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RESUMEN

REVISION DE LITERATURA: MANEJO DE PAROTIDITIS REFLEJA. ¢ UNA
PATOLOGIA OLVIDADA O DESCONOCIDA?

La secrecion salival puede reflejar el estado de salud general del paciente
debido a que diversas alteraciones en el organismo pueden tener
repercusiones en ella. Existen reportes en la literatura de larga data respecto
a procesos inflamatorios crénicos de glandulas salivales caracterizados
clinicamente por inflamacion intermitente, que podria deberse a factores
fisiolégicos y patoldgicos, que habitualmente no son tomados en cuenta.
Objetivo: Realizar una revisidn exhaustiva de la literatura para el abordaje de
parotiditis refleja desde la comprensién de la fisiologia glandular. Métodos:
Estudio descriptivo narrativo, mediante estrategia de busqueda y bases de
datos: Tipo de publicacidn: revistas cientificas, libros, editoriales: Cochrane,
CINALHL, MEDLINE, EMBASE, ENFISPO, Scopus, LILACS). Esta revision de la
literatura se llevara a cabo desde Septiembre de 2020 hasta Enero 2023 para
recoleccion de datos. Incluyendo variables. Palabras clave y términos MeSH.
Discusion: Basado en la comprension de la fisiologia de las glandulas salivales
podemos establecer que de manera constante se encuentran estimuladas por
agentes enddgenos y exégenos. Una de las patologias de glandulas salivales
menos descrita en la literatura es la Parotiditis Refleja, debido a su
complejidad y poca relacién que se establece con los factores etioldgicos que
podrian desencadenar distintos reflejos a nivel del Sistema Nervioso
Parasimpdtico. La revisidon bibliografica realizada en este articulo nos
demuestra que ciertas situaciones podrian establecer una relacion directa
entre los neurotransmisores y hormonas que participan en la estimulacion del
sistema nervioso simpatico y parasimpatico, lo cual de manera directa
producira afeccidn de las glandulas salivales. Conclusion: Se sugiere realizar
investigaciones exhaustivas sobre la etiologia de las patologias glandulares y
sobre todo la reaccién de estas frente a la estimulacion del sistema nervioso
auténomo, estas respuestas seran de vital importancia para establecer el
correcto diagndstico y a la vez un tratamiento adecuado.

Palabras clave parotiditis refleja; parotiditis; parotiditis recurrente,
enfermedad de las glandulas salivales



ABSTRACT

LITERATURE REVIEW: MANAGEMENT OF RECURRENT PAROTITIS. A
FORGOTTEN OR UNKNOWN PATHOLOGY?

Salivary secretion may reflect the general state of health because several
alterations in the organism may have repercussions in it. Older literature has
reports regarding chronic inflammatory processes of salivary glands
charaterised by an intermittent inflammation which may be due to
physiological and pathological factors which are not usually taken into
account Objective: to carry out a literature review in order to understand
parotitis from a glandular physiology point of view. Methods: Narrative
descriptive study with database search in scientific journals, books, Cochrane,
CINALHL, MEDLINE, EMBASE, ENFISPO, Scopus and LILACS. The review will
cover the period since September 2020 to January 2023, Key words and MeSh
terms. Discussion: Based on salivary gland physiology, it may be established
that they are constantly stimulated by endogenous and exogenous agents.
One of the least described in literature is the recurrent parotitis due to its
complexity and scarce relation with aetiological factors which could lead to
different parasympathetic nervous system reflexes. The bibliographic review
showed that certain situations could establish a direct relation between
neurotransmitters and hormones which participate in stimulation of the
sympathetic and parasympathetic nervous system which will affect salivary
glands. Conclusions: Exhaustive research on glandular pathology aetiology is
suggested and the relation between these and stimulation of the autonomous
nervous system, for it will be of vital importance for establishing a correct
diagnosis and an adequate treatment.

Key words: parotitis, recurrent parotitis, salivary gland disease.



1. Introduccion

Hace mds de 70 aifos que aparecen reportes respecto a procesos inflamatorios crénicos,
asociados a glandulas salivales, caracterizados clinicamente por cuadros intermitentes de

inflamacién. ! (José & Teague, 1976)

Esta sialoadenitis podria ser de naturaleza subaguda o recurrente con episodios de retencién
salival. La condicién suele ser unilateral; sin embargo, podria involucrar ambas glandulas, ya
sea simétricamente, simultdneamente o no. ! (José & Teague, 1976). Sin embargo, el
propésito de este trabajo es estudiar estimulos fisioldgicos, mecdnicos que pueden
desencadenar los procesos de desequilibrio entre la inervacion simpdtica y parasimpatica, que
puedan desencadenar parotiditis refleja. De esta manera identificar los agentes causales
considerando los mecanismos de regulaciéon neuroldgica aferentes y eferentes, llegando a un

tratamiento mas objetivo.

La inflamacién crénica con distensién de la glandula y sus conductos salivales fue descrita por
Dechaume en 1943, y 3 afios después por Bercher y Parret, como parotiditis de origen reflejo.
Sin embargo, fue sefialado por Rousseau — Decelle ya en 1919, al describir la inflamacidn sin
supuracion de las glandulas salivales, durante el curso de la enfermedad alveolodental aguda.
Estos autores también enfatizaron que cualquier intervencion en el sistema dentario podria

provocar un aumento de flujo de saliva debido a la vasodilatacién de la glandula.



2. Marco teorico
Anatomia

La glandula pardétida es la mayor de las tres glandulas salivales que posee el cuerpo humano,

ubicada en la regién preauricular de manera bilateral 2(Moore et al., 2014).

Es de forma irregular, pero se asemeja a una piramide invertida. Se ubica dentro del lecho
parotideo, dentro de su limite superior se encuentra el arco cigomatico, el borde
posterosuperior en relacién con el conducto auditivo externo y rama de la mandibula, en la
porcidn posteroinferior se encuentra el proceso mastoideo y la porcion distal de la cabeza
mastoidea del musculo esternocleidomastoideo. En la porcién inferior se relaciona con el
musculo esternocleidomastoideo, y en la porcidn anterior con el misculo masetero? (Moore

et al,, 2014).

Esta glandula se encuentra encapsulada por la vaina parotidea, la cual es la continuacion de la

capa de revestimiento de la fascia cervical profunda? (Moore et al., 2014).

Es importante mencionar que, de superficial a profundo, en el espesor de la glandula pardétida
se encuentran tres estructuras importantes: nervio facial, vena retromandibular y arteria

cardtida externa? (Janfaza, 2011)

Irrigacion

La glandula parétida se encuentra irrigada por ramas de la arteria carétida externa, como la
arteria temporal superficial, la arteria maxilar y la facial transversa. La arteria temporal
superficial irriga la porcion superior de la glandula, mientras que la arteria maxilar irriga la
porcidn medial. La arteria facial transversa se origina en la arteria temporal superficial y no
2

solo irriga a la gldndula pardtida sino también al conducto parotideo y al mudsculo masetero

(Moore et al., 2014).

Drenaje
Las venas maxilar y temporal superficial, que acompafiian a sus respectivas arterias, se funden

en la vena retromandibular dentro de la glandula y son las encargadas de drenar la sangre


https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/arteria-carotida-externa

desoxigenada de la pardtida. La linfa, principalmente la del I6bulo superficial es drenada a

los ganglios linfaticos cervicales profundos superiores? (Moore et al., 2014).

