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Estimada Editora,
Nuestro objetivo es compartir con la comunidad

radiológica un caso caracterizado por su infrecuencia,
presentación clínica característica y un particular signo
imagenológico, que lo hacen verdaderamente interesante.

La ectasia bilateral congénita del conducto de Stenon se
presentó en una joven paciente con tumefacciones
recurrentes de ambas mejillas ante la masticación. En los
estudios de imágenes realizados (sialografía, tomografía
computada y resonancia magnética) aparecieron hallazgos
que simulan una apariencia de bigote en su morfología.

El conducto de Stenon es el conducto excretor parotídeo,
presenta habitualmente una longitud entre 60 y 70 mm y
diámetro de 3mm. Emerge del borde anterior de la glándula,
se dirige en sentido anterior sobre la superficie lateral del
músculo masetero, contenido en un desdoblamiento de su
fascia, perfora el músculo buccinador y la mucosa oral, para
emerger a nivel del cuello del segundo molar superior.1

La dilatación bilateral congénita del conducto de Stenon es
una patología benigna infrecuente, con escasos reportes en la
literatura; al estar presente en forma bilateral, conforma el
“signo del bigote” o delmustache, descripto por primera vez en
2013 por Yoruk O. y Kilic K. Kantarci del Hospital Universitario
EstataldeAtartürkyPalandökenenErzurum,Turquía. Puedeser
unilateral o bilateral (raro pero más característico). Es de
etiología desconocida; pero se atribuye a una displasia
parietal ductal, anomalía de las fibras musculares que carecen
de motilidad normal, asociada a contracción espasmódica del
meato que conduce a estasis salival y ectasia ductal
consecuente.2

Presentamos el caso de unamujer de 34 años que acudió al
servicio con historia de 2 años de tumefacciones levemente
dolorosas recurrentes ante la masticación en ambas mejillas
que cedían a la realización de masajes, que conducía a la

eyección de saliva. La paciente carecía de antecedentes de
infecciones parotídeas, enfermedades autoinmunes, HIV,
traumatismos, cirugías, extracciones dentarias y negaba
maniobras de Valsalva recurrentes.

La tomografía computada (TC), ecografía y resonancia
magnética (RM) (►Figs. 1,2 y 3) evidenciaron ambos
conductos de Stenon dilatados sin imagen que justifique
un origen obstructivo (litiasis, cuerpos extraños, estenosis,
pliegues, pólipos, neoplasias o compresión extrínseca). La
sialografía (►Fig. 4) mostró ambos conductos sin imágenes
por defecto de relleno, permeables, con ectasia bilateral y
morfología arrosariada en toda su extensión.

En conjunto, los hallazgos imagenológicos, la morfología que
adoptaron ambos conductos y su topografía, conformaron el
signo del bigote en referencia a la apariencia que adquirió esta
dilatación bilateral del conducto de Stenon. El diagnóstico se
basa en la clínica característica y recurrente en ausencia de
infecciones, traumatismos, litiasis, estenosis, pliegues,
enfermedades autoinmunes, neoplasias o procesos extrínsecos
asociados (por ejemplomaniobras deValsalva recurrentes).3 Los
métodos de imagen4–7 son imprescindibles a fin de descartar
esas causas frecuentes de obstrucción7,8 y dilatación ductal.

Los hallazgos en ultrasonido; la sialografía7–9 con el
aspecto arrosariado de ambos conductos, su apariencia en
la vista panorámica del paciente, tanto en este estudio como
en la TC y la RM, conformando el “signo del bigote,” en
presencia de recurrencia de los síntomas ante lamasticación,
son característicos de esa infrecuente entidad, la cual no
debe desestimarse ante la ausencia de otras patologías a fin
de evitar tratamientos innecesarios e instaurar el correcto.
En referencia a ese último punto, mencionamos el manejo
conservador y profiláctico como primera medida,
incluyendo masajes, higiene bucal, hidratación y consumo
de chicles para estimular la secreción salival. Sin embargo
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para los pacientes con sintomatología recurrente e
infecciones a repetición, es recomendable la
parotidectomía superficial con escición del conducto, la
marzupialización y la sialoendoscopía como método

diagnóstico y terapéutico prometedor, con la posibilidad
de miotomía, colocación de stent y balones que permitan
la correcta secreción salival son las distintas opciones
terapéuticas disponibles para paliar esa patología.7–10

Fig. 1 Tomografía computada donde se aprecian ambos conductos parotídeos dilatados (flechas) sin evidenciarse otras alteraciones que lo
justifiquen. (A) Corte axial. (B) Corte coronal.

Fig. 2 Ecografía en cortes longitudinales de ambas glándulas parótidas muestran estructuras tubulares anecoicas (flechas) sin imágenes
endoluminales ni extrínsecas asociadas, correspondientes a ambos conductos de Stenon dilatados. (A) Conducto derecho. (B) Conducto
izquierdo.

Fig. 3 Resonancia magnética axial ponderada en T2 fat-sat (A y B) y sagital ponderada en T1 (C), muestran la permeabilidad del conducto
dilatado (flechas), sin imágenes patológicas asociadas.
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Por último y no menos importante, nos parece pertinente
mencionar que el signo del bigote ha sido descripto también
en otras dos patologías: fibrosis del disco intervertebral con
osificación ligamentosa en espondilitis anquilosante con
cifosis e hipertrofia del nervio trigémino.
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Fig. 4 Sialografía. Morfología arrosariada de ambos conductos, permeables, sin imágenes por defecto de relleno en su interior (flechas) en placa
de frente, ligeramente oblicuada (A). Placa de perfil (B), demostrando uno de los conductos en toda su extensión (flecha).
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