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Introduccidn.

La sialolitiasis es el padecimiento mis comin de las glindu
las salivales en pacientes mayores de 20 anos, aunque dentro de
los padecimientos de nuestra especialidad sec presenta con muy po
ca frecuencia. .

Es imperativo que como otorrinolaringdlogos y cirujanos de
cabeza y cuello logtémos identificar y tratar adeculdamente y -
con el menor nimero de complicaciones esta patologla,

Las manifestaciones clinicas de 1a sialolitiasis son varia-
bles y dependen del tamafio, del sitio del clleulo y del grado de
obstruccidn. (8, 10, 11).

La pteuénc}a de litos en la glindula pardtida y submaxilar
se aprecis usualmente cuando ocurre obstruccidn salival aguda da

da generalmente al momento de la ingesta de alimento, ya que en

este > 1a produccidn de saliva estd en su climax y no hay
sitio por donde pueda drenarse, agregdndosc en muchos de log ca-
sos un foco infeccioso que agrava el cuadro, en este momento, a-
demds se presenta dolor intenso de tipo cdlico y se asocia a tu-
mefaccidn intermitente de la glAndula. (9, 10, 11, 13), En aca
siones la tumefaccidn suele ser el tnico dato y en estos casos -
es primordial el descartar uma neoblaala de las glAndulas saliva
les sobre todo en pacientes que estén entre la cuarta, quinﬁa y
sexta .décadas de la vida. (10).

Dentro de la evolucidn natural del padecimiento hay una re=
duccidn gradual de la salivacidn, llegando a ser persistente es-
ta ausencia total de salivacidn debido a obstruccidn completa y/

‘o a infeccidn. De &sto resulta atrofia de las cilulas secreto--



rias y por dltimo hay involucidn glandular. (9).

Las manifestaciones clinicas pueden llegar a ser tan seve--
ras sobre todo en edades avanzadas, que pueden comprometer la vi
da del paciente, ya que se altera la adecuada hidratacidn y nu--
tricidn del sujeto, quien no en raras ocasiones presenta padeci-
wmientos generales agregados (cardiovasculares,renales,diabetes -
mellitus). . '

Por lo antes mencionado vemos que es imprescindible hacer -
un diagndstico lo antes ponible'ev{tando 1a descompensacidn de -
tuestro paciente, como las complicaciones propias del padecimien
to como pueden ser la erosidn del conducto con poeteriét intro--
duccildn al pltcnqui-n glnndulnr; suscitdndose reaccidn a cuerpo
extrafio; infeccidn bacterisna d .‘nria que de --

¥

producir absceso sgudo o una supuracidn crdnica de repeticibn. -
Ocasionalmente se puede formar trayecto fistuloso hacia piel que
se caracteriza por que de ellos drena saliva. (10).

En’la mayor parte de los casos tenemos un diagndstico con -
el cuadro clinico y 1a exploracidn flsica, en los que &ate se di
ficulta debemos apoyarnos en los estudios de imagen a nuestro al
cance, los cuales nos dan un eleano pdtcentaje de sensibilidad
y especificidad. (1, 10, 11, 14).

El tratapiento de la sialolitiasis debe incluir una hidrata
cidn y nutricidn adecuadas, asl como antibidtico-terapia si hay
infeccidn agregada. Podemos intentar canalizar el conducto sali
val afectado y con asa extraer el cldlculo sobre todo si se encuen
tra en la cercanla de su desembocadura en el piso de la boca. Pa
ra realizar el tratamiento quirdrgico, el cual es el tratamiento

definitivo de la enfermedad, se debe tener un conocimiento exten
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80 del drea quiiﬁrgica para evitar al mdximo las complicaciones

que pueden ser mks severas que ls sialoliciasis.



Justificacién.

Debido a que la especialidad de otorrinolaringologla, en los
dltimos afica ha tendido a abarcar el Area de cirugla de cabeza y
cuello, es indispensable tener el conocimiento y entrenamiento -
necesarios para manejar .la patologla encontrada en este nivel,-
tal es el caso de la litiasis de las gldndulas salivales.

Para diagndsticar esta entidad patoldgica, tcnemos que te--
nerla presente, saber en quienes y’cuando se prescnta, en este -
punto muchos mddicos familiares fracazan porque carccen del cone
cimiento de esta patologla, se suele pensar en otras patologlas
de gldndulas salivales, generalmente de tipo benigno y por su ma
yor frecuencia, sobre todo en nifos, en patologla de tipo viral,
Lo anterig; provoca que se retrase el diagndstico definitivo y -
por ende se favorezca el deterioro paulatino de las condiciones
generales de nuestro paciente, asl como el indice de complicacio
" nes.

Como médicos tratantes de esta enfermedad, debemos saber si
estamos haciendo una adecuada identificacidn de ésta, asl como -
conocer y cvaluar sl estamos tratqndo en forma adecuada la sialo
litiasis, en el menor tiempo posible y con el menor ndmero de com
plicaciones.

Con el estudio que pretendemos realizar, trataremos de mani
festar una autoevaluacidn clara y fidedigna de la veracidad y efi
ciencia tanto diagndstica como teraplutica en la sialolitiasis da
da en el servicio de otorrinolaringologla del H.G.C.M.R. y darla
a conocer y exponerla a puestra institucidn con la finalidad de

esclarecer las capacidades del servicio.