Inervacion

Las fibras parasimpaticas del nervio glosofaringeo (IX par craneal) son las encargadas de
regular la funcién secretora de la glandula parétida. Estas fibras viajan por medio de un
pequeiio ramo del nervio glosofaringeo, conocido como el nervio timpanico o de Jacobson.
Este nervio participa en el plexo timpanico del oido medio, del cual surge el nervio petroso
menor. Ademas, el nervio timpanico hace sinapsis en el ganglio dtico emitiendo las fibras
parasimpaticas postganglionares que se unen al nervio auriculotemporal. Por ultimo, el nervio

auriculotemporal llega a la parétida y la inerva? (Moore et al., 2014).

Si bien la inervacién glandular no se encuentra ligada al nervio facial es importante conocer
su disposicion ya que durante su trayectoria atraviesa la glandula pardtida, y durante
intervenciones quirurgicas puede ser afectado? (Moore et al., 2014).

Se han estudiado 6 configuraciones diferentes, sobre la disposicidon de las ramas del nervio
facial. Para guiarnos podemos ubicarnos desde su origen en el hueso temporal a través del
agujero estilomastoideo (apofisis estiloides y la apdfisis mastoides) introduciéndose en la

glandula parétida en su superficie posteromedial.? (Janfaza, 2011)

Una vez penetra en la glandula pardtida, pasando entre la ap&fisis estiloides y el musculo
estilohioideo hacia adentro y atravesando el vientre posterior del musculo digdstrico hacia
atras y afuera, y genera una divisidén en dos lébulos de la glandula parétida, uno superficial y

otro profundo (divisiéon importante durante procedimientos quirurgicos).? (Janfaza, 2011)

Existen ciertos consejos para identificar el nervio facial a la salida del agujero estilomastoideo
e ingreso a la glandula pardtida:

1. La terminacién en forma mds o menos apuntada del cartilago tragal en su extremo
medial y profundo, llamada pointer. El nervio facial por lo general se encuentra un cm
inferior y un cm profundo al pointer, rodeado de una pequeia almohadilla de tejido
graso y con un pequeiio vaso por encima.

2. Justo por encima del borde superior del vientre posterior del digastrico junto a su

insercion en la apdfisis mastoides se encuentra el nervio facial.


https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/introduccion-a-los-ganglios-linfaticos

3. Ubicando la pared anterior de la apdfisis mastoides hacia arriba hasta su unidn con el
hueso timpanal: el nervio facial divide por la mitad el dngulo formado por estas dos

porciones del hueso temporal.3 (Janfaza, 2011)
Regulacion neurosensorial de las glandulas salivales

El sistema nervioso parasimpatico recibe aferencias que se interpretan como necesidad de
cambios de la secrecidén salival en circunstancias fisiolégicas o patoldgicas. Los reflejos
condicionados, como el olfato y el gusto, al igual que los reflejos de presién transmitidos desde
la cavidad oral suelen estimular en gran medida el flujo de salida parasimpatico, al contrario
que la fatiga, el suefio, el temor y la deshidratacion suprimen la neurotransmision>+*

(Alexanderson, n.d.; Proctor & Carpenter, 2014).

Parotiditis refleja

Referencia a otras molestias con menor frecuencia como deformidad facial, o episodios de
dolor. La presencia de sialoadenitis generalmente coincide con el clima frio, la menstruacién,
la masticacion, un proceso infeccioso o inflamatorio (parotiditis epidémica, caries dental, etc.).
Sin embargo, por lo general, no se puede encontrar una causa aparente.® (Mahalakshmi et al.,
2017) La inflamacidn dolorosa puede ir acompaiiada de fiebre, trismus, etc. Por lo general, al
empezar a comer se genera una distensidon de la glandula pardtida, lo que puede llegar a
confundir con una litiasis salival*” (José & Teague, 1976; Maynard, 2005).

La imposibilidad de alimentarse por la distensidén repentina a la que hacen referencia cada vez
gue intentan comer lo pacientes puede desencadenar incluso cuadros de desnutricién.

Sin embargo, el paciente debe entender que el alivio se produce al continuar masticando, ya
gue esto pone fin a la crisis y se acompana de una descarga de saliva espesa o mucosa en la
boca, dando lugar a la distension glandular. Posterior a este episodio, el drea parotidea vuelve
a la normalidad hasta que se produce una nueva crisis. Esto es lo que Claisse y Dupere
denominan Hidroparotiditis Intermitente. ! (José & Teague, 1976)

Algunos pacientes suelen referir signos prodrémicos unas 24 a 48 horas antes de una crisis
como flujo de saliva dulce, sensacidon de compresidn o tensién que suele ser incomoda a nivel
de la glandula pardtida, debido al incremento gradual de la misma; lo cual puede dar lugar a
dificultades durante la masticacién o algunos movimientos cefdlicos. Durante el examen

clinico de la cavidad oral se puede evidenciar xerostomia y una distension del conducto de

4



Stensen, el cual, hasta a la compresién de la glandula salival, debe permitir la excrecion de una
pequefia cantidad de saliva 0 mucosa.®! (Chitre & Premchandra, 1997; José & Teague, 1976)

Cuando las crisis son iniciales, el dolor no suele ser muy intenso, y la duracién es de dos a cinco
minutos, la cual desaparece simplemente masajeando el drea afectada. Sin embargo, en casos
mas severos, la crisis puede durar desde varias horas hasta dos o tres dias. Aunque algunos
pacientes describen periodos de mas de dos afios libres de crisis por lo general las remisiones
duran varias semanas o meses al principio, y en etapas mas avanzadas se experimentan crisis
diarias. Las manifestaciones de las crisis suelen incrementarse en cuanto a frecuencia,
intensidad y duracién, durante varios afios, sin posibilidad de involuciéon espontdnea. Este
curso prolongado, de hasta mas de 30 afos en algunos pacientes convierte este tipo de
parotiditis, en una enfermedad intermitente e interminable® (RAUCH, 1967). Como
consecuencia de una enfermedad crénica la arquitectura de la glandula sufre cambios
representados por conductos enormemente dilatados (“megaductos” de Dechaume)? (José &
Teague, 1976).

El manejo inadecuado de esta patologia mediante tratamientos con antibidticos, agentes
guimioterapéuticos, corticosteroides, sedacién y antiespasmadicos, etc. Ante un diagndstico
erroneo puede agravar las crisis de parotiditis, y ocasionalmente generar reacciones
adversas.! (José & Teague, 1976)

Durante los estudios imagenoldgicos como las radiografias de contraste se evidencian
alteraciones en la arborizaciéon de las glandulas salivales. Estos cambios estructurales
consisten en dilataciones o ectasias de los conductos o acinos previamente descritos como los
“megaductos de Dechaume”. ! (José & Teague, 1976)

Estos estudios radiograficos, sumados a la sintomatologia mencionada anteriormente,
caracterizan la llamada parotiditis intermitente refleja, de esta manera permite descartar
otras patologias como tumores, litiasis o procesos inflamatorios agudos, tanto especificos

como inespecificos.'? (Garavello et al., 2018)

