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Conducto de Stensen aberrante
con orificio cutaneo. Reporte de caso
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RESUMEN

La fistula congénita de la glandula pardtida fue referida
inicialmente por Mason y Chisolm en el libro Patologia
Oral de Thoma (1970). Existen pocos casos reportados
en la literatura que describan la presencia de conductos
aberrantes o ectdpicos de la glandula parétida. El obje-
tivo del presente articulo es reportar un caso clinico de
conducto de Stensen aberrante con orificio cutaneo y el
tratamiento quirdrgico realizado.

Palabras clave: Fistula congénita de la parétida, conducto
de Stensen aberrante.

INTRODUCCION

Las anomalias de la glandula parétida incluyen
la aplasia glandular,'?la atresia del conducto,?
la presencia de una glandula accesoria o ecto-
pica,* y una variedad de quistes.®® Las anoma-
lias del conducto salival de la glandula parétida
(conducto de Stensen) incluyen la sialectasia y la
presencia de conductos aberrantes, aunque son

SUMMARY

Congenital parotid fistulae are referred to by Mason and
Chisolm who quote from Thoma, Oral Pathology (1970).
There are few reported cases in the literature describing
the presence of aberrant or ectopic ducts of the parotid
gland. The aim of the present paper is to report the case
of an aberrant Stensen duct with cutaneous orifice and
chirurgical treatment realized.
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relativamente raras y existe poca bibliografia de
casos reportados.”8

Su etiologia se desconoce; sin embargo, se ha
relacionado con la alteracién congénita durante el
desarrollo embrionario. Gorlin, Pindborg y Cohen
(1970) describieron la relacion de las fisuras faciales
congénitas que involucran las glandulas salivales
menores subyacentes sugiriendo que un surco
embrioldgico que desaparece normalmente a las
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siete semanas en el Utero persiste después de la
fusion de los procesos faciales alrededor de esa
etapa de desarrollo.%1°

CASO CLINICO

Paciente femenino de ocho afios de edad que se
presenta al Hospital Regional Centenario de la
Revolucion Mexicana «Emiliano Zapata», ISSSTE
Morelos, sin antecedentes heredofamiliares de im-
portancia.

Figura 1. Fotografia clinica inicial donde se observa orificio
cutaneo con secrecion hialina.

La madre de la paciente refiere secrecion de
liquido traslucido constante por la mejilla derecha,
principalmente al ingerir alimentos y ante la estimula-
cion en region parotidea. Desde el nacimiento hasta
el instante de la exploracidn fisica presento pit labial
con orificio cutaneo y secrecion hialina en region naso
labial derecha (Figura 1).

Intraoralmente, muestra ausencia de orificio de
conducto salival parotideo (Figura 2). Se solicitd
sialografia para valorar derivacion, medicion y trayec-
to, apreciando aberracién del conducto de Stensen
con fistula hacia regién nasolabial, glandula pardtida
con bordes definidos de 5 x 3 cm de diametro,
vascularizada (Figura 3).
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Figura 3. Sialografia derecha donde se aprecia medio de
contraste a través del orificio cutaneo.

Figura 2. Fotografia intraoral de la regién bucal con ausen-
cia clinica de orificio de salida del conducto de Stensen.

Figura 4. Abordaje transoral para transposicion del conducto
de Stensen.
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Figura 5. Fijacion intraoral del catéter a nivel del primer
molar.

Figura 6. Fotografia intraoral que muestra secrecién salival
intraoral.

Bajo anestesia general, intubacién orotraqueal
previa asepsia y antisepsia, se introdujo via cutanea
catéter Stondara (epidural) para canalizar 2/3 del
conducto de Stensen fijacion a piel con sutura nylon
3-0. Posteriormente se realizé incision intraoral
mucosa yugal a través del musculo buccinador
disecando hasta apreciar trayecto del conducto con
la subsecuente transposicion del orificio y conducto
de Stensen a cavidad oral. Se realizd incisién a nivel
del primer molar para tunelizar y fijar con catgut
cromico 3-0, corroborando salida de secrecion salival
intraoralmente (Figuras 4y 5).

Se evalué el resultado a las tres semanas de la
operacién notandose una adecuada secrecién de

Figura 7. Fotografia extraoral con adecuada cicatrizacion,
sin datos de dehiscencia.

la glandula parotidea en el orificio intraoral (Figuras
6y?7)

DISCUSION

Entre las anomalias de la glandula pardétida el con-
ducto aberrante es de las menos frecuentes; la lite-
ratura reporta cuatro casos con diferentes anoma-
lias asociadas.®®

El tratamiento quirdrgico para la transposicion del
conducto de Stensen con orificio en la mucosa yugal
se realiza con la finalidad de permitir la secrecién de
forma natural hacia la cavidad oral.' En el presente
caso se realizé transposicion del conducto aberrante
hacia cavidad oral con una adecuada evolucién a las
tres semanas de la intervencion.
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