). En condiciones
normales, las glandulas salivales tienen una consistencia gomosa y elastica. En caso de una sialadenitis aguda, la glandula presentara una consistencia dura, a
tensién, y muy dolorosa. En ocasiones, puede palparse el calculo que abomba el conducto excretor, descartando otros procesos sobre suelo de la boca o0 mucosa
yugal. La palpacion de una glandula que crepita a la presion es patognomoénico de una pneumoparotiditis.

El estudio puede completarse con una analitica sanguinea, que de informacion sobre el patron infeccioso en el hemograma y, en el caso de la parotiditis epidémica,
detectar la IgM frente al virus (se recomienda realizarlo a los 4 dias de la aparicién de sintomas). Si se confirmara la salida de contenido purulento por el conducto
excretor, podria ser interesante la realizacion de un cultivo microbioldgico del mismo.

Las pruebas de imagen resultan fundamentales en el estudio, considerando que la radiografia simple y la sialografia estan en desuso. La ecografia (Sobrino-Guijarro
B, 2013) es la primera prueba que debe solicitarse, en ausencia de sospecha de complicacion cervical; dada su alta rentabilidad y ubicuidad, asociando un bajo coste
y la ausencia de radiacion. La tomografia computarizada (TC)(Yoskovitch A, 2014) diferencia muy adecuadamente la patologia glandular intrinseca o extrinseca, y da
mucha informacién en complicaciones locales (flemones o abscesos), pero conlleva una radiacién y tiene muchas limitaciones en la evaluacion del sistema ductal.
Para el estudio del sistema ductal, actualmente, la técnica con mayor rentabilidad diagnéstica es la sialografia mediante resonancia magnética (SialoRM) que no
requiere contraste intravenoso, transductal o sistémico, ya que utiliza la saliva como contraste natural. Permite diagnosticar calculos milimétricos (radio-opacos o no) y
estenosis ductales con una elevada sensibilidad y especificidad (Sobrino-Guijarro B, 2013; Marchal F, 2003; Ardekian L, 2010).

Otro avance muy importante ha sido el desarrollo de la sialoendoscopia (Nahlieli O, 2006; Marchal F, 1999) que permite valorar in situ el estado del conducto
secretor, sin necesidad de medios de contraste ni exposicion radiologica.

¢Cual es su tratamiento?

El tratamiento consiste en un componente empirico que favorece el restablecimiento del flujo salival:

» Masaje de la glandula, muy doloroso en los primeros dias, y en la aplicacion de calor seco local.

» Asegurar una adecuada hidratacion y toma de sialogogos o estimuladores de la excrecion salival naturales (zumo de limon o naranja, aziicar amargo) o
farmacos colinérgicos. Abstencion de tratamientos con efectos anticolinérgicos (difenhidramina, amitriptilina)(Fazio SB, 2015) o diuréticos.

» Higiene oral adecuada (no utilizar colutorios con elevada base alcohdlica) y abstencion del habito tabaquico.

» Analgésicos del primer o segundo escalén: ibuprofeno 600 mg/8 horas o paracetamol 1 g/8 horas. Si el dolor es intenso, asociar antiespasmadicos (buscapina
10 mg/8 horas). Si el dolor fuera mas intenso se utilizarian analgésicos opioides (Fazio SB, 2015).

Si hay sospecha de sobreinfeccion o diagndstico de una sialadenitis supurada debera asociarse un tratamiento antibiético que incluya el espectro contra gérmenes
gram positivos (sobre todo S. Aureus), aerobios y anaerobios:

» Monoterapia con amoxicilina-clavulanico 500-875 mg/8 horas/7 dias.

» Cefazolina (0,5-1 g/8 horas) o cloxacilina (0,5-1 g/6-8 horas) asociado a clindamicina (300-450 mg/8 horas) o metronidazol (7,5 g/Kg/6 horas).

» Si existe sospecha de infeccién por SAMR se debe afiadir vancomicina (1 g/12 horas) a la monoterapia en el primer caso, o sustituir la cloxacilina/cefazolina en
el segundo.

En los pacientes susceptibles de complicaciones (ancianos, inmunodeprimidos o desnutridos) o en aquellos que presentan ausencia de mejoria con el tratamiento
antibiotico oral, la hospitalizacién es indispensable dado que la mortalidad de las parotiditis supurativas, en estos casos, alcanza el 20-40%.
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La vacunacion mediante virus atenuados del paramyxovirus se considera la mejor medida preventiva para la parotiditis epidémica, considerandose efectiva hasta en
el 90% de los casos.

En las causas obstructivas, en caso de recurrencia del proceso, a partir del segundo episodio, debera ser derivado a otorrinolaringologia para valorar tipo, localizacion
y tamario de la obstruccién; ademas de diferentes terapéuticas posibles:

Extraccion del calculo por via transoral o transcutanea.

La sialoendoscopia (Nahlieli O, 2006; Katz P, 1990) es aceptada como la mejor alternativa al poder valorar in situ el estado del conducto secretor, sin
necesidad de medios de contraste ni exposicion radioldgica, presentando resultados prometedores en cuanto a la prevencion de patologia (Marchal F, 2003;
Nahlieli O, 2006; Marchal F, 1999). Consiste en la introducciéon de una camara a través del conducto salival principal con funcion tanto diagndstica como
terapéutica. Una vez confirmada la presencia del calculo en el interior del ducto principal se puede proceder a su fragmentaciéon, mediante litotricia laser o
extraccion del mismo. Es ideal para calculos inferiores a 6 mm.

Extirpacion de la glandula afectada (sialoadenectomia) en caso de infecciones cronicas recidivantes o calculos salivales intraglandulares.

Criterios de sospecha de malignidad

Crecimiento rapidamente progresivo (descartando crecimientos sugestivos de sialadenitis o sialolitiasis). Crecimientos lentos serian sugestivos de neoplasias
benignas.

Ulceracion de la piel.

Palpacion pétrea.

Ausencia de dolor a la palpacion.

Trismus.

Paralisis facial y/o lingual.
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