Fisiopatologia parotiditis refleja

Dechaume hace énfasis en que un desequilibrio en la inervacién de los conductos y la glandula
desencadena tales desdrdenes glandulares. Se hacen comparaciones en situaciones similares
en otros érganos como, por ejemplo, Leriche sefala el hecho de que los episodios de dilataciéon

de diferentes segmentos del tracto digestivo, de los uréteres, etc., no se deben
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exclusivamente a factores mecanicos sino también a la estimulacidén simpatica. La inervacion
intestinal se coordina de tal manera que el nervio vago que relaja la contraccién del conducto
contrae el esfinter y, al contrario, que contrae el conducto relaja el esfinter. El nervio vago
contrae las fibras circulares de los conductos y relaja los esfinteres. Por otro lado, el sistema
nervioso simpatico inhibe contraccién ductal y cierra los esfinteres. Por otro lado, Brodin,
Aubin y Tavcau hacen énfasis en el hecho de que algunos pacientes con alteraciones hepdaticas
tienen problemas severos en la secrecidn biliar, y la causa no son los son los calculos biliares
como suele creerse. La Inflamacién de la vesicula biliar (colecistitis) es con frecuencia
producida por la estasis biliar que favorece la infeccién debido a una accion refleja que impide
una evacuacion biliar normal y cuyos puntos de partida son las lesiones intestinales o Utero-
ovaricas, siendo esta la razdn por la que se denominan “colecistitis refleja”.'! (Burke et al.,
2004) Debido a la influencia que tiene la inervacién parasimpatica en estos casos, se considera

pertinente aplicarlos a las glandulas salivales. ! (José & Teague, 1976)
Estimulacidn de gldndulas salivales

La presencia de estimulos alimenticios es la principal causa de produccidn de saliva, sustancias
de superficies lisas inertes pueden generar mayor estimulacién en la secrecién salival y las
sustancias asperas suelen inhibirla. Cuando se estimula los receptores de la mucosa bucal,
olfatoria, esofagica, gastrica o parte de la musculatura masticatoria, estos a su vez estimulan
los nucleos salivales situados en el tronco del encéfalo, los cuales son controlados por centro
corticales y del hipotdlamo, de manera que genera mayor secrecion salival*? (Proctor, 2016).
Reverchon y Worms en 1921, hacen referencia a la hidroparotiditis de origen auricular o
sindrome otoparotideo; debido a un paciente, que evidencia parotiditis bilateral intermitente,
guien como Unica posible causa habia presentado una otitis de larga duracién manejada con
radio, de esta forma la irritacidn en el area de inervacidn trigeminal, por reflejo puede generar
un desequilibrio en la inervacién del sistema glandular. Estas estimulaciones reflejas pueden
deberse a lesiones dentales, afecciones en las amigdalas, asi como infecciones en los maxilares
o estructuras adyacentes®? (Proctor, 2016).

Al estimular el sistema simpatico, se bloquea el esfinter alrededor del orificio del conducto de
Stensen y provoca la distension de los conductos salivales, y como resultado del aumento de
flujo salival la inflamacion a nivel glandular podria disminuir. En cambio, el bloqueo continuo

y persistente podria dar lugar a una infeccidn secundaria, que a su vez causaria irritacion del
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conducto excretor en cavidad oral, y de esta manera contribuir a la prolongacién de la accién
de obstruccion. 3 (Epker, 1972)

Todo esto, es mas evidente cuando la infeccidon es persistente o ha presentado episodios
intensos, cuando una litiasis es llevada a cirugia y los sintomas persisten después de la
extirpacién del cdlculo, y la Unica forma en la que cesan es mediante un bloqueo anestésico
del sistema nervioso simpatico. El clculo parece provocar de manera refleja una contraccion
de la pared del conducto en el sitio donde esta alojado, produciendo una dilatacién de los
conductos salivales.'® (Epker, 1972)

Mediante un mecanismo reflejo analogo, las fibras nerviosas simpaticas originadas en las
raices anteriores (segunda a sexta dorsal) de la medula espinal, llegan a la pardtida por medio
de la arteria temporal superficial, llevando consigo fibras vasoconstrictoras que se encargan
del cierre del esfinter en el ostium del conducto de Stensen. Las fibras nerviosas
parasimpdticas que se originan en la medula oblongada llegan a la pardtida a través de los
nervios glosofaringeo y auriculotemporal, llevando fibras vasodilatadoras que se encargan de
la dilatacion del esfinter. 13 (Epker, 1972)

Dentro de las causas que producen el bloqueo del esfinter del conducto de Stensen, se
encuentra a la irritacién del drea trigeminal, asociada a los factores etioldgicos previamente
mencionados, por medio de un estimulo simpatico, dando lugar asi a la dilataciéon de los

conductos salivales suprayacentes.3 (Epker, 1972)
Situaciones estimulantes ligadas al sistema nervioso parasimpdtico

Hormonales: Una serie de estudios cuidadosamente realizados evidencian un cambio en el
flujo salival, asociado a estados fisioldgicos hormonales, dentro de los cuales se observa la
presencia de esteroides, tales como andrégenos hormonas peptidicas salivales, factor de
crecimiento epidérmico (EGF), factor de crecimiento transformante a (TGF-a) y las aminas
como la melatonina. Los esteroides previamente mencionados ademds se encuentran
involucrados en la regulacidn de procesos inflamatorios y en la promocién de la proliferaciéon
celular, siendo estos contribuyentes a una cicatrizacién rdpida de heridas en los epitelios
orofaringeos.'#(Zolotukhin, 2013)

Periodontales: Miller en el 2010 realiza estudios donde evidencia que hasta el 27% de las

proteinas que se encuentran presentes en la saliva derivan de la sangre, ya sea por difusion,



filtracidon u otro medio activo de mecanismo de transporte a través del liquido crevicular
gingival.'>1? (Pedersen et al., 2018; Proctor, 2016)

Estrés: Considerando las multiples funciones que cumple la saliva en la cavidad oral, se sabe
que cualquier cambio en su volumen o composicion podria provocar un mal funcionamiento
de las glandulas salivales. Multiples estudios revelan que el estrés, la depresién y la ansiedad
tienen un efecto significativo en cuanto a la relacién con la tasa de flujo salival no estimulado
y la xerostomia.'®18 (Bakke et al., 2004a; Gholami et al., 2017)

El estrés puede ser descrito como un proceso en el que las demandas ambientales llegan a
superar o comprometer en su defecto la capacidad adaptativa del organismo, dando lugar a
cambios bioldgicos y psicoldgicos, llevando a las personas a presentar en consecuencia
enfermedades. 1° (Hernandez-Gil & Fernandez Tresguerres, 2016)

Dentro del estrés existen estructuras neuroldgicas y endocrinoldgicas como el neocdrtex, el
sistema limbico, la formacidn reticular, el eje hipdfisis-pituitario-adrenal (HPA), y el sistema
nervioso simpatico (SNS), que como ya habiamos mencionado se encuentra ligado a las
sobreestimulaciones y alteraciones a nivel de glandulas salivales. 1718 (BLATT, 1966; Gholami
et al., 2017)

Bruxismo: Es un habito parafuncional que por lo general se encuentra asociado a estrés,
generando niveles de cortisol elevados, que como ya vimos tiene efecto sobre el sistema
simpatico, produciendo perdida de contraccidn a nivel de las fibras mioepiteliales, dando lugar
a la disminucion de la secrecidn salival. El estrés mental a diferencia de otros procesos
psicolégicos se encuentra asociado con un aumento de concentracién de cortisol a nivel
salival, un aumento de actividad muscular, reduccion y/o aumento de las tasas de flujo salival.
La relacién de los mecanismos anticolinérgicos puede generar cambios en la composiciéon de
la saliva y en la velocidad de flujo salival® (Bakke et al., 2004b).