PROBLEMA:

COMO LA OTORRINOLARINGOLOGIA EN LOS ULTIMOS
AROS HA TENDIDO A-ABARCAR EL AREA DE CIRUGIA DE CA-
BEZA Y CUELLO, ES IMPERATIVO EL CONOCER S1 IDENTIFL
CAMOS Y TRATAMOS EN FORMA ADECUADA LAS PATOLOGIAS -
DE DICHAS ZONAS COMO ES LA SIALOLITIASIS.

HIPOTESIS:

HO: EL OTORRINOLARINGOLOGO DE ESTA INSTITUCION NO
DIAGNOSTICA N1 TRATA EFICAZMENTE LA LITIASIS
DE LAS GLANDULAS SALIVALES.

HI: EL OTORRINOLARINGOLOGO DE ESTA INTITUCION ES
TA CAPACITADO PARA DIAGNOSTICAR Y. TRATAR EFL
CAZMENTE LA SIALOLITIASIS .



OBJETIVO :

» EVALUAR LOS METODOS DIAGNOSTICOS
.Y. TERAPEUTICOS, ASI COMO LAS CéHPLICACIO-
NES DE LA SIALOLITIASIS EN EL H.G.C.M.R.



SIALOLITIASIS

GENERALIDADES ,
Embriologla y Anatomla de las Glindulas Salivales:

Las glAndulas salivales pueden ser divididas en dos grupos:
Las glindulas salivales mayores y menores, Las gllndulas saliva
les menores se encuentran en varias Areas de 1la cavidad oral, re
cubiertas por membranas mucosas, a excepcidn de las que se encuen
tran en el tercio anterior del paladar duro, las del arco gingi-
val y las de la superficie del tercio anterior de la lengua. En

general &stas se desarrollan a partir del dla 14 in dtero. (10,11)

Las glAndulas salivales mayores son la pardtida, submaxilar
.y sublingual, Estas se desarrollan a partir del dla 35 in ltero
se desnftollan como engrosamientos del epitelio embrionaric de -
la cavidad pral; a su vez el engrosamiento epitelial emite pro--
longaciones que congtituyen el sistema ductal primitivo, que mis

‘adelante, al canalizarse formard el sistema de drenaje.

Alrededor del 7mo-8vo mes de vida intrauterina las cllulas
secretorias, llamadas acinos, inician su desarrollé en torno al
sistema ductal. Las cdlulas acinares de las glindulas salivales
son clasificadas como cédlulas serosas, las cuales producen una -
socrecidn poco espesa semejante al agua, y las mucosas, quienes

producen una secrecidn viscosa. (10, 11).

La glindula pardtida prineipalmente conriene acinos serosos
y -algunos mucosos, contrariamente a lo que encontramos en la G.
sublingual, la cual est} constituida a base de células mucosas.
La G, submaxilar ticne una composicidn mixta (cantidad aproxima-

damente igual de cé&lulas mucosas y serosas). (12).
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La glandula pardtida ( la mayor de las gl&ndula; salivales)
descansa sobre el mdsculo masetero y sobre la rama ascendente --
del maxilar inferior. Se extiende desde el proceso mastoideo, -
una porci&n pequefia debajo del borde anterior del esternocleido-
‘mlstoideo, alrededor del borde posterior de la mandlbula dentro

del espacio pterigomandibular.

El séptimo par craneal (facial) emite ramas dentro de la --
gldndula y a su vez la divide en un ldbulo superficial y otro --
profundo (de menor tamafio). (10, 11). Cruza anteriormente desde

el foramen estilomastoideo hasta los mdsculos de la expresidn fa

Pequefios conductos desde varias regiones de la gldndula coa
lescen a la porcidn anterosuperior de la pardtida hasta el con--

ducto de Stenon ( el conducto mayor de 1la glidndula ).

El conducto de Stenon tiene 1-3mm de difmetro y 6 cm de lon
gitud, corre enteriormente a la eldndula y superficialmente al -
odsculo masetero, pasa a través del misculo buccinador, se abre
en la cavidad oral ﬁ través de la mucosa usualmente a nivel del

segundo molar. (11).

La glindula submaxilar estd localizada en el tridngulo sub-
maxilar del cuello, inferior y lateral al mdsculo milchioideo.
Su porcidn posterosuperior se curva hacia arriba a nivel del bor

. de posterior del wmilohioideo y emite la prolongacién que consti-
tuye su conducto, 8ste corre por la superficie del mtlohioldec.-

adyacente al nervio lingual, y es denominado conducto de Warthon.

El conducto de Warthon mide Scm de longitud y su lumen va--
rla entre 2-4 mm, desecmboca en el piso de 1a boca, en la porcidn

mds anterior, entrc la unidn del frenillo lingual y el piso de -
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boca, en este sitio hay una formaéién a mancra de esflnter, la -
cual impide el paso retrégrado de fluidos provenientes de la ca-
vidad oral., (l11).

La glidndula sublingual descansa en la porcidn superior del
misculo milohioidec y es separada de la cavidad oral por una del
gada porcién de mucosa. Los conductos de &sta son llamados con-
ductos de Bartholin, que contienen de B-20 pequefios conductos de
Rivinus, son cortos y de muy pequefio dilmetro. Los conductos de
rivinus también desembocan individualmente en el piso de la boca
cerca del conducto de Warthon, sobre una cresta de mucosa conoci
da como plica aublingﬁal. o directamente dentro del conducto de
Warthon. (10, 11, 13).

Las glindulas salivales menores son mds numerosas que las -
mayores, son aproximadamente ochoclentas y tienen localizaciones
. y concentracidn variables. Podemos encontrarlas en la cavidad o-

ral y faringea, principalmente en el 4rea del labio inferior, pa
ladar, lengua; enclas, regidn amigdalar, y en Aras distantes como
nariz, senos paranasales, laringe, trdquea y adn en bronquios.
 Son funcionantes ya en el recién nacido, contienen acinos muco--
gos y serosos, predominantes son los de secrecidn mucosa. (1, 4

14).

