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INTRODUCCION.

Las glandulas salivales forman parte de un complejo sistema y participan de
manera importante en diversos fendmenos bioldgicos, entre los que sobresale

la produccién de saliva.

Entre las funciones principales de la saliva se encuentran: actividades iniciales
de la digestion, proteccidon de la cavidad bucal y flora bacteriana, funciones
digestivas, funciones gustativas, participacién en mecanismos de proteccién y

defensa, propiedades lubricantes y mecanismos de regulacion del pH bucal.

Las glandulas salivales son afectadas por una gran variedad de enfermedades
las cuales producen cambios en los niveles de produccién de saliva. En este
sentido y por su complicada dinamica, cualquier trastorno que experimente
alguna de ellas repercutira en el estado de equilibrio y bienestar del paciente,
es por ello, que sus funciones normales asi como sus alteraciones son un area

de estudio basico en la Odontologia.

Entre la clasificacion de las enfermedades que afectan a las glandulas
salivales se encuentra la sialolitiasis; enfermedad obstructiva de las glandulas
salivales que se caracteriza por la formacién de litos en el interior del
parénquima; misma que representa mas del 50% de las enfermedades de las
glandulas salivales mayores y se considera como la causa mas comun de

infeccion aguda y crénica de las mismas.

Es de vital importancia que el Odontdlogo aprenda a identificar, diagnosticar
y tratar este tipo de alteraciones ya que esta enfermedad tiene un prondstico
favorable de resolucion. El tratamiento dependera de la localizacion y el

tamano del lito, teniendo un prondstico de la enfermedad favorable.

En México, desafortunadamente no hay datos epidemiolégicos de este
padecimiento, ya que la enfermedad esta depreciada y sobretratada, por lo
que se pone a consideracion este trabajo de tesina para el tratamiento.



1. GLANDULAS SALIVALES MAYORES Y MENORES.

1.1. EMBRIOLOGIA.

Las glandulas salivales comienzan a formarse entre la sexta y octava semana
del periodo embrionario. El proceso histogenético es comun a todas las
glandulas salivales. En primer lugar, se produce un engrosamiento del epitelio
del estomodeo, en el que la glandula vertera su secrecion en la boca. Despues,
el brote epitelial se elonga, originando un corddon celular macizo que se
invagina en el ectomesénquima subyacente, y mas tarde, se ramifica
dicotdbmicamente a partir de su extremo distal romo. Cada una de las ramas
hijas continua creciendo y ramificandose repetidamente. Este proceso,
denominado morfogénesis ramificante, conduce a la formacién de una
estructura arboriforme de cordones epiteliales solidos, con extremos

redondeados engrosados.

En la segunda fase, los cordones desarrollan una luz en su interior,
transformandose en conductos, mientras que los extremos distales se
diferencian en acinos o unidades secretoras. Progresivamente, se producen
las diferenciaciones citolégicas a nivel de las diferentes porciones ductales y
de las unidades secretoras terminales, originandose los distintos tipos

celulares de acuerdo con las funciones que debera cumplir cada uno de ellos.’



I Médica Fanamericana

Imagen 1. Esquema de la histogénesis de las glandulas salivales. A)
Invaginacion del brote epitelial. B,C) Crecimiento y bifurcacion terminal. D)
Formacién de una luz central y E) Diferenciacion de conductos y acinos.
(Fuente: Gomez de Ferraris Ma. E., Campos Mufoz A. Histologia,
Embriologia e Ingenieria Tisular Bucodental [CD-ROM].3a ed. Madrid:

Editorial Médica Panamericana; 2009.)

Con respecto al origen embrioldgico del parénquima glandular, se acepta que
practicamente, todas las glandulas salivales menores, asi como las paroétidas,
tienen un origen ectodérmico. Las glandulas de von Ebner, que se desarrollan
en la region de la membrana bucofaringea, son, junto con las submandibulares

y sublinguales, que se forman en el piso de la boca, de origen endodérmico.?

El desarrollo de las glandulas parétidas se inicia entre la quinta y la sexta
semana, en forma de un brote epitelial que se invagina en la cara interna de
cada mejilla y se ramifica cerca de la zona del oido. La formacién de las
glandulas submandibulares, en cambio, comienza al finalizar la sexta semana.
Los primordios epiteliales de cada glandula se originan en el surco perilingual
(hendidura entre la mandibula y la lengua). Las glandulas sublinguales
aparecen después de la séptima u octava semana de desarrollo, iniciandose
en forma de varios cordones epiteliales que se invaginan a partir de la cara

anterior del surco perilingual.’



