Mucocele salival cervical ocasionado por un sialolito
en un perro

Cervical salivary mucocele produced by a sialolith in a dog

M.E. Lebrero-Berna, E. Ramoén-Solans, M. Alaman-Valtierra, A. Unzueta-Galarza,

A. Gonzalez-Inglan
Hospital Veterinario de la Universidad de Zaragoza
C/Miguel Servet n° 177, 50013 Zaragoza

Resumen

En el presente trabajo se describe, a propésito de un caso clinico, la presencia de un mucocele de las glandulas mandibular/
sublingual como consecuencia de un sialolito en un Cocker Spaniel Inglés de 6 afios de edad. El estudio radiolégico del
area cervical permitié la visualizacién de dicho calculo. La sialoadenectomia de ambas glandulas, asi como la extraccién del

sialolito, fueron resolutivas en este caso. Debido a que la sialolitiasis en la especie canina es un hallazgo poco frecuente y cuyo
diagndstico se puede subestimar, nos parece interesante exponer dicho caso.
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Introduccion

Un mucocele salival o sialocele se define como la
acumulacién, a nivel de tejido subcutdneo, de saliva
procedente de una glandula o conducto salivar da-
fiado, generando en la zona una importante reaccién
tisular.'? En funcién de la localizacién, se describen
distintas formas de presentacién clinica de un sialo-
cele. El mucocele cervical, que aparece en el espacio
intermandibular o regién cervical superior debido a
la afectacién de las glandulas mandibular y/o sublin-
gual,'? es la presentacién mds frecuente de sialocele en
el perro.?** Otras localizaciones son sublingual o rdnu-
la, zigomadtico y faringeo.!

Aunque la principal causa de mucocele en la especie
canina es por trauma, no se puede descartar la presen-
cia de un sialolito, cuerpo extrafio o neoplasia como
agente causal.'*%” La sialolitiasis, es decir, la presencia
de un célculo salival como causa de un sialocele cervi-
cal, es un hallazgo muy poco frecuente.>*® En la mayo-
rfa de los casos la presencia de un sialolito produce la
ruptura y posterior fibrosis de los conductos salivares,
permitiendo la salida de saliva a los tejidos colindan-
tes.#1? acumuldndose en las zonas mds declives de pro-
yeccién de las gldndulas.

El diagnéstico clinico del mucocele cervical se basa
en la deteccién de una masa blanda y fluctuante en la
zona de proyeccién glandular, a nivel de la regién in-
termandibular.’® Tras su puncién-aspiracién, se obtie-
ne un liquido de color amarillo o tefiido ligeramente
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con sangre, viscoso, mucoide, transparente y de escasa
celularidad.! Sin embargo, para detectar sialolitos son
necesarias pruebas de imagen como radiologifa, eco-
graffa, resonancia magnética, tomograffa computeriza-
da o sialoendoscopia,®*!! las cuales no son habituales
en el diagndstico de un mucocele cervical en la especie
canina,! lo que puede implicar que su deteccién pase
desapercibida.

La sialoadenectomia mandibular y sublingual, jun-
to con la extraccién del sialolito, es la terapia defini-
tiva que evita posibles recidivas en este tipo de sialo-
celes. 31

El objetivo de este caso clinico es la descripcién de
la presencia de un mucocele de las glandulas mandi-
bular/sublingual como consecuencia de un sialolito
en perro.

Caso clinico

Se remiti6 al Hospital Veterinario de la Universidad
de Zaragoza, un Cocker Spaniel Inglés macho, de 6
afnos de edad, con una masa ventral a la mandibu-
la, de aparicién aguda y progresiva de dos meses de
evolucién. El propietario no indicé la existencia de
traumatismos ni patologfas previas de relevancia en
el paciente.

Clinicamente, a excepcién de la masa, el paciente no
mostraba sintomatologfa alguna.

Se realiz6 una exploracién general, siendo sus cons-
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tantes vitales normales: aspecto de piel y pelo normal,
ausencia de linfoadenopatias, color de mucosas rosa-
do, tiempo de rellenado capilar < 1 segundo, tempera-
tura 38,7° C, frecuencia cardiaca 88 latidos por minuto
(Ipm), frecuencia respiratoria 20 respiraciones por mi-
nuto (rpm) y auscultacién respiratoria y cardiaca nor-
males.