Histologla de las glindulas Salivales:

Histoldgicamente las gldndulas salivales aparecen como una
serie de lbbqlos separados por tabiques de tejido conectivo y ro
deada la gldndula por una cdpsula del misme tejido de grosor va-
riable segln la estructura de que se trate. Sus conductos excre-

tores representan un sistema de arborizacidn siendo los mds peri
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féticos los conductos intercalados, que drenan en los conductos

estriados y finalmente en los conductos excretores. Estos Glti-
mos conductos, al igual que los estriados mayores, se encuentran
en los tabiques conectivos intraglandulares. Los acinos glandu-
lares se encuentran en uns p&nicibn texrminal en relacidn a los ex

tremos de los conductos intercalados.

Como ya mencionamos, los acinos glandulares pueden éer.de -
tres tipos: 8€I0508, MUCOSOS y BEro-mMuCOoSOS. Los serosos se en-
cuentran formando la totalidad de ia C¢. pardtida, y de las g]inj
dulas salivales menores localizadas en la lengua en relacidn con
las papilas gustativas llamadas glindulas de Von Ebner. Se en--
_cuentran en proporcidn variable en la G. submaxilar. Los acinos
mucosos se encuentran en la G. submaxilar, sublinguales y en la
‘maydria‘de las glindulas salivales menores. Los seromucosos,que
combinan las caracteristicas estructurales y funcionales de los
anteriormente mencionados se localizan principalmente en la G. -
sublingual y en varias G. salivales menores. (10, 11).

Los conductos intercalados estdn formados por una sola capa
de c8lulas cuboldales y se consideran como fueﬂce de célulasvde
reserva que pueden transformarse y proliferar en células acima--
-xes, células de conductos intercalados o células micepiteliales
y por lo tanto ser capaces de producir y explicar las varias es-
tirpes celulares neopldsicas presentes en las glandulas saliva--
les.

Los conductos intercalados son de mayor tamano en las glan-
dulas serosas, como en la pardtida y quizl este fendmeno exp;i;-
que el porqué las neoplasias salivales de mayor variedad y en ma

yor nimero se producen en é&sta glandula. Los conductos estria--



) 11
dos estdn formados por células columnares bajas y altas que
tienen finas estriaciones en su base (a las cuales deben su nom-
bre), su funcidn es el transporte.de agua y iones. Los conduc--
" tos excretores tienen un recubrimiento epitelial que varla de cu
boidal a escamoso de revestimiento.

Fisiologia de las Glindulas Salivales:

La obvia funcidn principal de las gldndulas salivales es la
hroducclbn de saliva, 1a cual en el adulto alcanza un volumen de
1000 a 1500cc en 24 Hrs, siendo producida en mayor proporcidn en
la pardtida (90X) y en la submaxilar, la sublingual produce un -
5% de ella y las glindulas salivales menores el 51 restante.
Existen evidencias que deiuestran que hasta un 697 de la saliva

es producids por la glindula submaxilar.

El flujo salival en reposo es de .05ml para cada glindula,-
pero aumenta hasta 5ml por minuto al estimularse por medio de la
masticacidn, el gusto y el olfato. Cerca del 80% de la produccidn
diaria de saliva puede relacionarse a estimulacién especifica,

La secrecidn salival en las glAndulas salivales menores no
estd regids por estimulo nervioso, pero en las mayores existe un
control autondmico a travéds de fibras parasimpAticas principal--

mente y simpAticas en menor proporcidn.
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SIALOLITIASIS

Definicidn:
Presencia de litos en el sistema ductal y/o en el paren
quimq de las glindulas salivales que conlleva a obstruccidn par-

cial o total del flujo salival. (10, 11),

GENERALIDADES
- Composicién de la saliva:

Las secreciones de las gldndulas salivales contienen: Agua,
electrolitos, urea, amonio, glucoss, grasas, proteinas y otras -
substencias en menores proporciones. La concentracidn de glucosa
adn en diabdtices mo sobrepasa el 1% de la concentracidn plasmi-
tica. Encoﬂtrumol tasbiln amilasa, principalmente en las glindu
las ‘sexosas y cuya funcidn es la de iniciar los procesos digesti
. vos, Encontramos glicoprotelnas principalmente en las gldndulas

con acinos mﬁcoson. gracias a &stas en un 751 de los pacientes -
se les puede determinar el grupo sanguineo con una gota de sali-
- va. Existen inmunoglobulinas del tipo A y lysosima, las primeras
fueden neutralizar virus y actuar como anticuerpo ante antigenos
bacterianos o alimenticios, 1la lysgsima actla como enzima bacte-
:innn y la lactoperoxidasa como enzima bacteriana especialmente
a nivel dental. )
En general las secreciones de la pardtida son mds concentra--
das en relacidn a las demids, la excepcidn es en cuanto al calcio

el cual es mds abundante en la submaxilar. (11).

- Fisiopatologla:

Debido a la composicidn salival y a diversas caracterlsti--
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cas anatdmicas entre las gldndulas y sus sistemas ductales, es =
que fendmenos obstructivos que producen estasis con formacién de
tapones mucosos que terminan con la generacidn de sialolitos son
mds comunes en li gléndula submaxilar y su sistema ductal, (10,-
11, 13).

