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RESUMEN

Una causa frecuente de infeccion crénica de la glandula submaxilar es la obstruccion de su
conducto excretor que puede ser causada por litiasis, tapones de moco o a por la presencia de
un cuerpo extrafio. En las tres circunstancias se desarrollan cuadros de inflamacion crénica del
conducto (sialodoquitis) y de la glandula (sialoadenitis). Los estudios de imagenes radiograficas
adecuadas son de gran utilidad para el diagndstico, puesto que revelan el elemento obstructivo.
La presencia dentro del conducto salival de un cuerpo extraiio es extremadamente rara. En este
reporte se presenta un caso inusual de un paciente masculino de 23 aifios de edad que presentaba
secrecion purulenta debajo de la lengua y dolor crénico en la region submaxilar izquierda, de diez
afios de duracion, donde el examen radiografico convencional y la tomografia espiral multicorte
contribuyeron al diagnéstico, identificando un mondadientes de madera alojado dentro del con-
ducto de Wharton. Se discute la importancia de la anamnesisy la interpretacion de las imagenes
en el manejo del caso.
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Submandibular sialoadenitis due to a foreign body in the Wharton duct.

ABSTRACT

One of the more frequent causes of submandibular sialoadenitis is the obstruction of its duct. The obstruc-
tion can be caused by lithiasis, mucus plug or a foreign body. The three circumstances produce inflamma-
tion and infection of the duct and the gland. Appropriated radiographic image techniques are very useful
to demonstrate the obstructive object. The presence of a foreign body in the salivary duct is extremely rare.
In this article is reported an unusual case of a 23-year-old male patient that presented purulent secre-
tion in the floor of the mouth and complained of chronic pain in the submandibular salivary gland, both
lasting for ten years. Conventional radiographies and computed radiographs allowed to identify a wood
toothpick inside the Wharton’s duct. Data obtained during anamnesis and interpretations of radiographic
findings are discussed for the adequate management of the case.
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Introduccion

La obstruccion por cualquier cau-
sa, deun conducto excretor salival
trae como resultado retencion de
saliva y el desarrollo de un proceso
inflamatorio de la glandula corre-
spondiente dando lugar a cuadros de
sialodoquitis y sialoadenitis croni-
cas purulentas (1-4). El conducto de
Wharton de la glandula submaxilar
se obstruye con calculos con may-
or frecuencia que el conducto de la
parotida debido a diversos factores
tales como viscosidad de la saliva,
alta alcalinidad y mayor concen-
tracion de calcio y fosforo, por otro
lado, es un conducto bastante largo
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y ademas con un recorrido de abajo
hacia arriba (1,2).

El desarrollo de una enferme-
dad de caracter inflamatorio en las
glandulas salivales, originada por
obstruccion de su conducto debido
a un cuerpo extrafio es extremada-
mente raro, pero se han reportado
casos aislados producidos por la
presencia de cerdas de cepillo
dental, fragmentos de ufias, pelos,
particulas vegetales, fragmentos de
maderay espinas de pescado (3).

En el presente articulo se repor-
ta un caso inusual de un paciente
con un cuadro de sialodoquitis
y sialoadenitis crénica purulenta

de glandula submaxilar izquierda
causadas por la presencia de un el-
emento extrafio ubicado a lo largo
de conducto de Wharton. Se resalta
la importancia de las radiografias
convencionales y de la tomografia
computarizada en el diagnostico
del caso.

Reporte de caso

Se trata de un paciente de sexo
masculino de 23 afios de edad,
natural y procedente de la ciudad
de Iquitos, que acude a consulta
en el Servicio de Medicina Bucal
de la Facultad de Estomatologia de
la Universidad Peruana Cayetano
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Heredia, manifestando: “no puedo
comer porque me sale pus de
la boca”. Durante la anamnesis
el paciente manifestd6 que hace
diez afios, al momento de estar
comiendo pescado, se le incrusto
una espina debajo de la lengua,
aproximadamente = dos  meses
después presentd un absceso
submandibular, el cual fue drenado
en dos oportunidades y manejado
con antibidticos. Durante los
siguientes ocho afos, el paciente no
tuvo molestias severas pero notaba
que tenia secrecion purulenta
debajo de la lengua; sin embargo,
como no sentia dolor no le dio
mayor importancia y no buscod
atencion profesional. Al momento
de la consulta en nuestro servicio
menciond que desde hace dos afios
la secrecion debajo de la lengua
habia aumentado, pero no se
acompafaba de dolor.