Algunos neurotransmisores como la acetilcolina (ACTH) pueden intervenir en la activacion,
repeticién y mantenimiento de la contraccidon muscular, la ACTH contribuye a que grandes
cantidades de sodio atraviesen la membrana neuronal a través de un mecanismo de difusion,
lo cual permite iniciar potenciales de accién, para que estos viajen a lo largo de la fibra
muscular estriada, generando despolarizacion y liberacién de grandes cantidades de calcio
provenientes del reticulo sarcoplasmico, que inician fuerzas de atraccion entre los filamentos

de actina u miosina, dando lugar al proceso de contracciéon muscular 2! (Turgut et al., 2011)



Los procesos psicolégicos, psiquiatricos, neuronales e incluso los cambios ambientales que
generen estimulos emocionales pueden inducir una constante liberacion de ACTH que da
como resultado contraccidn muscular sostenida o repetida, generando afecciones a nivel de
las glandulas salivales. 629 (Bakke et al., 2004b; Groschl, 2009)

Tratamiento odontoldgico: durante el tratamiento odontoldgico existen diversas maniobrasy
mecanismos por los cuales se puede ver sobre estimulado el sistema simpatico, dentro de
ellas el sentido del gusto mediante compuestos quimicos utilizados, sefiales mecanicas o
punzantes con los instrumentos y la constante manipulacién de las estructuras en cavidad
oral; estas envian sefiales a través de fibras aferentes de la cara, glosofaringeas y del nervio
trigémino.'® (Ferreira & Hoffman, 2013) El nucleo del tracto solitario esta inervado por los
nervios facial y glosofaringeo y envia interneuronas al centro salival. Las fibras de los nucleos
salivales conducen signos eferentes a través del nervio lingual y de la cuerda del timpano. La
glandula parétida es suministrada por fibras eferentes en el nervio glosofaringeo (rama
timpdnica) al ganglio 6tico y fibras posganglionares en el nervio auriculotemporal. De esta
manera se encuentra la relacién entre la estimulacion del sistema simpatico que genera
alteracion en la fisiologia glandular.?? (Ferreira & Hoffman, 2013)

Cortisol salival, flujo salival y estrés: El cortisol es una hormona esteroidea sintetizada del
colesterol en la zona fasciculada de la corteza adrenal; es capaz de influir en casi todos
sistemas del cuerpo (nervioso, inmune, cardiovascular, respiratorio, reproductivo, musculo-
esquelético, tegumentario), por lo que tiene distintas funciones en el organismo, tales como,
actuar como mediador en la respuesta del estrés, regular el metabolismo; ademdas que al
funcionar como glucocorticoide, una de sus mdas importantes funciones es suprimir la
respuesta inflamatoria y disminuir las reacciones autoinmunes?? (Siqueira & Dawes, 2011). La
activacion del sistema hipotaldmico-pituitario-adrenal, en consecuencia, produce liberaciéon
del cortisol proveniente de la corteza externa de la glandula suprarrenal, de esta manera
ayuda a la regulacién de la respuesta fisioldgica del estrés en el ser humano. 24 (Crnkovié, 2018)
El estrés se considera una condicidn en la que las personas presentan una dificultad o
incapacidad de manejar ciertas situaciones en las que los problemas o preocupaciones que
producen una activacién fisiolégica y conductual desencadenando sintomas como
palpitaciones, mareo, dolor, nerviosismo, agitacidn, irritabilidad, preocupacién e incluso hasta

déficit de atencidn. 2* (Crnkovi¢, 2018)



Los episodios de estrés mental o eventos angustiantes se encuentran ligados a incrementos
en los niveles de cortisol en la saliva y aumento de actividad muscular, principalmente de los
musculos masticatorios. En condiciones normales, el cortisol tiene la caracteristica de
secrecién con el ritmo circadiano, que se inicia maximo en la mafiana 30-50 minutos después

de despertar, con una disminucién gradual a través del dia.
Manejo

El tratamiento de la parotiditis es inicialmente de manera conservadora, con un control de los
sintomas, calor local, masaje a nivel glandular, sialogogos (alimentos acidos o limén) e
hidratacion, ademas de analgésicos como Acetaminofén y antiinflamatorios como Ibuprofeno

son suficientes para el manejo del dolor. 262° (Brook, 1992; Wilson & Pandey, 2022)

Existen diversas clasificaciones de las afecciones de la glandula parétida que requieren
tratamiento quirurgico 2’ (Ahmad & Winters, 2020) clasificadas como: Traumatica, infecciosa,

obstructiva y tumoral (benigno o maligno).

Actualmente la clasificacion mas aceptada consiste en: Procesos no neopldsicos, procesos

inflamatorios agudos y crénicos. 28 (Zenk et al., 2014)

Sialoadenitis aguda bacteriana causada por el estafilococo y el estreptococo. Se diagnostica
mediante la ecografia, TC (cuando se sospeche extensidon al hueso petroso o al maxilar
inferior) o RM (determinar la extension a las partes blandas parafaringeas, nerviosas o
cutdneas).?® (Brook, 1992)
e Sialoadenitis aguda viral producida por un Paramixovirus.
e Enfermedades inflamatorias crdnicas, por infecciones bacterianas recurrentes o
por la tuberculosis (TBC), micobacterias atipicas, sifilis, toxoplasma, actinomicosis

y sarcoidosis.

Sialoadenitis crénica recurrente: Presenta episodios inflamatorios recurrentes alternados con

periodos inactivos.

Sialoadenitis post-irradiacidn: Por ser una glandula sensible a los efectos de la radiacién puede

presentar reduccion de la tasa de flujo salival y el aumento de su viscosidad.

10



Sialolitiasis: Entre el 80-90% de los cdlculos se producen en las glandulas submandibulares,
por la mayor viscosidad y alcalinidad de sus secreciones, y, por el curso ascendente del
conducto de Wharton con orificio de salida estrecho, el restante 10-20% se producen en la

parétida en el conducto de Stenon.

Sindrome de Sjogren: Se trata de un trastorno sistémico autoinmune con agregados

linfocitarios periductales que destruyen el parénquima acinar salival.

Sialosis: Aumento de tamafo glandular no neopldsico ni inflamatorio, generalmente

asintomatico, de caracter cronico o recurrente.