El conducto de Warthon ademds de ser muy largo, presenta en
su recorrido dos curvaturas {en el borde posterior del milohioi
‘deo y cerca de su deseabocadura en el piso de la boca). Estas -
caracterlsticas, aunadas al flujo salival que va contra la grave
dad favorecen la formacidn de tapones mucosos, que obstruyen en
forma parcial o total el flujo salival. (5).

- Constitucidn del Chiculo:

Estd constituido por un cuerpo cristalino lnorglnico'(fos--
fatos o calcio primoirdialmente) lo cual le da la caracterlstica
de ser radioldcido o radiopaco; y por una matriz orgldnica forma-
da por detritus de epitelio desfacelado producto de estasis in--
termitente y de infeccidn, asi como de leucocitos. (9, 10, 11, -
1.

- Manifestaciones Clinicae:

Dependen del tamafio, del sitio del chlculo y del grado de -

obstruccidn. (8, 10, 11).

La presencia de litos en la glindula pardtida y submaxilar
se aprecia usualmente cuando ocurre obstruccidn ductal aguda, al
momento de ls ingestidm, cuando la produccidn de saliva llega al
miximo. Al momento de la sslivacidn hay presencia de dolor, E1
dolor es generalmente de tipo cdlico, y se asocia a tumefaccidn

intermitente de la gldndula. (9, 10, 11, 13). La tumefaccidn es
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en ocasiones el ¥nico dato encontrado, y en esos casos debemos <
descartar la presencia de una neoplasia. (10).

Hay una reduccidn gradual de la salivacién, llegando a ser
continuo el cese de la misma cuando la obstruccién es completa y
o hay presencia de infeccidn. ‘

El proceso obstructivo , con o sin infeccidn causa atrofia

de las cdlulas secretorias y hay involucidén de la gléndula. (9).

- Frecuencia:

La sialolitiasis es mds comdn en la glindula submaxilar y -
su conducto (83%), en pardtida (101), em sublingual (71), cn ra-
ras ocasiones se pueden observar formaciones en tipo de bloque -

en el orificio de las gldndulas salivales menores.

Es el padecimiento mds comdn, benigno de las glandulas sali

vales en pacientes de mds de 20 aflos. (1, 2, 7, 13).

- GComplicaciones:

Erosidn de la pared del conducto con posterior intraduccidn
al parenquima, suscitando reaccidn a cuerpo extrafio. Infeccidn
bacteriana ascendente secundaria en el lado distal a la obstruc-
cidn, é&sto puede generalmente producir supuracidn crénica de re-
peticidn o la formacidn de absceso agudo. Ocasionalmente se for
.man trayectos flstulosos hacia piel por los que drena saliva.
(10).

- Diagndstico:
Este estd basado principalmente en el cuadro clinico y em '~
la exploracién flsica. La exploracidn flsica debe incluir la --

palpacidn bimanual de las gldndulas, encontrindose en algunos ca
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805 litos en el espesor de la glandula, en el conducto, o en la
desembocadura de los mismos a través de la cavidad oral.

los datos definitivos sobre la presencia de clAlculos los a-
portan los estudios de imagen.

Piedras radiopacas en la glindula submaxilar y en su con---
ducto son bién demostrados con radiograflas mand}bular-ocluaul.-
en panografia o en la periapical. Lo anterior tambidn es vAli-
do para 1iros en 1a glAndula sublingual. Litos radiopacos en el
conducto de Stenon pueden observarse por medio de panografla o -
por medio de proyecciones antero-posteriores y exposiciones. late
rales para tejidos blandos de la rama mandibular. Las que se en
cuentran en las glindulas salivales menores (labios y mucosa) se

pueden visualizar con proyecciones periapicales.

Los c3lculos radioldcidos, que representan del 20-401 de las
piedras en las gldndulas salivales, no se observan con estudios
radioldgicos de rutina, Su descubrimiento depende de la canula-
cidn del conducto salival y la inyeccidn de medio de contraste.
Estos estudios son conocidos como sialogramas. (1, 10, 11).

La sialografla se emplea en la deteccidn de cllculos radio-
1dcidos y radiopacos, en la determinacidn de la extensidn de .la
aestrueclbn de 1a glindula secundaria a obstruccidn, y en la de-
mostracidn del tamano y localizacidn de tumores. Puede ser uti-
1izado como maniobra teraplutica debido a que hay dilatacidn del
sistema ductal durante el paso del medio de contraste, lo cual -
favorece ei drenaje de litos y tapones mucosos junto con tejido
necrdtico, (1, 10, 11 ).

Lac contraindicaciones para la realizacidn de €ste procedi-
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miento son transtornos inflamatorios agudos y el antecedente a -
sensibilidad a los yoduros, (1, 10, 11, 13, 14).

Otros estudios complementarios pueden ser : La ultrasono--
grafla, tomografla axial computarizada y la xeroradiografla. (1,
10, 11, 14).

- Diagndstico Diferencial:

Sialadenopatia linfoepitelial benigna en la que se incluyen
patologlas como el sindrome de Sjogren, lupus eritematoso disemi
nado, esclerodermia, poliarteritis nodosa y polimiositis. (6, 10
11).

* Con alteraciones metabdlicas y endocrinas : Paciente diabd
tico obeso y en la mujer menopdusica, en este tipo de pacientes
puede haber agrandamiento difuso parotldeo bilateral con un sis-
tema ductal normal o atrofia adiposa glandular.

También se debe hacer diagndstico diferencial con 1a paroti

ditis gotosa. (3, 10}.

- Tratamiento:

Como medidas generales se indica adecuada hidratacidén del -
paciente, analgésicos y antibibticas, &stos Gltimos sobre todo =
si se han llegado a agregar cuadros infecciosos.