Al examen clinico general se apre-
cia un paciente en buen estado gen-
eral, con las funciones biologicas
conservadas. En la piel de la region
submaxilar izquierda, presentaba
una cicatriz quirurgica de aproxi-
madamente 3 X 5 cm, resultado de
los drenajes recibidos anterior-

mente, La zona estaba ligeramente
aumentada de volumen, de consis-
tencia firme y moderadamente do-
lorosa a la palpacion.

Fig. 1 Cicatriz post quirurgica en piel de
zona submaxilar izquierda.

Al examen clinico intraoral, en

el piso de la boca del lado izqui-
erdo se encontré marcado edema,
eritema difuso y engrosamiento de
la mucosa ubicada sobre el recor-
rido del conducto de Wharton, la
caruncula estaba hinchada y dren-
aba abundante secrecion purulenta
maloliente, la palpacion de la zona
revelaba un endurecimiento longi-
tudinal a lo largo del conducto sal-
ival acompaiiado de dolor (Fig. 2).

Fig. 2 Edema y eritema del piso de boca
izquierdo. Engrosamiento de la mucosa so-
bre el conducto de Wharton.

En la mucosa adyacente al con-
ducto habia ademas una ulceracion
por donde también drenaba pus.
Estos hallazgos establecieron el
diagnodstico de sialodoquitis y si-
aloadenitis submaxilar purulenta
crénica, probablemente originadas
por una obstruccion del conducto de
Wharton. Con fines de diagnostico
se solicitaron una radiografia pan-
oramica y una proyeccion oclusal
inferior estricta.

En la radiografia panordmica
se observd una imagen radiopaca
fusiforme de trayectoria oblicua,
proyectada a nivel del hueso alveo-
lar del cuerpo mandibular, en zona
de piezas 36, 35, 34,y 33 (Fig.3).

Fig. 3 Parte de la radiografia panoramica

que muestra una imagen radiopaca delga-
da longitudinal (flechas).

En la radiografia oclusal, se ob-
servaba la misma imagen radiopaca
ubicada paralela al cuerpo mandib-
ular (Fig.4).

Fig. 4 Radiografia oclusal que muestra una ima-
gen radiopaca, fusiforme en piso de boca.

Con estos hallazgos se amplio el
estudio con una tomografia compu-
tarizada espiral multicorte (TEM)
del macizo facial, con adminis-
tracion de sustancia de contraste
endovenoso.

En los cortes tomograficos con
administracion de sustancia de
contraste, en ventana para tejidos
blandos y a nivel de las glandu-
las submaxilares, se observd una
notoria disminucion del tamafio de
la glandula izquierda; asimismo,
una alteracion en su aspecto
estructural, identificandose una
imagen heterogénea marcada con
multiples areas hipodensas de forma
redondeada, bien delimitadas y con
realce periférico compatible con lisis
del parénquima glandular. Ademas,
sevisualizabaunaimagenisodensade
forma redondeada, localizada entre
la glandula submaxilar izquierda y
la vena yugular interna de la zona
que correspondia a una adenopatia
submaxilar. En las reconstrucciones
coronales, se evidencidé una imagen
hiperdensa, ovalada, en posicion
cefalica y medial con respecto a la
glandula submaxilar izquierda (Fig.
5). En las reconstrucciones sagitales,
se comprobo su trayectoria oblicua
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Fig. 5 Reconstruccion coronal: imagen hiperdensa en posicion cefalica y medial (flecha)

con respecto a la glandula submaxilar (G).

en sentido antero posterior.

La correlacion de los hallazgos
de radiologia convencional y
de tomografia computarizada,
respecto a la imagen hiperdensa
condujo a plantear que se trataba
de un cuerpo extrafio fusiforme de
mas de 4 cm de longitud alojado
dentro del conducto excretor de la
glandula submaxilar. La posibilidad
de que se trataba de un sialolito
fusiforme era muy remota.

