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Resumen

Las lesiones en la regién bucal pueden llevar a multiples complicaciones debido a su compleja anatomia. El
nervio facial y el conducto parotideo pueden ser facilmente heridos por golpes fuertes o traumatismos
penetrantes de la mejilla.

La lesion del conducto parotideo es en general pasada por alto, especialmente en entornos de multiples
lesiones. En consecuencia, rara vez son reportadas en la literatura. El tratamiento de estas lesiones es muy
controvertido. Series cortas y estudios de casos anecdoticos reclaman el éxito con diversos enfoques, tales
como tratamiento no quirdrgico, ligadura del conducto proximal con o sin medicamentos antisialorreicos, la
reparacion primaria con microcirugia, la creacion de la fistula sialoplastia usando mucosa oral y la sustitucion
de injerto venoso.

Presentamos un método conservador que los autores ideamos, con el objetivo de drenar y mantener funcional
el conducto de Stenon, en un paciente masculino que presentdé pseudoquiste salival derecho, como
complicacion del desgarro de la parte distal de este conducto, por trauma maxilofacial, causado por accidente
automovilistico.
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Summary

Injuries in the mouth can lead to multiple complications due to its complex anatomy. The facial nerve and
parotid duct can be easily injured by blows or trauma penetrating the cheek.

Parotid duct injury is generally overlooked, especially in settings of multiple injuries. Consequently, they are
rarely reported in the literature. The treatment of these injuries is very controversial. Short series and
anecdotal case studies claim success with various approaches, such as non-surgical treatment, proximal duct
glide with or without antisialogogues medication, primary repair with microsurgery, the creation of the fistula,
sialoplasty using oral mucosa and replacement of the graft veins.

We present a conservative approach that the authors of this revision devised, with the aim of draining and
maintaining functional Stenson's duct in a male patient who presented a right salivary pseudocyst, as a
complication from a tear of the distal part of the duct in a maxillofacial trauma caused by a car accident.
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Introducciéon

Los traumatismos constituyen, a nivel mundial, la décima primera causa de muerte para todas las edades.(1)

En los accidentes automovilisticos las lesiones de la cabeza, cara y médula cervical se observan en 75% de las

victimas.(2)

La incidencia de los traumatismos faciales es muy alta, debido a que la cara esta expuesta y ademas posee
escasa cobertura de protecciéon. Afectan predominantemente a pacientes jovenes del sexo masculino. Su
etiologia generalmente es consecuencia de un accidente de transito, otras causas son los accidentes domésticos
y caidas, especialmente en niflos y ancianos, las agresiones, accidentes laborales, mordeduras y armas de

fuego.(2)

El trauma maxilofacial afecta los tejidos blandos y tejidos duros faciales, y compromete a la piel, el cuero
cabelludo, la regién frontal, la regién orbitaria, la regién geniana y cigomatica, la region nasal, la region labial

y la regién mandibular.

En el manejo de las heridas de los tejidos blandos de la regiéon maxilofacial se siguen los principios generales
de tratamiento especializado; el manejo no se concentra unicamente en el cierre de las heridas para prevenir
infecciones y mejorar la estética, sino que incluyen procedimientos dirigidos a restaurar la forma y la
funcion.(3)



En caso de traumatismos maxilofaciales se procede a examinar la cara mientras se realizan los estudios de los
diferentes sistemas de acuerdo con las normas establecidas para la atenciéon inicial del paciente
politraumatizado.

La base del diagnostico de la mayor parte de los traumatismos faciales depende de una buena historia clinica y
de un examen fisico completo.

Continta el estudio radiografico completo que debe ser efectuado aunque el estudio clinico haya demostrado
una fractura obvia y permita sugerir un tratamiento adecuado. Es indispensable para la evaluaciéon del
paciente que presenta traumatismos de la cabeza y la cara. Sin embargo, bajo ninguna circunstancia

reemplaza al examen clinico, que sigue siendo el indicador mas sensible del traumatismo facial.

Las estructuras media y superior de la cara se observan con mayor precision con la TAC. obteniéndose
imagenes en planos transversales y reconstrucciones multiplanares coronales y sagitales, ademas de
reconstrucciones tridimensionales. Si la lesion es grave, se realiza TAC de craneo y macizo facial en primera
instancia.