Se han intentado, en general varios tratamientos, encamina=
dos a la resolucidn del problema, &stos van desde la estimula---
cidn con sustancias que incrementan el flujo salival (predoﬁinag
temente cltricos), los cuales, ademds de producir dolor intenso
favorecen la expulsidn de piedras de muy pequeno volumen.

La canalizacidn del conducto salival se recomienda para li-
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tos dentro del mismo, que estédn cercanos al orificio de salida ha
cia la cavidad oral,

Para los litos que se encuentren dentro de la espesura del
parenquima glandular, o bidn en la porcidn distal del conducto -
excretor, cuya expulsidn no se puede llevar a cabo por medio de
la canalizacién del conducto o por medio de asa, la cifugla de
eleccidn es la escisidn total de la glindula, cuando se trata de
las glindulas sublingual y submaxilar; y la parotidectomla subtop

_ tal o total, segln las porciones 1nvolucraqas en la glindula pa-
rbtida.

Se recomienda la escisidn en bloque cuando estdn involucra-
das las gldndulas salivales menores. (10, i1).

Una consideracidn importante dentro del tratamiento quirdr-
gico, es que cuando se lleve a cabo é&ste, se diseque al méximo -
el conducto principal del sistema de drenaje hacia su desemboca-
dura en el piso de la boca para evitar la inflamacidn y/o infec-
cidn del mismo posteriormente.

£s de vital 1mportanpia proteger al maximo las estructuras
adyacentes como son el nervio lingual, el nervio facial, el man-
dibular (rma del facial), entre otros para evitar el menor ndmero

de complicaciones y secuelas trans y postquirdrgicas,
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PATOLOGIA BENIGNA DE GLANDULAS
SALIVALES
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SIALOLITIASIS

RELACION DE TRATAMIENTO-COMPLICACIONES
(ESTUDIO RETROSPECTIVO)
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SIALOLITIASTIS

RELACION DE TIPOS DE GCIRUGIA
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Material y Mdtodos.

Se revisardn los expedientes clasificados dentro de pa
tologlas benignas de gldndulas salivales del perlodo com-
prendido de Enero de 1987 a Diciembre de 1988, del archi-
vo del hospital general del centro médi&o la Raza, sitio
donde se realizard la investipacidn. Asl mismo se capta--
rdn a los pacientes que se presenten por p;imera vez al -
servicio de otorrinolaringologla (urgencia u ordinario) -
con patologla de gldndulas salivales del perlodo de Enero
de 1989 a Noviembre de 1990, los cuales deberdn someterse
a protocolo de estudio: Historia cllinica completa con o -
) sin tratamiento médico inmediato, dependiendo de la ausen
cia o presencia de cuadro infeccloso agregado, solicitud
de estudios de imagen y/o sialografla si no hay o ha habi
do cuadro infeccioso actual o reciente. Descartar por me-
dio de biopsia por puncidn con aguja fina patologla tumo-
ral, sobre todo en ansianos o en cuadros de diflcil con--
trol en quienes se sospeche dicho diagndstico.

Criterios de inclusidn:

Pacientes y expedientes de sujetos con patologla benig
na de glindulas salivales, mayores de 15»anos debido a --
que esta patologla suele presentarse en adultos jdvenes -
mayores de 20 afios, de cualquier sexo, con antecedentes de
cuadros infecciosos previos y con o simn infeccidn aguda -
a) momento de captar al paciente, con diagndstico de sia-
lolitiasis mediante sospecha clinica.

Criterios de exclusidn:

Pacientes o expedieﬁtes clinicos de sujetos menores de
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15 anios ya que la patologla encontrada es por lo genéral °
de tipo viral u obstructiva alitilsica, con patologla tu-
moral. Paclentes que por cualquier motivo abandonan el --
protoceolo de estudio, pacientes_de alto riesgo, qué no --
puedan someterse a cirugla, pdrdida de expedientes clini-
cos o expedientes con informacidn incompleta y en casos -
de defunsidn.
Variables.
Cualitativas: Sexo de los sujefos, presencia o no de com
plicaciones, diagndsticos de ingreso y de

egreso. e

Cuantitativas: Edad de los sujetos, nimerc de cuadros in<
fecciosos previos, tipos.de tratamiento,-

ciruglas y procedimientos alternativos.

Pruebas estadlsticas:

Para las variables cualitativas obtener el medio, la -
mediana o el modo, las proporciones se comparardn por me-

dio de 1la X 2 para dos grupos.

Para las cuantitativas: Promedios comparados por medio
de la T de student para un grupo menor de 30 elementos y
por medio de barras simples y/o histogramas de frecuencias

hacer la representacidn grifica.
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Resultados.

Se revisaron los expedientes cllnicos comprendidos en el
perlodo de Enero de 1987 a Diciembre de 1988, en el archivo --
del ﬁoapttal General del Centro Mé&dico la Raza, encontrando u-
nicamente tres expedientes con patologla de glidndulas saliva--
les. Dos de &stos con diagndstico de sialolitiasis y uno de -
.slaloadenitis. )

Del perlodo de Enerc de 1989 a Noviembre de 1990 captamos

a 21 pacientes con patologla de glandulas salivales, de los --
cuales, nueve con diagndstico de sialolitiasis, 4 con sialoade
nitis y ocho con otras patologlas.
4 Entre el perlodo comprendido de Enero de 1990 a Octubre -
del mismo afio, se dieron 1778 consultas en el servicio de ur--
gencias de otorrinolaringologla de &sta institucidn, siendo --
178 casos (11.69%) urgencias estomatoldgicas, de las cuales, -
los casos mis comunes fueron: Cuerpos extranos 8.83%, trauma--
tismos 1.63X, infecclones 1.12 excluyendo los casos de absceso
bpetiamigdalino, y patologla de glAndulas salivales el 0,51.