En los tres pares de glandulas salivales mayores, la formacion de la luz en los
conductos y la diferenciacion de los acinos tiene lugar, aproximadamente,

entre el tercer y cuarto mes de desarrollo.

En relacion de las glandulas labiales, observamos que su desarrollo
embriolégico se inicia entre las ocho y diez semanas de gestacion. El
desarrollo de las glandulas palatinas no se inicia hasta después de que esta
completa la fusion del paladar secundario, que es entre las semanas 122y 142,
cuando aparecen en la mucosa palatina cordones epiteliales solidos que
crecen y se ramifican. Las glandulas linguales, inician su formacion entre las
ocho y las diez semanas del desarrollo. Entre las 16 y 20 semanas se observan
acinos y conductos en formacion, cuyas células presentan granulos de

cimoégeno.’

Cuadro 1. Caracteristicas embriolégicas de las glandulas mayores y
menores.

Mayores Or.igen. ngana dg vida Tipo o_I(::'
embrionario. intrauterina Secrecion
Parétidas Ectodermo Entre 5y 6 Serosa
Submandibulares Endodermo Finde la 6 Seromucosa
Sublinguales Endodermo Despuésde 7y 8 Mucoserosa
Menores
Palatinas Ectodermo Entre 12y 14 Mucoserosa
Rc;terg';g?asrgs Ectodermo Mucoserosa
d Entre 8y 10
Labiales Ectodermo Mucoserosa
Linguales Ectodermo Serosa

Recopilado de: 1. Gémez de Ferraris Ma. E., Campos Mufoz A. Histologia, Embriologia e Ingenieria Tisular
Bucodental. 32 ed. Madrid. Editorial Médica Panamericana; 2009. 2. Cormack David H. Histologia de Ham. 9a
ed. México. Editorial Harla; 1988. 3. Junqueira Luiz C, Carneiro J. Histologia Basica. 6a ed. Barcelona. Editorial
Elsevier; 2005. 4. Sadler T.W. Langman Embriologia Médica con Orientacion Clinica. 9a ed. Buenos Aires.
Editorial Médica Panamericana; 2004. 5. Moore Keith L. Persaud T.V.N. Embriologia Clinica. 8a ed. Barcelona.
Editorial Elsevier; 2008.

1.2. HISTOLOGIA.

Las pardtidas son glandulas acinares compuestas y contienen, unicamente,

acinos de tipo seroso.3



Estas glandulas poseen una gruesa capsula y una tabicacién nitida en Iébulos
y lobulillos. Los conductos intralobulillares estan bien desarrollados,
particularmente, los intercalares, que son muy largos, por lo que se identifican,
muy facilmente, en las preparaciones histolégicas. En los conductos estriados
de la parétida humana se han descrito, ademas de las células claras y oscuras,
otros dos tipos de células, el tipo | que corresponderia a una célula madre
precursora. En los tabiques y dentro de los lobulillos existen una gran cantidad

de adipocito.’#

Imagen 2. Acinos serosos y un conducto estriado o excretosecretor. Glandula parétida HE, X 250. 1) Conducto
estriado intralobulillar. 2) Acinos serosos. (Fuente: Gomez de Ferraris Ma. E., Campos Mufioz A. Histologia,

Embriologia e Ingenieria Tisular Bucodental [CD-ROM].3a ed. Madrid: Editorial Médica Panamericana; 2009.)

La secrecion salival de las glandulas parétidas es rica en amilasa y contiene,
ademas, proteinas ricas en prolina, proteina parotidea secretora rica en

leucina y cierta cantidad de sialomucinas y sulfomucinas.?



En funcion del tipo de acinos y de la secrecion producida, las submandibulares
son glandulas tubuloacinares seromucosas, ya que existen en ellas acinos
serosos y acinos mixtos (esto permite diferenciarlas desde el punto de vista
histolégico de las glandulas parétidas). Se estima que la relacion de las

estructuras serosas con respecto a las mucosas es de diez a una.*

La saliva producida por las glandulas submandibulares es mas viscosa que la
parotidea y contiene una cantidad considerable de glicoproteinas sulfatadas,
cistatinas y otras proteinas. En esta secrecion se han identificado factores de
crecimiento nervioso y epidérmico; éste ultimo favorece la cicatrizacion en

caso de heridas a nivel de la mucosa bucal.’