Posterior a la estabilizacion del paciente y al diagnostico se realiza el tratamiento de heridas, tejidos blandos y
tejido 6seo, es en este momento cuando debe explorarse y buscar lesiones del conducto de Stenon o de la

rama bucal del nervio facial, en especial si las heridas en la cara cruzan el tercio medio facial.

Cuando constatemos una lesion del conducto de Stenon se debe proceder a su reparaciéon inmediata para
evitar la formacion de fistulas y quistes salivales que posteriormente pueden llegar a condicionar la exéresis de
la parétida.

La parétida es la glandula salival de mayor tamafio, produce el 45% del total de saliva, la cual es
principalmente serosa. El conducto de Stenon es el conducto excretor parotideo, tiene una longitud
aproximada de 6 cm, nace del borde anterior de la glandula, atraviesa el musculo masetero, perfora el
musculo buccinador y la mucosa oral. Se abre en la boca a nivel del cuello del segundo molar superior. Posee
relaciones anatémicas importantes con el nervio facial, espacio parafaringeo y ramas de la arteria carétida
externa.(4)(5)

En la evolucién y resultado final del trauma maxilofacial influyen factores importantes, tales como la edad, el
estado general del paciente, la presencia de enfermedades concomitantes, la complejidad de las fracturas, asi
como la idoneidad del profesional que las trate y la técnica quirdrgica que utilice.

Aunque los traumatismos de los tejidos blandos y huesos de la cara rara vez son urgencias quirdrgicas, el
tratamiento temprano y preciso disminuye la posibilidad de desfiguracion facial permanente y de limitaciones

funcionales graves.



Descripcion del Caso Clinico

Paciente masculino de 35 afos de edad, procedente de la provincia de Manabi, lugar donde ocurri6 el
accidente de transito tipo colision frontal, recibiendo primeros auxilios, estabilizaciéon hemodinamica y sutura
primaria inmediata de multiples heridas superficiales y profundas.

Acude luego de 24 horas de lo ocurrido a la consulta particular de este centro hospitalario por presentar dolor
moderado y deformidad facial predominantemente de la hemicara derecha, que es el lugar donde se
encontraba el 90% de las heridas, tanto superficiales como profundas.

Fig. 1. Foto en que se observa las multiples cicatrices y deformidad en la hemicara derecha.

El paciente es ingresado a este hospital, se le realizan exdmenes clinico y fisico, ademas de valoracion de las
areas de inervacion del facial, sin encontrar alteraciéon neurologica central ni periférica, también se le
supervisaron las multiples heridas suturadas, especialmente la de mayor profundidad, tipo avulsion, de
aproximadamente 6 cm, que se localizaba en el tercio medio de la cara y se extendia desde la comisura labial
derecha hasta aproximadamente el borde anterior de la rama ascendente derecha del maxilar inferior, cabe
recalcar, que no fue posible realizar una valoracién éptima de la integridad del conducto de Stenon, debido a
gran edema facial.

Posteriormente se realizaron estudios de laboratorio, los cuales no demostraron cambios hemodinamicos,
también se realizaron radiografias de columna cervical, TAC de cerebro y macizo facial, observando fractura
del hueso malar derecho y presencia de varios fragmentos dseos en el espesor de los tejidos blandos, los cuales
muestran marcado engrosamiento, debido a la presencia de heridas recientemente suturadas.

Fig. 2 Fig. 3

Iméagenes de tomografia computada en coronal y axial, en la que se observa fractura del hueso malar y de la pared externa
del seno maxilar derecho con hemoseno y presencia de varios fragmentos 6seos en los tejidos blandos profundos de la
mejilla.



Fig. 4 Fig. 5

Reconstrucciones tridimensionales de tomografia computada, en la que se observa fractura del hueso malar y maxilar
superior derecho y presencia de varios fragmentos 6seos.

El paciente es ingresado para observacion, luego de 48 horas se observa mejoria parcial del edema facial y del
dolor, por lo que es dado de alta.

A los 14 dias se le realiza nueva valoracién, observando al examen fisico una tumoracién de consistencia
blanda, indolora, de aproximadamente 3cm por 5 cm, de bordes definidos y regulares, localizada en el
espesor de los tejidos blandos de la mejilla derecha, acompanado de moderado edema facial y de multiples
cicatrices de heridas.