De los 24 pacientes estudiados en ambos grupos con patolo
gln de gléndulas salivales, la frecuencia de sialolitiasis fue )
del 45.81, sialoadenitis 20.8% y otras patologlas 33.4Z.

En el grupo retrospectivo, no encontramos expedientes de
otras patologlas benignas de gldndulas salivales, En el grupo
prospectivo encontramos 8 casos, siete correspondieron al sexo

" femenino (87.5) y uno del sexo masculino (12.52). La edad --
promedio fue de 4 afios. Los diagndsticos obtenidos correspon-

dieron a: 5 casos de rdnula (62.5%), 2 casos de parotiditis -~
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(252) y 1 caso de quiste branquial (12.5%). Todos los casos de
rAnula se trataron con wmarsupializacidn, las parotiditis con me
didas generales y el quiste branquial con reseccidn.

El total de pacientes con diagndstico de sialoadenitis en
ambos grupos fue de 5 casos. Tres correspondieron al sexo mag
" culino (60%) y 2 al sexo femenino (401). .La relacidn de glindy
las afectadas fue de 3 casos en 1a parbtida (60Z) 1 en la glin
dula subpaxilar (207) y 1 en la sublingual (20%). Los ramgos
de edades en estos pacientes fueron de 2 a 42 afios con media -
de 11.6 afios. En 3 pacientes el diagndstico de ingreso fue de
sialolitiasis (601), y dos con diagnéstico de probable neopla-
sia (40%). En 168 3 casos con sospecha de sialolitiasis se --
realizaron sialograflas parotldeas, visualizandose conductos -
de dtenéje con aspecto normal en el 100X de los casos. Los 35
pacientes se presentaron en su primer cuadro agudo. El 80Z -
dg los casos fue tratado exclusivamente con antibidticos, y el

20 (un caso) con cirugla y antibioticoterapia combinada.

De los 11 pacientes con diagndstico de sialolitiasis, 2 -
de &stos pertenecen al grupo retrospectivo y los 9 restantes al
prospectivo. De los 11 pacientes, 6 pertenccen al sexo masculi

_mo (54.51) y 5 al fementﬁo (45.5%). El rango de edad varla de
.15 a 65 afios, con media de 32 ancs. B8 de los pacientes presen
taron dentro'de su evolucidn al momento de su primer consulta

mlds de 3 cuadros agudos (72.7%) y 3 pacientes con menos de 3 -
cuadros agudés (27.3%). La relacién de las glindulas afecta--
das fue de: 6 en pardtida (54.52), y 5 en submaxilar (45.5%).°
Los probables diagndsticos de ingreso correspondieron a: 5 ca-

sos de sialolitiasis (45.5%Z), 4 con proceso infeccioso (36.31)
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1 con probable ncoplasia (9.11) y 1 con sindrome de Sjogren --
(9.1). Con el diagndstico de égreso de sialolitiasis dos pa
cientes se asociaron con slndrome de Sjogren. Se realiraron -
solamente 6 estudios radiogrdficos (54.5X). de éatos 2 fueron
estudios simples y 4 sialografias, siendo todas diagndsticas.
En el estudio retrospectivo los dos paclentea(190!)ameritaron
tratamiento quirdrgico, una submaxilectomla y una parotidecto-
mla total, esta 81tima sc complicd con paresia del nezvio fa--
cial resuelta con tratamiento médico. En el grupo prospectivo
4 de los nueve pacientes ameritaron tratamiento quirdrgico --
(44.4%), que consistieron en: Una extraccidn con asa bajo anes
tesia local, una parotidectomla superficial y dos submaxilecto
omias, una de dstas presentd complicacidn transoperatoria por -
sangrado de la arteria lingual. De los 11 pacientes, 6 ameri-
taron tratamiento quirdrgico (54.5%), de &stos a 3 pacientes -
se les administrd tratamiento con antibidticos. 3 casos fueron
manejados medicamente con antibidticos, secretagogos (cloruro
de potasio) y antiinflamatorios no esteroideos (27.3%7). 2 pa--
cientes (18.81) manejados con tratamiento conservador a base
de secretagogos exclusivamente. De los pacientes manejados --
quirdrgicamente presentaron complicaciones dos de ellos (33.3%).

Todos los pacientes cursaron con bucna evolucidn.
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SARDE 14 pisgign,

La finalidad de este estudic era la comparacidn de los da~-

Discusidn.

‘tos obtenidos del perlodo de Enero de 1987 a Diciembre de 1988 -

(retrospectivo) y del perlodo de Enero de 1989 a Noviembre de -
1990 {prospectivo, pero debido a que en el periodo retrospectivo
solamente encontrawos tres expedientes clinicos por 21 del perio
do prdapectivo, 1la comparacidn entre ambos gtupoé. 1o es estadls
ticamente significativa, por 1o que tomamos como base el periodo
prospectivo para el andlisis del estudio.

Debemos hacer notar que en el servicio de urgencias de oto-
rrinolaringologla de esta institucidn, poco més del 10X de los -
6lcientes presentan sintomatologla estomatolégica, siendo los ~
cuerpos exttﬁﬁos la entidad mAs frecuente y en menor grade una -
gran diversidad de patologlas, en las que se incluyen la patole-
gla de las glindulas salivales. Todos estos paclentes son mane-
jados por nueatrs servicio, demostrando que el otorrinolaringdle
8o esthk abarcando mayor campe dentro de 1a patologla estomatold-
éica y de cabeza y cuello.