Tumores benignos: En estos casos el tratamiento es la parotidectomia parcial o total de

acuerdo con el porcentaje de la glandula comprometido
v/ Adenoma Pleomorfo
v/ Tumor de Warthin
v/ Adenoma monomorfo
v Mioepitelioma

v Oncocitoma

Tumores Malignos, por lo general esta condicién requiere de parotidectomia total con

preservacion del nervio facial de ser posible o radical implica la pérdida del nervio facial.
v Carcinoma mucoepidermoide
v Carcinoma adenoide quistico
v Carcinoma de células acinares

v Carcinoma epidermoide

Tumores no epiteliales
v/ Hemangioma
v Lipoma
v Linfoma

v Sarcomas
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Técnicas quirurgicas

Se observé que no existe consenso entre los cirujanos al momento de elegir el procedimiento
a practicar en el paciente de acuerdo con su requerimiento o necesidad. La literatura
menciona distintas técnicas quirurgicas que a continuacion seran descritas, cabe recalcar que
estas técnicas pueden presentar distintas modificaciones de acuerdo con la experiencia del
cirujano. Las técnicas mas mencionadas son parotidectomia total, parotidectomia lateral o
parcial, e inclusive la diseccién extracapsular en casos de patologia tumoral, y por ultimo

técnica de simpatectomia?® (van der Lans et al., 2019).
Parotidectomia

La parotidectomia es una técnica quirurgica que consiste en la extirpacién parcial o completa
de la glandula pardétida, utilizada para mejorar la calidad de vida de los pacientes con
afecciones en una o ambas glandulas. Si bien es considerada una técnica invasiva de alta
complejidad, debido a la ubicacién de nervio facial cuya preservacion es la regla principal,
debe tener indicaciones especificas. Se debe recalcar que el objetivo de la cirugia es
restablecer la salud del paciente, la preservacién y funcionalidad del nervio facial, sin dejar

mayores secuelas de tipo estético3® (Veguilla et al., n.d.).

La incision mas utilizada es la de (Hamilton, 1947), en forma de J, por cuanto expone la
glandula pardtida en su totalidad y la cicatriz es menos evidente. Actualmente los grandes
avances técnicos y la necesidad de obtener mejores resultados estéticos ha llevado a crear
nuevas técnicas®® (Veguilla et al., n.d.).

La incision se debe ajustar a tres principios fundamentales: exponer correctamente toda la
regidn parotidea, poder convertirse si es preciso en una incisién de vaciamiento ganglionar

cervical y dejar las minimas secuelas estéticas.3! (Petelle et al., 2004)

Observamos a continuacién la J de Bailey Hamilton, la lamada S consentida o de Appianiy una

mds estética que va por detras de la oreja y dentro del cabello3® (Veguilla et al., n.d.).
Procedimiento quirurgico de la parotidectomia

Se le indica al paciente unas recomendaciones preoperatorias del cirujano, para que las

realice en su casa: como tomar una ducha antes de dirigirse al centro clinico.
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Previo al ingreso a cirugia, rasurar la patilla del paciente de ser necesario.

Una vez en la sala de cirugia proceder a la asepsia desinfectando el campo a intervenir que
incluye la regidon de la pardtida, la oreja, la hemicara, la region temporocigomatica y la region
tordcica superior. Se elabora un turbante para aislar por completo el cabello del paciente y se
acomoda de forma que quede visibles la oreja, la regidn orbitaria externa, la comisura labial y
toda la region cervical. En el conducto auditivo externo se introduce una pequefia mecha de

gasa para impedir la entrada de sangre.3! (Petelle et al., 2004)

El instrumental para la cirugia consiste en la caja habitual para cirugia cervical a la que se
debera afiadir una espdtula fina, una pinza de coagulacidn bipolar y un monitor eléctrico para

el nervio facial en especial si son tumores de mediano o gran tamafio3! (Petelle et al., 2004).

La incisién de parotidectomia, se dibuja con rotulador dermografico teniendo en cuenta los
pliegues naturales de flexion de la cara y del cuello; (tres segmentos) un segmento vertical
preauricular que sigue el surco pretragal, siguiendo con un segmento intermedio horizontal o
curvado hacia arriba (rodeando el I6bulo) hasta el borde anterior de la mastoides, y un
segmento vertical que desciende a lo largo del borde anterior del ECM y desciende a través
del borde inferior de la mandibula terminando dos o tres cm por delante de su angulo. La

union entre los segmentos debe ser redondeada®! (Petelle et al., 2004).

Otra opcion es trazar el primer segmento por el conducto auditivo externo (surco
interhelicinotragal), segundo segmento por la cara posterior del trago siguiendo el surco
intertragolobulary el tercer segmento en el cuero cabelludo detras de la linea de implantacién

del pelo llamado (face-lift)
A continuacidn, se procede la infiltracion del paciente con anestesia general.

Incision: El despegamiento del colgajo cutaneo anterior se efectia a la altura del primer
segmento vertical preauricular, se puede evidenciar una diferencia de color entre el amarillo
claro del tejido celular subcutdneo y el amarillo gamuza de la fascia parotidea, util para
identificar el plano de despegamiento. El despegamiento no debe sobrepasar el borde
anterior del parénquima glandular, ya que a este nivel emergen las ramas anteriores de

subdivisién del nervio facial. Y continta al tercer segmento cervical de la incisidon exponiendo
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la cara externa y borde anterior del ECM, cruzados por la vena yugular externa y la rama
auricular del plexo cervical superficial. Pasa al tercer segmento que consiste en llevar hacia
atras el pabelldn auricular seccionando los tractos fibrosos que lo fijan al borde posterior de
31

la glandula, el pabelldn auricular se fija hacia atrds con una pinza o sutura atraumatica

(Petelle et al., 2004).

El despegamiento se debe efectuar con prudencia por la presencia de la rama cervicofacial del
nervio facial que desciende a lo largo del borde posterior de la rama ascendente de la

mandibula, manteniéndolo en contacto con el conducto cartilaginoso.

Debajo de la piel se observa una capa de grasa cuyo espesor varia en cada paciente, debajo se
encuentra el sistema musculoaponeurdtico superficial SMAS, (musculos cutdneos
superficiales envueltos por una |dmina aponeurdtica -fascia superficial o cresta

aponeurdtica)3! (Petelle et al., 2004).

En la celda parotidea, el SMAS estd compuesto por la regresion fibrosa del platisma (o cutaneo
del cuello) y de su aponeurosis. La aponeurosis cervical superficial constituye la pared
profunda de la celda. Recubre sucesivamente, desde delante hacia atras, la cara lateral del
musculo masetero, la cara profunda de la glandula pardtida y después la cara superficial del
esternocleidomastoideo (ECM)3! (Petelle et al., 2004).

A continuacidn, se procede a separar la glandula de la cara posterior de la celda parotidea a
uno y otro lado del nervio facial:

> La separacidn interparotidotragal se completa por arriba con tijera hasta alcanzar la
superficie plana y dura del hueso timpanico. El despegamiento es rdpido, poco hemorragicoy
no conlleva riesgo para el nervio facial! (Petelle et al., 2004).

> Para liberar la glandula del ECM se utiliza el bisturi, ya que la glandula emite una
pequefia prolongacion posterior sublobular que se adhiere intimamente a la porcién mas
superior del ECM. Se procede a la seccidn franca de la aponeurosis cervical superficial a uno o
dos cm por detras del borde anterior del ECM, hasta descubrir las fibras musculares y sus
inserciones tendinosas mastoideas3! (Petelle et al., 2004).

> La liberacion de este borde anterior lleva a la vena yugular externa acompafiada de la
rama auricular del plexo cervical superficial, estos dos elementos cruzan el musculo. La vena

se liga y después se secciona junto con el nervio. Una vez liberado el polo posteroinferior de
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la glandula, se rechaza suavemente hacia delante con una pinza corazén. Con algunos cortes
de tijera se descubre la regién celuloganglionar subdigastrica. La cara externa y el borde
superior del vientre posterior del musculo digastrico se desprenden desde el tendén
intermedio hasta su insercién ésea en la mastoides. Después de exponer la regidon
celuloganglionar subdigastrica, se procede a su exploracion3! (Petelle et al., 2004).