Con estos hallazgos se procedid
a retirar el objeto extrafio alojado
dentro del conducto, para lo cual se
realiz6 una limpieza de la zona con
irrigaciones de suero fisioldgico,
se aplicd anestesia infiltrativa
sobre la zona afectada y se realizo,
desde la carancula hacia atras,
una incision de un centimetro de
longitud sobre la mucosa hasta
llegar al conducto, obteniéndose
abundante secreciéon purulenta y
exponiendo el cuerpo extrafo, el
cual fue extraido cuidadosamente
con una pinza mosquito (Fig.
6). Se indico al paciente realizar
enjuagatorios frecuentes con agua
y la ingesta de liquidos citricos
con la finalidad de estimular la
secrecion de saliva, también se
prescribié  antibidticoterapia con
un compuesto de amoxicilina /
acido clavulanico 500/125 mg cada
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8 horas durante 21 dias.

El examen visual del objeto ex-
traido determind que se trataba de
un mondadientes de madera de 4.3
cm de longitud cubierto por parti-
culas duras irregulares de colora-
cion verde-amarillento semejante a
tartaro dental.

S

Fig. 6 Mondadientes de madera extraido
del conducto de Wharton.

Con este resultado se volvio a
interrogar al paciente quien ad-
mitidé que para retirar la espina de
pescado que se le incrustd debajo
de la lengua hace diez afios, utilizo
un mondadientes y que nunca supo
que ocurri6 con este aditamento.

El control a los 15 y 21 dias
mostrd disminucion considerable
de la secrecion purulenta por el
conducto, pero a la palpacion de la
glandula submandibular habia do-
lor y se detectaba endurecimiento
de este organo. El paciente fue cita-
do para la extirpacion quirurgica de
dicha glandula ya que se considero

que existia una sialoadenitis croni-
ca irreversible. El paciente no re-
greso a consulta.

Discusion

La glandula submandibular esta
localizada en el tridngulo subman-
dibular, postero lateral al musculo
milohioideo. Su conducto excretor
llamado Wharton, mide cerca de 5
cm de longitud en el adulto, y des-
emboca lateral al frenillo lingual a
través de la carancula (1,2). La
longitud y curso tortuoso del con-
ducto excretor, su direccion de arri-
ba hacia abajo, su desembocadura,
el alto contenido de Calcio, la vis-
cosidad y la alcalinidad de la saliva
favorecen el desarrollo de un cal-
culo salival que obstruye la salida
de saliva dando lugar a un proceso
inflamatorio localizado en la zona
de la obstruccion que luego va re-
percutir en la glandula ocasionando
cuadros de sialoadenitis de diver-
sos grados de severidad. (1, 3, 4).

Si bien la causa principal o mas
frecuente de la obstruccion
del conducto excretor de la glan-
dula submaxilar son los calculos
salivales o sialolitos, este fendme-
no también puede ser resultado de
la presencia de un tapén de moco
o de la introduccion de cuerpos
extrafios dentro del conducto. Se
reconoce que la obstruccion de un
conducto excretor de saliva por
un cuerpo extrafios es extremada-
mente raro, pero se han reportado
casos aislados producidos por la
introduccion de cerdas de cepillo
dental, fragmentos de ufias, pelos,
filamentos vegetales, fragmentos
de madera, de plumas de aves y es-
pinas de pescado (3).

Los casos raros de introduccion
de un cuerpo extrafio dentro de un
conducto excretor han sido repor-
tados mayormente en la glandula
submaxilar. La entrada de cuerpos
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extrafios en el conducto de la paro-
tida se ha atribuido a los movimien-
tos masticatorios que pueden forzar
el ingreso de elementos extrafios
dentro del conducto de Stensen.
Durante la toma de impresiones
de los dientes con fines protésicos,
también puede introducirse dentro
de este conducto particulas de algi-
nato, silicona u otro material.