Excluyendo las‘neoplaaias de glindulas. salivales, que tam--
bién son tratadas por el otorrinolaringdlogo, vemos que la sialg
1liciasis oéupn 1a patologla mds frecuente, seguida por la sialoa
Jenitts y en menor frecuencia y en menor frecuencia por otras ep
fermedades diversas. Esto concuerda con lo reportado en la lite
;atu:- wédica. (1, 2, 7, 13),

En el grupo de otras patologlas que afectan las glindulas ~
salivales, no se encontraron expedientes para el estudio retros-

pectiva, En el grupo prospectivo se captaron 8 pacientes, obser
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vindose predominio del sexo femenino y todos en edad pedidtrica.
La patologla mds frecuente fue la rinula, continuando en orden
decresciente la parotiditis, ya que en estos pacientes fue necesg
rio descartar tumoracidn en gldndula pardtida, Se pfcsentb un -
solo caso de patologla coqgénita {Quiste branquial).

. Sabemos que la entidad mis frecuente en la edad pedt&crica
es la parotiditis epidémica, pero debido a que dste es un hospi-
tal de tercer nivel de atencidn captamos excluslvamente casos --
complicados o en los que existe dudé diagnéstica, Por lo tanto
1a sialeoadenitis es la patologla mds frecuentemente manejada por
nuestro servicioc en este grupo de edad.

Con el diagndstico de sialadenitis captamos 5 pacientes,uno
corresponde al grupo retrospectivo,al no ser estadisticamente sig
nificativa la comparacidn entre ambos grupos, decidimos englobar
los dos estudios y aportar un solo dato estadistico de mayor sig

"nificancia. .

Encontramos una ligera predominancia del sexo masculino,to-
dos los pacientes pertenecieron a la edad pediltrica a excepcidn
de un solo ecaso., (1, 10, 11, 14), v

En nuestro estudio la glindula pardtida fue la mhs afectada
(8, 10, 11).

Nunca se tuvo presente la sialoadenitis como diagndstico in;
cial, siendo la sislolitiasis y las neoplasias la primer sospe--
cha diagndstica. Todos los pacientes fueron captados durante su
primer cuadro agudo y debido a las manifestaciones clinicas pre-
sen&adas. ameritaron internamiento para tratamiento y/o eﬂtudio}

Se realizaron 3 sialografias en los 3 paclentes con glindu-

la pardtida afectada. No se realizaron sialografias en los otros
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dos pacientes debido a la dificultad tdcnica para la canalizacién
del conducto. Estos estudios radioldgicos contrastados descarta
ron la sospscha inicial de dos diagndsticos de sialolitfiasis y -
uno de neoplasia, sabemos que este estudic no es el de eleccidn
para descartar este dltimo diagndstico. (1, 10, 11, 14).

Para el tratamiento observamos que en el 80X de los casos,-
grupo prospectivo, se utilizaron antibidticos y medidas genera--
léa. teniendo una evolucidn satisfactoria, concordando con la 1i’
teratura. (10, 11).

El dnico p#eiente operado (perlodo retrospectivo), en el --
que se sospechaba proceso neopldsico, se le realizd una submaxi-
lectomia sin complicaciones.El reaultadorhistopa:olégtco did el
diagndstico definitivo de sialoadenitis.

Con respecto a la sialolitiasis, se captaron unicamente 2 -
pacientes para el estudio retrospectivo por 9 del estudio prospec
tivo.

En forma global podemos concluir que la diferencia entre sg
xos es similar, con ligera predominancia en hombres. Vemos que
‘la media de edad es de 32 afios, semejante a lo reportado por o--
tros autores. (I, 2, 7, 13). '

Un dato que nos llamd 1a atencidn es el nimero de pacientes
captados que durante la evolucidn natural del padecimiento ha---
blan presentado mds de 3 agudizaciones, muy probablemente debido
a un mal manejo médico inicial o por abandono del tratamiento ~-
por el mismo paciente.

En el estudio encontramos que la glindula pardtida se afec-

td mds que la submaxilar por um corto margen. Esto es contrario
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a lo referido en la literatura, esto lo explicamos por los po--=
cos paciéntes captados hasta ahora por nuestro servicio.

Por lo que se refiere al diagndstico de ingreso, se logrd -
hacer el diagndstico certero en casi la mitad de los casos. Un
tercio de los pacientes ingresd con diagndstico de proceso infeg
cioso de gldndulas salivales, ya que presentaban datos de toxici
dad como compliﬁaci&n de la sialolitiasis.

Un paciente se ingresd con diagndstico de neoplasia parotl-
dea, sometido a cirugla donde se llegd al diagndstico definitivo
de ‘sialolitiasis. o

Un paciente presentd como diagndstico inicial sindrome de -
Sjogren, se le efectud parotidectomia superficial donde se corro
bora dicha patologla asociada con sialolitiasis.. Llama la aten-
cidn que en 2 pacientes se asocla la sialolitiasis parotldea con
sindrome de Sjogren. Esto se puede explicar por la deshidrata--

A cidn y desfacelacidn del conducto y de esta manera favorecer la
formacidn de un cdlculo.

Vemos que paré el diagndstico de esta entidad se tomaron en
cuenta los diagnésticos diferenciales mds frecuentemente descri-
.COB en la literatura. (3, 6, 10).