A la inspeccién se palpé una masa en la regién cer-
vical superior a nivel del espacio intermandibular (Fig.
1). Se constat6 que se trataba de una estructura tnica,
depresible, blanda y fluctuante, de unos 4 x 4 cm de
didmetro. El paciente no mostraba signos evidentes de
dolor en la zona, ni eritema, ni incremento de la tem-
peratura local. No habia lesiones a nivel cutdneo, ni
alteraciones en el drea de proyeccién de las glandulas
salivares. La exploracion de la cavidad oral y el tama-
fio y consistencia de los ganglios retrofaringeos, eran
correctos.

En el diagnéstico diferencial se incluy6 sialocele, neo-
plasia, absceso, hematoma y quiste tonsilar o tirogloso.!

Se realiz6 una puncién y aspiraciéon de la masa, ob-
teniéndose un liquido mucoide, sanguinolento y vis-
coso. Tras la fijacién y tincién de la muestra, mediante
Panéptico rdpido (Everest, Molins de Rei, Barcelona),
se observé un recuento celular y leucocitario modera-
damente reducido, ademads de la ausencia de células de
cardcter neopldsico o bacteriano.

Se extrajo una muestra de sangre venosa para reali-

Figura 1. Aspecto que presentaba el paciente previo a la cirugia.
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zar un andlisis hematolégico y bioquimico, no obser-
vandose ninguna anormalidad: glébulos rojos (RBC),
6,30 M/uL, hematocrito (HCT), 37,7%, hemoglobina
(HGB), 14,0 g/dL, glébulos blancos (WBC), 6160 K/
uL, creatinina (CREA), 0,7 mg/dL, alanina transami-
nasa (ALT), 113 U/L, gamma glutamil transpeptidasa
(GGT ), 7 U/L, albtimina (ALB), 3,3 g/dL y proteinas
totales (TP), 6,9 g/dL.

Se realizé un estudio radioldgico del drea cervical
que puso de manifiesto la presencia de una estruc-
tura radiépaca, de 1,18 mm, en la regién topografica
de gldndula salival submandibular izquierda, siendo
compatible con un sialolito (Fig. 2). Con los resultados
obtenidos se diagnosticé un mucocele salival cervical
asociado a la presencia de un sialolito.

Como tratamiento se opt6 por una sialoadenectomia
de la gldndula mandibular y sublingual izquierdas.
Para ello se premedicé al paciente con una combina-
cién de maleato de acepromacina (Calmo Neosan®,
Pfizer, Alcobendas, Madrid) 0,03 mg/Kg y metadona

Figura 2. Radiografia lateral (A) y ventrodorsal (B) de cabeza y cuello. Se
observa la presencia de un sialolito en regién de glandula salival subman-

dibular izquierda (flecha).
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(Metasedin®, Esteve, Barcelona) 0,3 mg/Kg via intra-
muscular. Para la induccién se administré propofol in-
travenoso (Vetofol®, Esteve, Barcelona) 5 mg/Kgy, tras
su intubacién, se utiliz6 para el mantenimiento anesté-
sico isofluorano (Isoflo®, Esteve, Barcelona), vehicula-
do en oxigeno (FiO2: 0,5) mezclado con aire medicinal.

Se prepar6 el campo quiridrgico, rasurando la zona
rostral y ventral izquierda y lavando con una solucién
antiséptica jabonosa de povidona yodada (Orsan®, Co-
vidien, Sant Joan Despi, Barcelona).

Se coloc6 al paciente en decubito lateral derecho,
con la cabeza en una ligera posicién dorsolateral y
con el cuello extendido y levemente elevado. Como
referencia anatémica principal se tom¢ la vena yu-
gular externa, puesto que la glandula mandibular se
encuentra delimitada por la bifurcacién de la mis-
ma, es decir, por la rama linguofacial y maxilar. Se
incidié piel, tejido subcutdneo y misculo cutdneo
del cuello desde rostral a la vena yugular externa,
hasta sobrepasar el dngulo de la mandibula y loca-
lizar la gldndula mandibular (Fig. 3A). Se seccioné
la cdpsula fibrosa de la glandula mandibular, para
disecarla junto con la porcién monostomatica de la
sublingual. La arteria y vena se encontraron en dor-
somedial durante la extraccion del tejido glandular
(Fig. 3B). Se ligaron con una sutura monofilamento
reabsorbible de gliconato 3/0 (Monosyn® B Braun,
Tuttlingen, Alemania). Adyacente al conducto sali-
val y libre en el tejido subcutdneo, se extrajo una es-
tructura de 13 mm de forma ovalada, superficie lisa,
coloracién parda clara, consistencia media y estruc-
tura cérea, que se identificé6 como un sialolito (Fig.
4A). El conducto se encontraba roto y fibrosado. Se
realizé, con la misma sutura, una ligadura de dicho
conducto a la altura de la porcién mas caudal de la