Imagen 3. Acinos mixtos. A la izquierda del acino mixto se observa un adipocito. En la esquina superior
derecha se ven varios conductillos. Glandula submandibular. HE, X 250. 1) Acinos serosos. 2) Casquete
seroso o semilunar. 3) Acinos mixtos. (Fuente: Gémez de Ferraris Ma. E., Campos Mufioz A. Histologia,

Embriologia e Ingenieria Tisular Bucodental [CD-ROM].3a ed. Madrid: Editorial Médica Panamericana; 2009.)
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De acuerdo a su estructura las glandulas sublinguales son compuestas,
tubuloacinosas y tubulares, mientras que por el tipo de acinos y la secrecion
que producen son glandulas mixtas mucoserosas. Presentan un predominio
neto de los componentes mucosos, la mayoria de los cuales son en realidad
acinos mixtos, ya que cuentan con pequefas semilunas serosas. Son muy
escasos los acinos serosos puros. Los conductos intercalares son muy cortos
y en las preparaciones histoldgicas, practicamente, solo se distinguen
conductos intralobulillares comparables a los estriados, pero sus células no
presentan el desarrollo tipico de los pliegues basales. La notable
heterogeneidad histologica, que se observa en las glandulas salivales
humanas, se atribuye, en especial, a los diferentes estadios de maduracién

que pueden presentar las células mucosas.’

Imagen 4. Acinos y conductos de la glandula sublingual. Puede verse la reacciéon
macrocromatica de los acinos mucosos y de los mastocitos en el conjuntivo. Azul de
toloudina, X 250. 1,3) Acinos mucosos. 2) Mastocitos en el conectivo. 4) Conducto
estriado. 5) Conducto excretor. (Fuente: Gémez de Ferraris Ma. E., Campos Mufioz
A. Histologia, Embriologia e Ingenieria Tisular Bucodental [CD-ROM].3a ed. Madrid:

Editorial Médica Panamericana; 2009.)

Las glandulas labiales estan constituidas por numerosos acumulos acinares,

cada uno provisto de cordones excretores pequeinos y cortos que se abren en
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la cara interna de los labios. La presencia de estas glandulas confiere un

aspecto glandular a la superficie de la mucosa labial.*

Las unidades glandulares mucosas o mixtas se alojan en la submucosa labial,
aunque algunas de ellas pueden estar dispersas en el musculo orbicular. En
estos casos, los conductos excretores deben pasar entre las fibras musculares
para llegar a la mucosa del vestibulo bucal. En estas glandulas, los conductos
estriados, de diferente longitud, presentan células con escasas estriaciones

basales.3

Las glandulas genianas (vestibulares o bucales), son masas de acinos que
contienen unidades mucosas, serosas y mixtas. En la zona molar, las
glandulas se ubican en la profundidad de la mucosa y algunas se mezclan con
los haces de fibras musculares de la region. No poseen capsula propia, pero
el tejido conectivo se dispone como una envoltura muy fina. Los conductos
excretores poseen una luz amplia y estan revestidos por epitelio

pseudoestratificado.

Las glandulas palatinas poseen un sistema ductal bien desarrollado y las
células de epitelio expresan citoqueratinas. Pueden observase conductos
intercalares que presentan células mucosas dispuestas entre las células

cuboideas tipicas de la pared.

Las glandulas palatinas presentan dos tipos de conductos excretores: unos
largos y ondulados, tapizados por epitelio cilindrico o pseudoestratificado,
pertenecientes a los adendmeros de localizacién mas profunda, y otros cortos,
rectos, con epitelio estratificado plano o cuboideo, pertenecientes a los
adendmeros mas superficiales. Ambas variedades de conductos se contindan

por los conductos principales, que se abren en la mucosa palatina.

Las glandulas linguales se caracterizan por presentar tres grupos de
formaciones glandulares: las glandulas linguales anteriores (de Blandin y

Nuhn), las dorsoposteriores (de Weber), y las glandulas serosas (von Ebner)."
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Glandulas de Blandin y Nuhn, estas glandulas pueden compararse a las
sublinguales, por su predominio de estructuras mucosas heterogéneas, como
su arquitectura en general. En estas glandulas se ha descrito la presencia de
una pequena cantidad de acinos serosos, entre los numerosos acinos
tubulares mucosos, la mayoria de los cuales esta provisto de semilunas

Serosas.