Se le realiza RMN vy valoracién ecografica observando coleccion liquida localizada en el espesor de los tejidos
blandos de la mejilla, se realiza puncién bajo guia ecografica, obteniendo 20cc. de liquido cristalino,
espumoso, se le realiza estudio fisico y quimico encontrando los siguientes valores: Densidad: 1,015, pH 9,0,
glucosa: 81 mg/dl, proteinas: 0,3 g/dl, LDH: 68 U/L, leucocitos: 425 por mm3, valores compatibles con un
trasudado, lo que sugiere secrecion salival.

Luego de cuatro horas de realizada la puncién se forma otra vez la tumoracién antes descrita, verificando su
llenado a través de control ecografico, confirmando el diagnéstico de pseudoquiste salival por desgarro

traumatico de la parte distal del conducto de Stenon.

Fig. 6 Fig. 7



Fig. 8 Fig. 9

Imagenes de TC (figuras 6 y 7) y RMN en secuencias T2 (figuras 8 y 9)en planos transversal y coronal se observa
coleccién liquida en el espesor de los tejidos blandos de la mejilla, en su interior se observan pequeilos fragmentos 6seos.

Fig. 10 Fig. 11

Control ecografico luego de 4 horas posterior a punciéon y aspiracién de la coleccion liquida en la mejilla derecha,
demuestra el nuevo acumulo de liquido.

Realizado el diagnoéstico se procede a realizar exploraciéon del conducto mediante aguja de sialografia,
encontrandose oclusiéon a aproximadamente lcm, del orificio de desembocadura; se observa durante una
semana, y se¢ administra anticolinérgicos (Buscapina) esperando que se produzca remisiéon espontanea del
pseudoquiste. Pero al no haber cambios, persistir la deformidad de la cara y para prevenir complicaciones
(infeccion local, formacion de abscesos o dolor intenso por estasis salival) se consideraron dos conductas

terapéuticas:

1) La posibilidad de una cirugia reconstructiva del conducto, explicandole al paciente los riesgos por sus

relaciones anatémicas en especial con el nervio facial y la glandula parétida.

2) Ideamos un método conservador, no descrito en la literatura, que consistia en lograr el drenaje
permanente del pseudoquiste salival y la creaciéon de una fistula entre este y el extremo distal del conducto
mediante la colocacién de un catéter.



Tomadas del ATLAS DE NETTER

Fig. 12 Fig. 13

En la figura 10 con puntos rojos se senala esquematicamente el sitio de la herida de tejidos blandos y desgarro
del conducto parotideo y en la figura 11 el acumulo de saliva en el espesor de los tejidos blandos

Este método conservador es el que se relata a continuacion:

- Se localizd y canaliz6 el conducto parotideo desde su orificio natural de desembocadura en la boca, con
catéter de venoclisis de poliuretano # 22 luego se punciona el pseudoquiste salival, visualizando salida
espontanea de saliva a través del catéter.

- Se procede a fijar el catéter a la mucosa de la cavidad bucal mediante suturas simples con material no
absorbible (SEDA). (Este procedimiento fue realizado en dos ocasiones posteriores debido a la salida
accidental del catéter, siendo inmediatamente recolocado)

El catéter permaneci6 durante dos meses, luego de lo cual fue retirado, dejando creado trayecto fistuloso
permanente desde el pseudoquiste hasta el extremo distal del conducto parotideo, logrando el drenaje y la
consecuente no acumulacion de saliva en el espesor de los tejidos blandos de la mejilla.



Fig. 14 Foto luego de colocacion vy fijacion del catéter con suturas en el orificio de desembocadura del
conducto parotideo derecho.

Discusion

Aunque los traumatismos de los tejidos blandos y huesos de la cara rara vez son urgencias quirdrgicas, el
tratamiento temprano y preciso disminuye la posibilidad de desfiguracién facial permanente y de limitaciones
funcionales graves. (1)

Las lesiones en la regiéon bucal de la cara pueden llevar a multiples complicaciones debido a la compleja
anatomia que se encuentra en su interior. El nervio facial y el conducto parotideo pueden ser facilmente
heridos por fuerza o por un traumatismo penetrante de la mejilla.

Cuando se constata una lesion del conducto de Stenon se debe proceder a su reparacion inmediata para evitar
fistulas salivales en la superficie de la piel o en la mucosa de la boca. (2)

Las lesiones del conducto de Stenon son raras y se asocian a menudo con pardlisis del nervio facial. Estas
lesiones por lo general pasan desapercibidas en la evaluacion inicial del paciente politraumatizado. (2)

El tratamiento de estas lesiones es muy controvertido. Series cortas y estudios de casos anecddticos reclaman
el éxito con diversos enfoques.