parte poliestomadtica de la glandula sublingual (Fig.
4B). A continuacion, se procedié al lavado de la zona
quirdrgica con Ringer lactato atemperado para eli-
minacién de detritus y restos de saliva acumulados.
Ademds, para facilitar la salida de exudados infla-
matorios, se colocé un drenaje Penrose en la zona
mads declive del sialocele. Para el cierre de la herida
quirtrgica se procedié a la aposicién con un patrén
de sutura continuo, primero del musculo cutdneo
del tronco y segundo del tejido subcutdneo. Se em-
pleé sutura monofilamento absorbible de gliconato
3/0 (Monosyn®, B Braun, Tuttlingen, Alemania). La
piel se aproximé con puntos en U vertical con sutura
monofilamento no absorbible de poliamida 2/0 (Da-
filon®, B Braun, Tuttlingen, Alemania) (Fig. 4C). Du-
rante la intervencién se necesité la administracién
de 3 bolos intravenosos de fentanilo (Fentanest®,
Kern Pharma, Terrasa, Barcelona) 2 ug /Kg como
analgesia de rescate.

Como tratamiento postoperatorio se adminis-
tr6 por via oral, amoxicilina-dcido clavuldnico
(Synulox®, Pzifer, Alcobendas, Madrid) 12,5 mg/
Kg/12h/10 dias) y meloxicam (Metacam®, Boehrin-
ger Ingelheim, San Cugat del Vallés, Barcelona) 0,1
mg/Kg/24 horas/4 dias.

El drenaje y los puntos, se retiraron a los 3 dias
y 10 dias respectivamente, siendo la evolucién del
paciente favorable.

El diagnéstico histopatolégico del tejido glandular
escindido revel6 una sialodenitis crénica con un in-
filtrado mononuclear de cardcter linfoplasmocitario,
acompariado de éstasis secretor con salida al inters-
ticio y destruccién de acinis glandulares. El andlisis
del sialolito mostré una composicién a base de car-
bonato célcico y magnésico.

Figura 3. A. Tras la incisién y diseccion del tejido subcutaneo, se localiza la bifurcacion de la vena yugular entre la cual se encuentra la glandula mandibular.
B. Se incide la capsula que cubre las glandulas, lo cual permite disecar con facilidad todo el tejido glandular.
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Figura 4. A. Al traccionar de la glandula, se observa el conducto roto y, proximo a él, el sialolito. B. Se coloca una ligadura de material absorbible lo mas
rostral posible, para eliminar por completo el tejido glandular. C. Cierre de la herida y colocacién del drenaje en la zona mas declive.

Discusion

La sialolitiasis es una patologfa con escasa prevalen-
cia en la especie canina, afectando en la mayoria de los
casos al conducto/gléndula parétida.>”10121% Existen
s6lo dos casos citados en la bibliograffa que afectan
a glandula/conducto mandibular/sublingual >" tal y
como ocurre en el caso descrito. A diferencia de los se-
res humanos en los que la sialolitiasis es una patologia
bastante comtn, representando aproximadamente el
30% de las alteraciones salivares,®*'* en el perro se tra-
ta de un proceso que muy rara vez se detecta.”” La clara
disparidad en la prevalencia entre especies puede ser
debida a las diferencias anatémicas de las glandulas y
conductos salivares, aunque es posible que muchos no
sean diagnosticados en la especie canina al no realizar
de manera rutinaria radiograffas en el caso de muco-
celes salivares.? En el perro, los sialolitos pueden estar
compuestos de carbonato célcico, fosfato calcico,'® 7
carbonato de magnesio’ o fosfato aménico-magnési-
co.!? La composicién es similar a la de los humanos.*®
Los célculos salivales, generalmente aparecen en casos
de sialoceles crénicos,>"” pero la causa de su formacién
no se conoce con exactitud. La hip6tesis mds extendida
considera que su aparicién es debida a la mineraliza-
cién de cuerpos extrafios, células epiteliales descama-
das o microorganismos.**>® También se han descrito
casos de formacién de sialolitos tras la transposicién
del conducto parotideo.®®