La mayoria de los conductos que se distinguen en los lobulillos glandulares
pueden ser considerados intercalares; son escasos los conductos con células
tipicamente estriadas. Los conductos excretores, pequefios y numerosos,
tienen un epitelio cubico simple o estratificado, o cilindrico estratificado, sin
células calciformes, y desembocan en la cara ventral de la lengua en las

proximidades del frenillo.

Glandulas de Weber, son formaciones glandulares bilaterales basicamente
mucosas que se localizan en la zona dorsal de la raiz lingual. Sus conductos

desembocan en el fondo de las criptas amigdalinas linguales.

Glandulas de von Ebner, se trata de un grupo impar de pequefias masas
glandulares que se distribuyen en el dorso y bordes laterales de la lengua, en
la regidén de la V lingual. Sus conductos excretores desembocan en el surco
circunvalado de las papilas calciformes y en el pliegue que separa cada papila
foliada de su vecina. Las glandulas de von Ebner se destacan de las demas
glandulas salivales menores por sus caracteristicas estructurales vy
funcionales: son las Unicas entre ellas constituidas exclusivamente por acinos
serosos, y participan especialmente en los procesos sensoriales, defensivos y

digestivos.’
1.3. ANATOMIA.

La glandula parétida recibe este nombre porque ocupa, junto al oido externo,
el espacio que superficialmente se extiende entre el borde superior de la rama

mandibular y el anterior del esternocleidomastoideo; en profundidad se

13



extiende hasta la pared lateral de la faringe: En relacion con las otras glandulas
salivales, es la de mayores dimensiones. Se extiende de la base del craneo
hasta un plano caudal al angulo de la mandibula; su volumen y peso son muy

variables (de 25 a 30 g en promedio).

De consistencia firme y aspecto multilobulillado, se encuentra alojada en un
compartimiento que le forma la fascia parotidea, la cual emite prolongaciones
a los lobulillos. La fascia superficial que cubre a la glandula se extiende hasta

la fascia mesentérica.

Cranealmente, la fascia parotidea se inserta en la base del craneo, de tal modo
qgue no hay techo fibroso. En ese nivel se encuentran principalmente el agujero
estilomastoideo, la pared ventrocaudal del meato acustico externo y la

articulacion temporomandibular.

El piso de la celda parotidea, mas estrecho, esta formado por un tabique
irregular que le separa del compartimiento destinado a la glandula

submandibular, llamado tabique submandibuloparotideo.

La glandula parotidea tiene forma muy irregular, con importantes variaciones

individuales, tiene forma de prisma triangular.

Por su base superior, se encuentra el meato acustico y la articulacion
temporomandibular; por el agujero estilomastoideo emerge el nervio facial, que

penetra la glandula parotidea.

Por su cara inferior se relaciona, con un tabique fibroso que la separa de la

glandula submandibular.

Por su cara dorsomedial se relaciona, en orden lateromedial, con el
esternocleidomastoideo, el vientre posterior del musculo digastrico, el paquete
neurovascular del cuello y, por ultimo, con el proceso estiloideo y elementos

que se insertan en éste (musculos estiloideos o de Riolano).>¢
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El borde medial, que contacta habitualmente con la faringe y, cuando es muy
ancho, la porcion profunda o faringea de la glandula adquiere relaciones de
vecindad, en mayor o menor grado, con: carotida interna y yugular interna;
nervios vago, glosofaringeo, hipogloso, accesorio y laringeo superior; ganglios
otico y cervical superior del simpatico; arterias palatina ascendente, faringea

ascendente y maxilar; plexos venosos pterigoideo y alveolar.

La cara anterior, también muy irregular, se relaciona en su porcién profunda
con el pterigoideo medial; y enseguida con el borde posterior de la mandibula

y del masetero.

La cara lateral se relaciona con la fascia superficial y la piel; en aquella se
deslizan delgados ramos vasculares y nerviosos; ademas, hay algunas fibras

de los musculos platisma y risorio.

De los otros bordes, el anterior adquiere mayor interés, ya que en éste la
glandula parotidea se extiende sobre la cara superficial del masetero, y de esta
prolongacion anterior, por su cara profunda, emerge, por una o dos raices, el
conducto parotideo (de Stenon). Este tiene en su luz un diametro medio de
tres mm y una longitud de 3 a 4 cm, se desliza de tal manera que sigue una
linea que, trazada superficialmente, va del borde libre del I6bulo de la oreja al
subtabique; es caudal al arco cigomatico; lo separa de él una distancia de 1.5
cm en el extremo posterior y de 1 cm en el anterior, formando la bisectriz, de

este espacio se desliza la arteria transversal facial.