‘ Como apoyo diagndstico se realizaron estudios radioldgicos
en poco mAs de la mitad de los pacientes (grupo prospectivo). Se
realizaron dos estudios simples pues los pacientes presentaban -
en dicho momento agudizacidn del cuadro, siendo &stos diagndsti-
cos ya que permitieron la visualizacidn de chlculos radiopacos.
En &4 pacientes se realizaron sialografias al no presentar cuadro
agudo, siendo el resultado positivo para el diagndstico final de

sialolitiasis. De nuevo observamos que es mAs sencillo hacer es-
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te estudio en la glindula pardtida que en la submaxilar, pues la
relacidn fue de 3:1, (1, 10, 11, 13, 14).

Para el tratamiento de esta entidad en los dos pacientes =--
- estudiados antes de Enero de 1989, se les realizd cirugla. Una -
submaxilectomia, sin complicaciones y una parotidectomia total -
complicada con paresia del nervio facial,frecuentemente en este
tipo de cirugla existe manipulacidn importante de esta estructu-
ra, el caso se resolvid adecuadamentc a base de esteroides.

En el grupo prospectivo se realizaron 4 ciruglas, Dos sub-
maxilectomlas, una pafotidectomia,superficial. y una extraceidn
con asa del cllculo del conducto de Warthon con anestesia local.
Este dltimo, es un procedimiento de bajo riesgo en cdlculos cer-
canos a la desembocadura del conducto. (10, 11).

Una de las submaxilectomias se complicd transoperatoriamen-
. te con sangrado de la arteria lingual, controldndose en el mismo
tiempo quirdrgico. La evolucidn fue satisfactoria en todos los
casos.,

Es de notar la disminucidn de complicaciones quirdrgicas de
un grupo a otro debido a la adquisicidn de mayor gxperiencih en
ian téenicas quirdrgicas. :

En casi una tercera parte de los pacientes, el manejo con -
antibidtico-terapla para el control del cuadro agudo y posteriozr
mente en forma conservadora, nos did un adecuado control del pa
decimiento. Aproximadamente el 20X de los pacientes se controla
ron con tratamiento conservador excluslvamente. )

Es interesante mencionar que de estos 5 (ltimos pacientes,

con tratamiento mddico y/o conservador, uno sdlo ameritd control
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wddico intrahospitalario. Los restantes, se han manejado en for
ma ambulatoria con excelentes resultados.

En la literatura no hay reportes que indiquen el porcentaje
de eficacia del tratamiento plddico o quirdrgico en la sialolitia
sis.

A cada uno de los pacientes se les explicd ampliamente, se-
gin sus manifestaciones clinicas, los dlferente; tipos de trata-
mientos que podian ofrecercele, asl como las probables complica-
ciones que podrlan presentarse con o sin tratamieto, con la fina
lidad de que lo aceptara o rechazara bajo su propia responsabi-

lidad.
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Conclusiones.
La sialolitiasis es la enfermedad no neoplisica mds frecuen

te en el adulto jdven. No hay predominio de un sexo a otro. Los

pacientes acuden al midico al presentar un cuadro agudo severo -

¥y generalmente ocurre despuds de tres agudizaciones leves.,

Los diagnbsticos diferenciales mAs frecuentes son los proce
sos infecciosos y tumorales de las gldndulas salivales., Existe

asociacidn de pialolitiasis con sindrome de Sjogren.

Los estudios radioldgicos son Gtiles, Hacer estudios sim--
ples en la presencia de agudizacidn o infeccidn agregada. Reali .
zar sialografla una vez controlado el cuadro agudo y sin eviden-

cia de inflamacibn.

Si no hay cuadro activo manejar conservadoramente. En la a

gudizacidn leve agregar antibidtico-terapia y antiinflamatorios

‘no esteroideos en forma ambulatoria, En la agudizacidn severa y

o infeccidn con datos de toxemia optar por el manejo antibidtico

intrahospitalario.

En la glindula submaxilar frecuentemente el tratamiento es
quirdrgico. En los cllculos cercanos a la desembocadura del con -

ducto, intentar extraccidn con asa,

Resecar la glindula afectada en los siguientes casos :
a) Si el paciente cursa con infeccidn agregada que no cede con
antibidticos adecuados después de 5 dlas.

b) Infeccidn agregada con evidencia de complicacidn o septice«
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mia.
¢) En forma electiva, si el paciente ha presentado 3 o mis cua

dros agudos severos.

Debido a que el otorrinolaringdloge anteriormente se confi-
naba a su campo, desconocla la patologla de las estructuras veci
nas a su especialidad, por lo que no tenla experiencia en las en
férmedades de cabeza y cuello, cavidad oral y sus anexos, inclu-
sive de vlias digestivas altas y parte de vlas alreas bajas. Gra-
cias al in:er}s de las sociedades de otorrinolaringclogla, insti
tuciones de salud, maestros y residentes en general; el otorring
laringdlogo adquiere mejores conocimientos y experiencias en es-

tas Eteas. como lo observamos en nuestra vida profecional diaria.

Con respecto al estudio realizado, observamos que debido a
los pocos pacientes captados antes de Enero de 1989, no pudimos
hacer una comparacidn estadisticamente significativa de la sialo

litiasis con el grupo prospectivo.

Es asl como en los 8ltimos 23 meses se ha observado una ma-
yor captacidn de esta patologla por nuestro servicio, aplicando

tratanmientos adecuados y disminuyendo las complicaciones.

Hemos obtenido datos de valor que enriquecen nuestra expe--
riencia y dejan la inquietud para la posterior realizacidn de es
tudios complementarios y as!l poder mejorar la atencidn a nuestros

pacientes.
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