Las técnicas de diagndstico por imagen, como ra-
diologfa, ecograffa, resonancia magnética, tomograffa
computerizada o sialoendoscopia, son de utilidad en
la deteccién de sialolitos, tal y como estd descrito en la
especie humana y en algun caso de la especie canina,
pero pueden tener también sus limitaciones.?*" As{,
aunque un estudio radiolégico simple puede ser uti-
lizado en el diagndstico de la sialolitiasis en humana,
de un 15 a un 45% de los sialolitos son radiolticidos.
Por ello, en personas, la técnica diagnéstica mds usada
es la sialografia de contraste.”’ En la especie canina

esta técnica es complicada debido a la dificultad para
sondar el conducto,'’ pero estd descrito su uso para va-
lorar la anatomia glandular, asf como la identificacién
de la glandula y lado afectado.*® Segtin la bibliograffa
consultada, no existen estudios que permitan determi-
nar cuél es la técnica diagndstica méas aconsejable para
la deteccién de sialolitos en perros, seguramente por
la escasa prevalencia de dicha enfermedad en la espe-
cie canina.*"! En el caso descrito, la radiografia del drea
cervical fue la clave diagnéstica, siendo escogida por
ser una técnica econémica, sencilla y de fdcil acceso e
interpretacién. En cuanto al tratamiento de los muco-
celes cervicales, la puncién-aspiracién terapéutica re-
petida, asf como la administracién de formacos intrale-
sionales antiinflamatorios (corticoides) o cauterizantes
(povidona iodada), ademds de no corregir el proceso,
pueden complicar la cirugfa posterior debido a la apa-
ricién de fibrosis o abscesos.*?* Asi, el tratamiento de
eleccién es la remocién conjunta de la glandula man-
dibular y la porcién monostomatica de la sublingual,
junto a sus respectivos conductos.*" La intima rela-
cién anatémica entre ambos parénquimas glandulares
impide su escisién por separado, pues aumentarfa el
riesgo de recidivas por lesién de la otra glandula o por
presencia de tejido remanente."* Cuando el origen del
sialocele cervical es debido a sialolitos, el tratamiento
recomendado es la sialoadenectomia, més la retirada
del célculo, pues la extraccién tinica del sialolito estd
asociado a recidivas.? La extraccién del calculo y pos-
terior reparacién del conducto sélo ha sido descrita
en el caso de cdlculos localizados en el conducto pa-
rotideo.*® En humanos se han desarrollado técnicas
de minima invasién para la eliminacién de calculos
salivales, como ldser endoluminal o litroticia, aunque
la sialoadenectomia sigue siendo el tratamiento de
eleccién.”* La extraccién del sialolito y de la glandula
mandibular y sublingual izquierda fue la técnica ele-
gida en el caso clinico presentado en este trabajo. La
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localizacién y reparacién del conducto afectado hubie-
ra sido complicado sin dafiar estructuras adyacentes,
ademds de que la lesién del mismo no permitia su co-
rrecta reparacion.

La presencia de un sialolito no debe ser infravalo-
rada ante un paciente con sialocele cervical. El uso de

2016, Vol. 36 n°3

técnicas diagndsticas por imagen, como la radiologia,
deberia ser una préctica habitual en la clinica veterina-
ria ante esta patologfa. La sialoadenectomia mandibu-
lar y sublingual, junto con la extraccién del sialolito,
resuelve de manera satisfactoria el proceso, siendo la
evolucién y pronéstico excelente.

Fuente de financiacion: Esta investigacion no se realizé con fondos comerciales, ptblicos o del sector privado.
Conflicto de intereses: Los autores declaran que no existen conflictos de intereses en los datos publicados.

Summary

In this paper is described , referring to a case , the presence of a mandibular /sublingual mucocoele as a result of sialolith in a

Cocker Spaniel 6 years old. The radiological study of the cervical area allowed the visualization of the calculus. Sialoadenectomia

of both glands and extraction were decisive in this case. Because sialolithiasis in dogs is a rare find and whose diagnosis can

be underestimated, it is interesting to present that case.
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