Inicialmente, el conducto parotideo esta cubierto por la prolongacion de la
glandula; a continuacion se aplica a la cara superficial del masetero, cruza su
borde anterior, contornea luego el cuerpo adiposo de la mejilla y alcanza al
buccinador, para, después de un corto trayecto submucoso, formar, en la
pared yugal del vestibulo de la boca, frente al cuello del segundo molar
superior, una pequeia eminencia llamada papila parotidea, en cuya cima

desemboca por un orificio pequefio.>®
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La glandula parotidea es irrigada por multiples ramitos colaterales de las
arterias que estan en su espesor; carotida externa, maxilar, temporal
superficial, transversa de la cara, auriculares, anterior y posterior. La
circulacion venosa se efectua por las venas intraparotideas que, en ultima
instancia, son afluentes mediatos o inmediatos de la yugular externa. La
circulacion linfatica, que hace un relevo inicial en los linfonodos
intraparotideos, es tributaria de los linfonodos de la cadena yugular y de

algunos que se encuentran en el trayecto de la yugular externa.

La inervacion es principalmente de caracter autbnomo. Las fibras simpaticas,
portadoras de estimulos vasomotores, proceden de los plexos periarteriales
intraparotideos. Las parasimpaticas, conductoras de estimulos secretores,
llegan a la glandula integradas al nervio auriculotemporal, rama del nervio
mandibular o tercera rama del quinto par (V-3); son fibras posganglionares,
que comunican con el auriculotemporal, han hecho relevo en el ganglio 6tico

y proceden del nervio glosofaringeo (noveno par).56

La glandula submandibular con respecto al tamafio, es mas pequefia que la
glandula parotidea, pero mas grande que la sublingual; corresponde en
volumen y peso, aproximadamente, a un tercio de la primera. De aspecto muy
semejante al de la glandula parotidea, se encuentra en la region suprahiodea,
alojada en una celda cuya forma semeja a un prisma triangular de eje
ventrocraneal, y que se integra debido a la lamina superficial del cuello,
después de insertarse en el hueso hioideo, se desdobla. La hoja superficial se
extiende hasta insertarse en la base de la mandibula, que es el borde inferior
del cuerpo de la misma, para formar la pared caudolateral de la celda. La hoja
profunda, después de tapizar la cara superficial del musculo milohioideo, se
inserta en la linea milohioidea. La pared lateral corresponde a la fosa

submandibular, excavada en la cara profunda del cuerpo de la mandibula.

Dorsalmente, la celda se semicierra por el tabique submandibuloparotideo, y

en ventrocranealmente por la convergencia de sus paredes.>®
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De forma irregular, aunque su cuerpo se adapta al de su celda, la glandula
submandibular semeja a una almendra con sendas prolongaciones dorsal y
ventral. Por su cara caudolateral se localizan los siguientes elementos
anatémicos: fascia cervical superficial, La vena facial que cruza la zona dorsal
en direccion caudodorsal, ramas sensitivas del nervio facial y del plexo

cervical, el platisma y la piel.

La cara lateral corresponde a la fosa submandibular, salvo en una pequefia
porcidon dorsal, donde, al rebasar el limite 6seo, contacta con el pterigoideo
medial y su fascia. En el borde que separa ambas caras, por dentro de la celda
y en contacto con el tejido glandular, se deslizan los vasos submentales y

algunos pequenos linfonodos submandibulares adyacentes a tales vasos.

La glandula submandibular recibe sangre arterial de la facial, directamente o
por medio de sus colaterales (palatina ascendente y submental). La sangre
venosa es recogida por venas acompafantes de las arterias mencionadas, en

tanto que la linfa drena en los linfonodos submandibulares.

Las fibras simpaticas vasomotoras proceden del ganglio simpatico cervical
superior, después de que se han incorporado al plexo carotideo externo, y
llegan finalmente a la glandula acompafando a las arterias. Las fibras
secretoras del parasimpatico craneal provienen, inicialmente, del nervio facial;
siguen por la cuerda del timpano, contindan por el nervio lingual (rama del
mandibular), hacen relevo en el ganglio submandibular, y de ahi parten las

neurofibras posganglionares que abordan directamente a la glandula.>®

La glandula sublingual, la mas pequefa en volumen y peso, representa un
tercio aproximadamente de la submandibular. Esta ubicada en el surco alvedélo
lingual, subyacente a la mucosa. Con su borde craneal produce una elevacion
que se denomina eminencia sublingual. La glandula tiene forma elipsoidal y
esta aplanada transversalmente, con eje mayor de direccion ventromedial, y

mide 3 cm de longitud, aproximadamente.>®

17



Por su cara lateral, dicha glandula se relaciona con la fosa sublingual
(excavada en el cuerpo de la mandibula) y con la parte mas craneal del
milohioideo. Su cara medial se relaciona con el conducto submandibular, con
la vena lingual profunda y con los ramos del nervio lingual, que la separan

parcialmente de los musculos geniogloso y lingual inferior.