Uno es la recanalizacién, utilizada en casos agudos o posteriores al trauma, en la que se localiza los dos
extremos, cateterizandolos con un tubo fino, y suturados con un hilo de 10/0, ayudados por gafas lupa. El
extremo distal se localiza metiendo una sonda por la desembocadura bucal (a nivel del segundo molar
superior) mientras que el extremo proximal se manifiesta exprimiendo la glandula parétida y viendo como
sale una gota de saliva por la herida. Se coloca un catéter de venoclisis en el conducto y se sutura con 2 6 3
puntos. El tubo permanecerd unas dos semanas (10-14 dias). Si la reparacién del conducto no es posible
debera desviarse el mufiéon proximal a la boca.

Debe evitarse la ligadura del conducto, utilizada como forma de tratamiento de la parotiditis cronica
recurrencia, por provocar atrofia glandular, porque ocasiona estasis salival, extremadamente dolorosa, y
puede provocar infecciéon local y formacion de un absceso. (4) (5)



Una revisiéon de la etiologia y el manejo de los casos existentes de las lesiones de la glandula paroétida
obtenidos a partir de revistas y bisqueda en internet indican cerca de 70 casos, de los cuales el asalto fue
responsable de casi el 90% de casos. Mas de la mitad de los pacientes (54%) fueron manejados por los
métodos conservadores y con el uso de anticolinérgicos. El drenaje quirtrgico externo se llevd a cabo en
aproximadamente 44% de los casos, junto a la reduccion de la ingesta y a las aspiraciones. (6)

Hay autores que reparan este dano a través de la marsupializaciéon del conducto parotideo a nivel del
pseudoquiste. Los bordes de la abertura del conducto proximal y el pseudoquiste se suturan a la mucosa oral,
y dejan un drenaje intraoral pequefio en el pseudoquiste para prevenir el colapso y formacion de abscesos. El
drenaje lo retiran después de 5 dias. (7)

Aunque la ligadura del conducto de Stenon esta reportado que ha dado resultados positivos, los autores

prefieren una reconstruccién mas anatémica de esta estructura siempre que sea posible. (8)

Una novedosa técnica de sialoplastia con la mucosa bucal o colgajo pediculado la describen ciertos autores
como otra medida alternativa. (9)

También hay descripciones sobre el uso exitoso de un injerto de vena retréograda con la formacién de un
conducto para la reconstruccion traumatica del conducto de Stenon, ayudandose con la colocaciéon de un
stent de silicona durante 8 semanas. En el cual el examen sialografico muestra buenos resultados funcionales
después de la operacion sin estenosis.(10) (11)

Conclusiones

1. El paciente con trauma facial debe ser evaluado y tratado inicialmente de acuerdo a las normas establecidas
para la atencién del paciente politraumatizado.

2. La mayoria de las heridas de los tejidos blandos pueden ser cerradas en forma primaria, y el tratamiento
temprano y preciso disminuye la posibilidad de desfiguracion facial permanente y de limitaciones funcionales
graves. Tener en cuenta, no obstante, la posibilidad de que existan lesiones asociadas de elementos nobles.

3. La inspeccion y la palpacion son de vital importancia y deben ser realizadas en forma ordenada y detallada,
siempre sospechar en lesion del nervio facial y del conducto parotideo en lesiones del tercio medio de la cara.

4. La cirugia de la glandula parétida es una conducta terapéutica de alto riesgo por la presencia del nervio
facial, por lo que es importante considerar métodos alternativos no quirdrgicos como el relatado, ya que este
es un procedimiento de menor complejidad.

5. Nuestra técnica no pretende reparar el conducto parotideo, el objetivo es lograr el drenaje de la saliva del
pseudoquiste hacia el conducto de Stenon (distal) temporalmente (2 meses) a través del catéter, y luego
permanentemente a través de trayecto fistuloso.

6. El procedimiento es tan sencillo que nos ha sorprendido no encontrarlo descrito en la literatura
internacional al realizar la bisqueda bibliografica previa a la puesta en marcha de nuestro proyecto.

7. Recordar: Primero la vida, luego la funcién y después la forma.
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