La introduccién y permanencia
de un cuerpo extrafio dentro de
un conducto excretor de saliva es
muy raro y este hecho se atribuye
al pequefio calibre del mismo, a la
secrecion continua de saliva y a la
presencia de la caruncula, la cual
es una excrecencia mucosa que
se mueve en todas direcciones de
acuerdo al desplazamiento de la
lengua, del piso de boca o del ca-
rrillo, evitando la introduccion de
elementos extrafios.

El ingreso de un cuerpo extra-
flo en el conducto salival puede
ser de origen traumatico ocasio-
nando dolor localizado, el mismo
que desaparece cuando el objeto es
eliminado espontaneamente o re-
tirado por un profesional, en otros
casos puede permanecer en el con-
ducto sin producir sintomatolo-
gia debido a que s6lo produce una
obstruccion parcial. Al igual que
los sialolitos, producen infeccion
del conducto y de la glandula dan-
do lugar a cuadros de sialodoquitis
y sialoadenitis con formacion de
pus. Potencialmente esta infeccion
puede diseminarse hacia la region
del cuello (5,6).

El caso que reportamos es inte-
resante por varias razones: la obs-
truccion del conducto de Wharton
fue ocasionada por la presencia
de un mondadientes de 4.3 cm de
longitud, que introdujo el paciente
en forma fortuita, al intentar retirar
con el mondadientes una espina
de pescado que se le habia intro-

ducido mientras comia. Luego se
produjeron errores de diagnostico
que llevaron a confundir el cuadro
de sialoadenitis submaxilar con un
absceso submandibular que fue
drenado en dos oportunidades.

Durante 10 afios este cuerpo ex-
trafio permanecio dentro del con-
ducto produciendo una infeccion,
cuyo diagnostico final fue sialodo-
quitis y sialoadenitis cronica puru-
lenta sin repercusion sistémica. A
pesar de esta situacion, el paciente
continuaba con sus actividades sin
mayores complicaciones.

La correlacion de los datos de la
historia clinica con los hallazgos
imaginologicos facilito la identifi-
cacion de este cuerpo extrafio. Me-
rece resaltarse que la TEM es un
examen auxiliar de gran importan-
cia en el diagnostico de lesiones de
glandulas salivales de origen infla-
matorio y/o infeccioso, neoplasico
y para la identificacion de cuerpos
extrafios (7, 8).

Para los estudios de TEM se
administra una sustancia de con-
traste endovenoso, que contiene
componentes organicos unidos por
moléculas de yodo. El yodo es bio-
compatible y se administra con la
finalidad de visualizar estructuras
internas normales y patoldgicas,
delimitar masas, cambios inflama-
torios e infecciosos en los tejidos
blandos y realzar las estructuras
vasculares (1, 8, 9). Las TEM sin
sustancia de contraste son muy uti-
les para la deteccion de calculos o
cuerpos extrafios dentro de las glan-
dulas o de sus conductos (1,7, 8).

Los cuerpos extrafios que se in-
troducen en el organismo no siem-
pre son faciles de remover (3,4),
por lo que es fundamental su loca-
lizacion precisa con diversas técni-
cas imaginologicas. Dependiendo
del tipo de material que compone

el cuerpo extraflo, se emplearan
radiografias convencionales, tomo-
grafia computarizada, ultrasonido o
resonancia magnética, (7, 8, 9).

En el presente caso, la locali-
zacion, forma y tamafio del cuerpo
extrafio pudo ser claramente detec-
tado a través de la utilizacion de
radiografias convencionales y de
tomografia computarizada, proba-
blemente la presencia del cuerpo
extrafio dentro del conducto sub-
maxilar por 10 afios, favorecid la
precipitacion de sales minerales
sobre su superficie haciéndolo mas
visible con las técnicas imaginolo-
gicas empleadas.

Finalmente debemos mencionar
que si bien la sialoadenitis cronica
purulenta de la glandula submaxi-
lar esta frecuentemente relaciona-
da con la presencia de un sialolito,
también debe tenerse en cuenta la
posibilidad de un cuerpo extrafio
dentro del conducto, que a pesar
de tener un didmetro muy pequefio,
puede ser forzado y alojar elemen-
tos foraneos delgados de varios
centimetros de longitud. En el caso
presentado, el mondadientes ocu-
paba casi toda la longitud normal
del conducto de Wharton.
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