Por su extremo posterior, la glandula contacta con la prolongacion anterior de
la glandula submandibular, en tanto que su extremo anterior queda
parcialmente separado de su homonimo por la insercion del geniogloso, en la

espina mental.

La excrecion de la glandula sublingual se efectua por un conducto principal y
varios conductos accesorios. El principal llamado sublingual (de Rivinus o de
Bartholin), se desprende cerca del extremo posterior, por la cara profunda;
asciende adosado a la cara lateral del conducto submandibular, y termina al

lado de éste, en el surco alvedlolingual, al abrirse en un pequefio orificio.

Los conductos accesorios, en numero muy variable (de 20 a 30), son muy
cortos y delgados; en tanto que algunos desembocan en el conducto
submandibular, la mayoria lo hace directamente en la mucosa de la eminencia

sublingual.

La glandula sublingual esta irrigada por las arterias submental y lingual, y la
retorna por afluentes de la vena lingual; su linfa va también a los linfonodos

submandibulares.

Los nervios se comportan igual que en la glandula submandibular, con la
diferencia de que las neurofibras posganglionares (parasimpaticas), a partir
del ganglio submandibular, se incorporan al nervio lingual y llegan por él a esta

glandula.>®
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Sublingual
Jlancs

Imagen 5. Ubicacion anatémica de las glandulas salivales mayores. (Fuente: Atienza Merino, G. La
sialoendoscopia en el tratamiento de los procesos salivales obstructivos. Santiago de Compostela: Conselleria de
Sanidade. Axencia de Avaliacion de Tecnoloxias Sanitarias de Galicia, avalia-t; 2014. Serie Avaliacion de tecnoloxias.
Consultas Técnicas; CT2014/03.)

1.4. FISIOLOGIA.

En las glandulas salivales, los granulos secretores de cimdgeno que contienen

las enzimas salivales son liberados de las células acinares a los conductos.

Se secretan cerca de 1500 ml de saliva al dia. El pH de la saliva en las
glandulas en reposo es un poco menor de 7.0, pero durante la secrecion activa
se aproxima a 8.0. La saliva contiene dos enzimas digestivas: lipasa lingual,
secretada por glandulas en la lengua, y la a amilasa salival, que se produce
en las glandulas salivales. La saliva también contiene mucinas, glucoproteinas
que lubrican el alimento, se unen con bacterias y protegen la mucosa bucal.

También contiene la inmunoglobulina secretora IgA; lisozima, que ataca a las
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bacterias; lactoferrina, que se une al hierro y tiene efecto bacteriostatico; y
proteinas ricas en prolina, que protegen el esmalte dental y se unen con los

taninos toxicos.

La secrecion salival esta bajo el control neural. La estimulacién de los nervios
parasimpaticos causa la secrecion profusa de saliva acuosa con un contenido
relativamente bajo de material organico. Junto con esta secrecion, se observa
vasodilatacion marcada en la glandula, que parece ser resultado de la
liberacion local de VIP. Este polipéptido es un cotransmisor con la acetilcolina
en algunas de las neuronas parasimpaticas posganglionares. La atropina y
otros bloqueadores colinérgicos disminuyen la secrecion salival. La
estimulaciéon de los nervios simpaticos causa vasoconstriccion y, en los
humanos secreciéon de pequenas cantidades de saliva rica en elementos

organicos proveniente de las glandulas submandibulares.

El alimento de la boca induce secrecion refleja de saliva, al igual que la
estimulacion de las fibras aferentes vagales en el extremo gastrico del
esofago. La secrecion salival es facil de condicionar. En los humanos, la vista,

el olor e incluso los pensamientos de alimentos causan secrecion salival.’
2. SALIVA.