> Ahora la pardtida se encuentra unida a las estructuras posteriores de la celda por un
corddn tisular oblicuo hacia abajo y hacia adelante, de aproximadamente un cm de grosor; en
cuyo plano profundo se situa el tronco del nervio facial.

Identificar y exponer el nervio facial que sale del agujero estilomastoideo, desde su salida, el
VIl par se dirige hacia delante y hacia fuera, casi horizontal, hasta el techo del espacio
retroestiloideo (o subparotideo posterior). Se encuentra acompainado por un plexo venoso y
por la arteria estilomastoidea, rama de la auricular posterior, que al contactar con el nervio se
divide en «T» emitiendo dos ramas, una distal y otra proximal. En este corto trayecto
retroparotideo, el nervio pasa primero por detras y después por fuera de la apdfisis estiloides.
A continuacién, se introduce en la celda parotidea por la parte alta del diafragma estiloideo,
entre el vientre posterior del musculo digastrico por fuera y el musculo estilohioideo por
dentro. De forma esquematica, esta penetracidn se produce a la misma distancia del cigoma

y del angulo de la mandibula-3! (Petelle et al., 2004)

Después de un trayecto inicial interno y posterior, se hace rdpidamente superficial ya que
tiene una direccidén oblicua hacia fuera y hacia delante. De este modo deja por delante, y
después por dentro, a la arteria cardtida externa. — De este recuerdo anatdmico, el cirujano
debe recordar los siguientes puntos:

> La salida exocraneal del VI par se sitla a unos 25 mm de profundidad; profundidad a
la que se encuentra el vientre posterior del digdstrico;

> El proceso triangular del cartilago tragal (la porcion mds interna del conducto auditivo
externo) es un punto de referencia muy util.

> El tronco del nervio se encuentra aproximadamente a 7,5 mm (+ 2,5 mm) por delante
y por dentro del mismo;

> El segmento retroparotideo del VIl par forma casi la bisectriz del angulo formado por
el borde anterior de la mastoides y el borde inferior del timpanal;

> Se encuentra a un cm por encima del borde superior del vientre posterior;
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> La apdfisis estiloides no constituye un adecuado punto de referencia quirargica del VII
par ya que: puede no existir o encontrarse poco desarrollada

> Aunque en su origen es profundo, el VIl par se hace rapidamente superficial porque
pasa a la cara externa de la rama ascendente de la mandibula; por tanto, en su origen puede
presentar una direccidn transversal y no anteroposterior.3! (Petelle et al., 2004)

Separacion quirurgica de la glandula:

Parotidectomia Superficial: La diseccion del tejido glandular se hace a lo largo del plano de la
ramificacién nerviosa, que permite realizar la separaciéon entre el I6bulo superficial y el I6bulo
profundo. Desde el punto de vista oncolégico, los dos |ébulos parotideos parecen tan
contiguos y pegados entre si, que resulta dificil no considerarlos como una estructura Unica.
Por tanto, ante cualquier lesién invasiva es preciso realizar una exéresis que no respete esta

divisién artificial en dos |6bulos.3! (Petelle et al., 2004)

La ablacién del I6bulo superficial se lleva a cabo desde atrds hacia adelante, siguiendo una por
una las ramas de divisién nerviosa y comenzando por el lado opuesto al tumor. El avance debe
ser progresivo, con la tijera curva o la espdatula, apoyando la convexidad sobre la cara
superficial de la estructura nerviosa, y sin perderla de vista, es decir, evitando cualquier
tunelizacidon demasiado profunda. La liberacion del polo superficial en la periferia requiere: la
localizacion y ligadura de algunos afluentes de los vasos temporales por arriba, de la vena

yugular externa por abajo y de la vena comunicante intraparotidea.3! (Petelle et al., 2004)

La exposicion de las ultimas ramificaciones permite completar sin peligro el despegamiento
cutaneo mas alld del borde anterior de la glandula. En este momento, el I6bulo se sostiene tan
solo por una charnela vertical. En su parte media, se puede individualizar y seccionar entre
dos pinzas un pediculo transversal, correspondiente al conducto de Stenon y a la arteria

transversa de la cara.?! (Petelle et al., 2004)

Parotidectomia Profunda: La exéresis del I6bulo profundo, plantea dos problemas técnicos:
la liberacién de las ramas nerviosas que se encuentran adosadas a su cara externa, y el control
de las estructuras vasculares, sobre todo arteriales, que penetran en dicho lébulo. Y se

presentan dos situaciones:
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El sistema arterial parotideo esta constituido por la carétida externa y sus ramas de divisién.
La arteria penetra en la celda parotidea en la parte mas inferior del tridngulo preestilohioideo,
entre el musculo estilohioideo por fuera y los ligamentos estilohioideo y estilomaxilar por
dentro. Tras un corto trayecto infraglandular, durante el cual crea una impronta en la cara
interna de la glandula y suele emitir la arteria auricular posterior, la arteria penetra en el
I6bulo profundo de la parétida al que se adhiere intimamente mediante tractos fibrosos y por
las propias ramas que distribuye. Termina a unos cuatro cm por encima del dngulo de la
mandibula, por delante de la punta de la mastoides, y por detras y por dentro del céndilo
mandibular. Alli se divide en arteria maxilar interna, que desaparece por delante en el ojal
retrocondileo; y en arteria temporal superficial, que asciende verticalmente para salir por la
cara superficial del arco cigomatico, después de dar la arteria transversa de la cara.3! (Petelle

et al., 2004)

El confluente venoso intraparotideo es mas superficial que el sistema arterial y se localiza en
su totalidad inmediatamente por dentro del plano nervioso. Esta constituido por la unién de
la vena maxilar interna con la vena temporal superficial. La vena facial posterior resultante
recibe la vena auricular posterior y la vena occipital, para dividirse luego en dos ramas: una
rama posterior, que va a formar la vena yugular externa y abandona la region perforando el
tabique intermaxiloparotideo, o sobrepasandolo externamente; y una rama anterior, la vena
comunicante intraparotidea, que desemboca en la vena facial comun, y que discurre por la
cara superficial de la celda submaxilar. Asi, el drenaje venoso de la celda parotidea se efectua

hacia los dos sistemas yugulares, interno y externo.3! (Petelle et al., 2004)

El nervio auriculotemporal penetra en la regidn por el ojal retrocondileo junto con los vasos
maxilares internos, se introduce en el polo superior de la glandula, cruzando profundamente
a los vasos temporales superficiales, y después se acoda para seguirlos por detrds en la regién
temporal. Alli emite ramas secretoras para la pardtida (que proceden del IX par a través del
nervio petroso profundo menor y del ganglio 6tico), ramas para la articulacién
temporomandibular y ramas que se anastomosan con la rama temporofacial del VIl par.3

(Janfaza, 2011)

De forma simplificada, la exéresis del |6bulo profundo comprende tres tiempos: el control del

pediculo carotideo externo en su entrada a la celda, la liberacién completa del tronco del facial
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y de sus ramas del parénquima subyacente, y la exéresis glandular propiamente dicha
(controlando los pediculos maxilares internos y temporales superficiales). Al levantar el polo
inferior del I6bulo profundo con el separador de Farabeuf se descubre la arteria cardtida
externa, que discurre verticalmente por encima del suelo del diafragma estiloideo, y por
dentro del vientre posterior del digastrico y del musculo estilohioideo. La separacién de su
cara profunda del tejido glandular se realiza con suma prudencia con la tijera fina de punta
roma. Una vez completada, se levantan con delicadeza los elementos nerviosos con una sonda
tenétomo. De este modo, toda la ramificacidn facial se libera progresivamente de la gldndula
subyacente. El despegamiento de la cara profunda del tronco debe efectuarse con especial
prudencia debido a su profundidad y al frecuente sangrado que puede dificultar su diseccién.3!