Si bien la secrecion de cada glandula salival tiene caracteristicas diferentes,
en la cavidad bucal, las secreciones se mezclan y constituyen lo que se
denomina saliva mixta o total. Esta saliva bucal es viscosa, contiene,
practicamente, un 99% de agua y su pH se encuentra entre 6.8 y 7.2, que es

el pH 6ptimo para que pueda actuar la amilasa salival o ptialina.
Los principales constituyentes de la saliva, ademas del agua, son:

Componentes proteicos y glucoproteinas: se trata de varias familias de
moléculas salivales, principalmente, amilasa salival o ptialina, mucinas,

lisozimas, IgAs, proteinas acidas ricas en prolina, cistatinas, histatinas,
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estaterinas y, en menor cantidad: eritropoyetina, catalasas, peroxidasa y
lactoperoxidasa, anhidrasa carbonica secretora, IgM e 1gG, tromboplastina,
ribonucleasa, desoxirribonucleasa, calicreina, fosfatasa acida, esterasa,

factores de crecimiento nervioso (NGF) y epidérmico (EGF), etc.

Componentes organicos no proteicos: urea, acido urico, colesterol, AMP

ciclico, glucosa, citrato, lactato, amoniaco, creatinina, etc.

Componentes inorganicos: Na*, K*, Ca*", cloruros, fluoruros, tiocianatos,

fosfatos, bicarbonatos, etc.’
2.1. FORMACION DE LA SALIVA PRIMARIA A SECUNDARIA.

La saliva primaria es el liquido producido por las células acinares y esta
constituida por productos de secrecion, agua, iones y pequefias moléculas. El
agua y los demas ingredientes quimicos necesarios para elaborar esta saliva
primaria se toman del liquido intersticial del estroma periacinar; ese liquido, a

su vez, proviene de la sangre que circula por los capilares.

La saliva primaria, es isotdnica o ligeramente hipertdénica con respecto al
plasma sanguineo. Presenta una concentracion de K* baja en relacion a la de
Na*, pero significativamente mayor que la concentracion de K* en el plasma.
A medida que la saliva primaria pasa por los conductos estriados, sus células
reabsorben de forma activa el Na*, en contra de un gradiente electroquimico,
y secretan K*. La cantidad de K* secretado no equilibra la cantidad de Na*
reabsorbido, por lo que la saliva permanece hipotdnica. También a este nivel
se reabsorbe cloruro y se libera bicarbonato. La saliva secundaria resultante
es hipotodnica, tiene bajas concentraciones de Na* y CI y alta concentracion
de K* con respecto al plasma, pero las cantidades de esos iones varian cuando
cambia el indice de flujo salival. Asi, si aumenta el flujo salival, la reabsorcion
de Na* se vuelve menos efectiva, por lo que las concentraciones de Na*y CI-
salivales aumentan y la de K* baja; en este caso, la saliva puede llegar a ser

hiperténica.’
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Cuadro 1. Mecanismo de transformacién de la saliva primaria en
secundaria.

Acino y conductos Conductos Estriados Conductos
Intercalares Excretores
A +
Saliva primaria (iso o Reabsorcglr_l de Na™y Saliva secundaria
hipertonica con Lib ion de K* (hipotodnica, con altas
respecto al plasma) ! eraélgr;H_e y concentraciones de K*)

Fuente: Gémez de Ferraris Ma. E., Campos Mufioz A. Histologia, Embriologia e Ingenieria Tisular Bucodental.
3? ed. Madrid. Editorial Médica Panamericana; 2009.

Las funciones principales de la saliva se relacionan, por una parte, con las
actividades iniciales de la digestion, ya que la saliva es necesaria para el
procesamiento del alimento en la boca y su paso hacia la faringe y el es6fago.
Por otra parte, la saliva participa en la proteccion de la cavidad bucal, gracias
a sus interacciones con la mucosa bucal, la superficie de los dientes y la flora

bacteriana.’

2.2. PARTICIPACION DE LA SALIVA EN EL PROCESAMIENTO DE
LOS ALIMENTOS.

Preparacion del bolo alimenticio: el alto contenido acuoso de las secreciones
parotideas humedece los alimentos, a la vez que las mucinas sintetizadas por
las glandulas submaxilares, sublinguales y menores o accesorias los recubren,
facilitando la masticacion, la formacion del bolo alimenticio y su deglucion. Una
glucoproteina rica en prolina producida por las glandulas parétidas también

contribuye a estas funciones lubricantes.