(Petelle et al., 2004)

En la exéresis del |6bulo profundo es necesario controlar los pediculos vasculares temporal
superficial y maxilar interno. El pediculo vasculonervioso temporal superficial se aisla con
facilidad, para separarlo después de la aponeurosis temporal y del arco cigomatico. El nervio
auriculotemporal, satélite de estos vasos, se secciona o se arranca. Desde este momento, el
I6bulo profundo se separa de las paredes de la celda simplemente con el dedo. El indice se
introduce en el espacio despegable avascular que rodea a toda la glandula. Esta maniobra
digital se puede efectuar en tumores de cualquier tamafiio, siempre que no superen los limites
de la celda ni infiltren los planos vecinos. Con una pinza de tracciéon aplicada en el polo
superior, o en el pediculo temporal superficial, es posible movilizar y deslizar la glandula entre
las ramas nerviosas y por debajo de las mismas. La diseccidn de la prolongacién anterosuperior
de la glandula (que acompafia al pediculo maxilar interno en la regién infracigomatica hacia el
ojal retrocondileo) se practica a veces a ciegas debido a la estrechez y a la profundidad del
campo quirdrgico. Cuando se sacrifica la arteria maxilar interna se debe aplicar una pinza
hemostatica curva o un disector en el pediculo traccionado. La seccién del pediculo libera de
una sola vez el I16bulo profundo. Debe efectuarse con suavidad, ya que suele ser en esta etapa
de la intervencidn cuando durante una maniobra quirdrgica poco afortunada, y en el fondo de
un campo quirurgico dificil de exponer, se puede lesionar el tronco del VIl par.3! (Petelle et al.,

2004)

Sintesis: Después de comprobar la hemostasia, se limpia la cavidad operatoria con liquido

desinfectante. Se coloca un dren de aspiracidon de tipo Jost-Redon, que se sitla a distancia de
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los filetes nerviosos. Se rebate el colgajo y la piel se cierra en uno o dos planos. Se aplica un
aposito ligeramente compresivo, formado por compresas desdobladas y humidificadas, que
se sostiene con una venda enrollada alrededor de la cabeza. Algunos autores inyectan
pegamento bioldgico en el lecho quirdrgico, con lo cual se evita la colocacion de drenaje y
permite dar el alta el dia siguiente a la intervencion. Para minimizar la depresién de la regién
parotidea, algunos autores utilizan un colgajo de SMAS. Para ello, lo mismo que para el lifting
(levantamiento facial), efectian al comienzo de la intervencion un despegamiento subcutaneo

estrictamente por encima del SMAS y después en su cara.3! (Petelle et al., 2004)
Parotidectomia Parcial

Los estudios de anatomia dividen la glandula parétida en Lébulo Superficial y Lébulo Profundo,
pero al momento de ser precisos sobre la parte a comprometida con el tumor se hace mas
complicado, por ello algunos autores propusieron una estandarizacién de las resecciones, una
clasificacién de la anatomia (y por ende de la reseccién) parotidea en cinco niveles o areas
“Niveles propuestos por la ESGS. Modificados por Quer et al. La divisién consiste en cinco
niveles: | (lateral superior), Il (lateral inferior), lll (profundo inferior), IV (profundo superior), V
(accesorio). El nivel superior corresponde al area de la rama temporofacial y el inferior al de

la rama cervicofacial”3? (Plaza et al., 2015)

Ademas de la clasica division en suprafacial y profunda, consideramos una divisién en craneal
y caudal a partir de una linea imaginaria que une la bifurcacion del tronco del nervio facial en
sus dos grandes ramas (temporo-facial y cérvico-facial) con la salida de la parétida del

conducto de Stensen?(Janfaza, 2011)

La diseccidn comenzara por el borde inferior de la glandula, donde ligaremos la vena yugular
externa, la comunicante intraparotidea y la carétida externa, localizando la rama mandibular
del nervio facial. Liberada la cara externa de la glandula, disecaremos su borde anterior, de
abajo arriba, ligando el conducto de Stenon y la arteria transversa de la cara, localizando
ademas los ramos cigomaticos y bucales del facial. En el borde superior localizaremos el
paquete temporal superficial que ligaremos y localizaremos las ramas temporales del VIl par.
En la parte posterior localizaremos en profundidad el agujero estilomastoideo, pero en vez de
seguir el recorrido del tronco principal del nervio facial, lo seccionaremos preservando tres-
cuatro mm, para facilitar en caso necesario su reconstruccidn posterior con el nervio auricular
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mayor. También detectaremos la arteria maxilar interna, que debe asegurarse con una
ligadura, aunque interrumpimos su aporte vascular, al ligar la carétida externa.3! (Petelle et

al., 2004)
Simpatectomia

Esta técnica se realiza con el fin de evitar el estimulo simpatico de la gldandula parétida a través
del nervio auriculotemporal, deteniendo de esta manera la fisiopatologia de a parotiditis
refleja. Se describe esta técnica bajo anestesia local, con la infiltracion de Lidocaina al 1% con
epinefrina en la regién temporal. Posteriormente se realiza una incisién de dos cm siguiendo
las lineas de Langerhans en la zona un cm por detras de la linea del cuero cabelludo. Luego se
avanza con diseccion roma para superar la fascia temporal superficial. En este plano se ve la
arteria temporal superficial, que en este punto discurre junto al nervio auriculotemporal.

Ambos deben ser ligados y seccionados3? (Ferndndez-Olarte et al., 2023).
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3. Objetivos

3.1 Objetivo General

Realizar una revisidn exhaustiva de la literatura para el abordaje de parotiditis refleja desde la

comprension de la fisiologia glandular.

3.2 Objetivos Especificos

1. Caracterizar las patologias glandulares desde su comprension fisiolégica

2. Establecer tratamientos que no incurran en fracaso por diagndstico adecuado

3. Describir los diferentes tratamientos para el manejo de la parotiditis refleja.

4. Identificar situaciones que alteran la instauracién de un plan de manejo adecuado en
parotiditis refleja

5. De acuerdo con la revision de literatura actual de los tratamientos para parotiditis refleja

definir el protocolo de manejo adecuado.
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4. Aspectos metodoldgicos especificos

4.1 Tipo De Estudio
Estudio descriptivo narrativo, que mediante una revisién exhaustiva de la literatura para el

abordaje de parotiditis refleja desde la comprensidn de la fisiologia glandular.

4.2 Materiales Y Métodos

Se realizard una revision de literatura mediante estrategia de busqueda y bases de datos: Tipo
de publicacién: revistas cientificas, libros, editoriales: Cochrane, CINALHL, MEDLINE, EMBASE,
ENFISPO, Scopus, LILACS). Esta revision de la literatura se llevara a cabo desde Septiembre de
2020 hasta Enero de 2023 se culmine con la publicaciéon de datos. Incluyendo variables.
Palabras clave y términos MeSH. Los términos palabras clave, y otros términos libres del
Medical Subject Headings (MeSH) o términos Emtree, fueron utilizados para la busqueda y se
colocaron conectores boleanos (OR, AND) para combinar las busquedas.

La estrategia de busqueda desarrollada para cada base de datos estuvo basada en la siguiente
estrategia de busqueda, utilizada para la busqueda en MEDLINE:

#1 (reflex) AND parotitis OR ((reflex) AND parotitis) AND pathophysiology

#2 (((reflex) AND parotitis)) AND treatment

#3 (#2) AND surgical techniques
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5. Discusion

Debido a la escasa literatura al respecto y al dificil diagndstico, queremos recordar posibles
etiologias en patologia glandular que cominmente serian diagnosticadas como parotiditis
idiopdtica o crénica recurrente sin etiologia. Es posible que muchas parotiditis mal
diagnosticadas se vuelvan recurrentes debido a la falta de un manejo adecuado. Causas
hormonales o sobre estimulacién créonica pueden desencadenar estos episodios. La parotiditis
recurrente crénica, es una entidad que comienza en la juventud como parotiditis recurrente
juvenil y persiste!” (RAUCH, 1967). Es dificil diagnosticar debido a su etiologia multifactorial.
Nahlieli et al, proponen que la disminucién del flujo salival produce represidn salival que
favorece la infeccién y promueve una alteracion estructural del conducto, produciendo
estenosis. Baurmas en 2004, propone que el tratamiento debe ser antiinflamatorio y eliminar
la acumulacién de proteinas séricas precipitadas, o de lo contrario se produce una recaida.
Aunque no cree que (la parotiditis recurrente crénica) tenga cura, es posible tener una buena
calidad de vida. De manera similar, Shacham et al. proponen la sialendoscopia con corticoides
y antibidticos donde lograron una mejoria en el 93% de los casos. Por otro lado, la RP tiene
otras etiologias que no mejoran con el tratamiento farmacoldgico convencional. Clinicamente
se acompaiia de dolor, fiebre o trismus que generalmente coinciden con cambios hormonales
como el embarazo, o estimulos como la masticacion. La glandula se distiende subitamente al
empezar a comer, dando lugar a confusién con litiasis salival, y se produce alivio al seguir
masticando por salida de saliva espesa. El ataque dura de dos a cinco minutos y puede durar
hasta tres dias. Los pacientes pueden estar libres de episodios hasta por tres afos, pero
también pueden experimentar crisis diarias que empeoran en intensidad y frecuencia con
inicio intermitente crénico que produce megaductos. En cuanto a su etiologia, condiciones
qgue modifican el equilibrio hormonal pueden estimular el flujo salival, asi como la
manipulacion excesiva de la mucosa oral, los tratamientos con antibidticos, corticoides y
antiespasmadicos, entre otros, no tienen éxito debido a una etiologia diferente, lo que sugiere
un desequilibrio en la inervacién parasimpatica de la glandula salival. El valor de conocer este
tipo de situaciones es dar el manejo correcto y evitar la recurrencia de eventos agudos en
casos que se cree que son idiopaticos. En esto de esta manera, evitamos consecuencias como
infecciones por alteraciones en la secrecion salival. Por ello, es importante que los siguientes

casos de patologia glandular idiopatica con episodios recurrentes tengan en cuenta otras
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posibles etiologias para seguir recopilando casos que reduzcan la brecha en el diagnédstico. Por
ultimo, lo primero que se debe tener en cuenta es realizar un diagndstico adecuado, ya que
mediante la comprensién de la etiologia el tratamiento estara orientado a erradicar el origen

de la patologia y no la consecuencia.
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6. Conclusiones

De acuerdo con la comprension de la fisiologia de las glandulas salivales podemos
establecer que de manera constante se encuentran estimuladas por agentes
endogenos y exdgenos. Una de las patologias de glandulas salivales menos descrita en
la literatura es la Parotiditis Refleja, debido a su complejidad y poca relaciéon que se
establece con los factores etioldgicos que podrian desencadenar distintos reflejos a
nivel del sistema nervioso parasimpatico. La revisién bibliografica realizada en este
articulo nos demuestra que ciertas situaciones podrian establecer una relacién directa
entre los neurotransmisores y hormonas que participan en la estimulacion del sistema
nervioso simpatico y parasimpatico, lo cual de manera directa producira afeccion de
las glandulas salivales.

Se proponen multiples técnicas de tratamiento (conservadoras y quirurgicas) de las
cuales resaltamos la simpatectomia propuesta y llevada a cabo por el Dr. Humberto
Fernandez Olarte, la cual busca evitar el estimulo simpatico a la glandula pardtida por
medio del nervio auriculotemporal y detener de esta manera la fisiopatologia de la
parotiditis refleja, sin embargo, es dificil evaluar la tasa de éxito de ésta debido a la
baja casuistica, por lo tanto, se sugiere realizar una historia clinica exhaustiva para

establecer el correcto diagndstico y a la vez un tratamiento adecuado.
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8. Anexos

Tabla 1. Principales afecciones glandulares que requieren manejo quirurgico. Disefio y datos:

Castel Belmonte et, al. 2023

AFECCIONES DE LA GLANDULA PAROTIDA QUE REQUIEREN
MANEJO QUIRURGICO

INFLAMATORIA Vv Sialoadenitis crdnica inflamatoria

v/ Parotiditis refleja

INFECCIOSA v Sialoadenitis aguda viral

OBSTRUCTIVA v Sialolitiasis

v Sialoadenitis postradiacion

TUMORAL TUMORES BENIGNOS

v Adenoma Pleomorfo

v Tumor de Warthin

v Adenoma monomorfo

v Mioepitelioma

v Oncocitoma

TUMORES MALIGNOS

v Carcinoma mucoepidermoide
Carcinoma adenoide quistico
Carcinoma de células acinares
Carcinoma epidermoide
Hemangioma
Lipoma

Linfoma

A N N N N NN

Sarcomas
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Tabla 2. Principales ventajas y desventajas de los diferentes manejos quirtrgicos en

patologia glandular crénica. Disefio y datos: Castel Belmonte et, al. 2023

MANEJO QUIRURGICO

VENTAIJAS

DESVENTAIJAS

PAROTIDECCTOMIA
TOTAL

Elimina aparicion de
patologia parotidea

independientemente

Lesion del nervio
facial

Sindrome de Frey

PARCIAL

eliminar patologia

parotidea

de su origen Fistula salival y
sialoceles
Asimetria facial
Necrosis de piel
PAROTIDECTOMIA Posibilidad de Riesgo de

recurrencia de
patologia
parotidea

Lesion del nervio

facial

SIMPATECTOMIA

Elimina de manera
definitiva el sobre
estimulo

parasimpatico

Hemorragia
transoperatoria
Cicatriz a nivel de

incision
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Porcion superficial de
glandula parétida

Porcion profunda de

glandula parétida Conducto de

Stensen

Figura 1. Anatomia quirdrgica durante abordaje a la glandula parétida. Disefiado por: Castel

Belmonte et, al. 2023

Preauricular

Ritidectomia

en “S” 4'\

Ritidectomia
en “J”

Figura 2. Tipos de abordajes para manejo quirurgico de parotidectomia. Disefiado por:

Castel Belmonte et, al. 2023
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Figura 3. Técnica de simpatectomia: mediante ligadura de arteria temporal superficial y

nervio auriculotemporal. Disefiado por: Castel Belmonte et, al. 2023
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