Funciones digestivas: La enzima mas abundante en la saliva mixta es la
amilasa salival o ptialina, producida por las células serosas o seromucosas de
la parodtida y la submaxilar. Esta enzima desdobla el almidén y lo transforma
en hidratos de carbono solubles. Su tiempo de accion es relativamente breve,
dado que los alimentos se degluten rapidamente y, en el estbmago, el pH acido

detiene la accion de la amilasa salival. Su principal importancia consiste en la
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degradacion de restos alimenticios ricos en almidon que pueden quedar
retenidos alrededor de los dientes, contribuyendo, asi, a la accién limpiadora
de la saliva. Sin embargo si no hay un buen cepillado dental, los residuos de
maltosa y glucosa provenientes de dicha degradacion enzimatica continuan
acumulandose en sitios retentivos, favoreciendo la accion bacteriana vy la

consiguiente formacion de caries.

Funciones gustativas: la saliva es el medio a través del cual las particulas
sapidas (responsables del sabor) de los alimentos pueden alcanzar los
corpusculos gustativos y estimularlos quimicamente. Si bien la saliva total
participa de esta funcion, la saliva parcial de las glandulas linguales de von
Ebner tiene especial importancia, ya que se vierte en proximidad directa con
las papilas linguales calciformes y foliadas, que tienen una gran concentracién

de corpusculos gustativos.

Entre las causas que producen trastornos en la sensacion del gusto se
mencionan las alteraciones de la flora bacteriana oral, dafios en los
corpusculos gustativos y trastornos salivales. La sensibilidad gustativa es
menor cuando disminuye el flujo salival debido a la edad avanzada, a la ingesta
de determinados medicamentos o al establecimiento de ciertas patologias de

las glandulas salivales."

2.3. PARTICIPACION DE LA SALIVA EN LOS MECANISMOS DE
PROTECCION Y DEFENSA.

Propiedades lubricantes y mantenimiento de la integridad de la mucosa bucal:
las mucinas salivales son glucoproteinas provistas de numerosas cadenas
laterales de polisacaridos complejos, por lo que se encuentran muy hidratadas
y poseen propiedades caracteristicas, como baja solubilidad, alta viscosidad,
elasticidad y adhesividad. Esto permite a las mucinas concentrarse sobre la

superficie de la mucosa y proporcionar una barrera efectiva contra la
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desecacion y las agresiones producidas por agentes irritantes, como alimentos

muy duros o muy calientes, protesis en mal estado, etc.’

La pelicula salival rica en mucinas, que recubre toda la superficie bucal, facilita
los movimientos linguales y la correcta fonacion. La presencia de dicha
pelicula salival también limita la permeabilidad de la mucosa bucal, ya que
disminuye la penetracion de una variedad de sustancias irritantes o toxinas,
asi como de agentes considerados carcinogénicos. Asimismo ejerce una
funcién atemperante cuando se ingieren alimentos muy frios o0 muy calientes,
cuya presencia en boca produce un aumento rapido del flujo salival que
contribuye a moderar dichas temperaturas y evita el dafo de la mucosa. Las
estaterinas y las proteinas ricas en priolina participan también de esta pelicula

salival.

La saliva tiene la capacidad de disminuir el tiempo de hemorragia de los tejidos
bucales (esto se atribuye a la presencia de lisozima y Ca** que activan la
coagulacion). También facilita la rapida cicatrizacion de las heridas bucales;
esto se debe a la accion de los factores de crecimiento nervioso (NGF) y
epidérmico (EGF) presentes en la saliva. Estos y otros factores se asocian,

asimismo, con funciones inmunorreguladoras.

Accidén antimicrobiana y mantenimiento del balance ecoldgico bucal: las
mucinas salivales pueden actuar modulando la flora microbiana bucal, ya que
causan la aglutinacién de las bacterias e impiden que se adhieran y colonicen
los tejidos bucales duros y blandos. Los microorganismos aglutinados son:

entonces, rapidamente, depurados por el lavado mecanico del flujo salival.

Ademas de las mucinas también las IgAs (aportada en su mayor parte por las
glandulas salivales menores) posee una accion aglutinante de virus y bacterias
muy eficaz. La IgAs tiene la capacidad de unirse directamente a las células del
epitelio de la mucosa bucal, incrementando su concentracidon local en las

regiones que presentan inflamacibn como reaccién ante la agresién
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microbiana. Las bacterias y otras particulas antigénicas cubiertas por IgAs son

facilmente identificadas y fagocitadas por los leucocitos presentes en la boca.’

La accion de lavado mecanico de la saliva (flujo fisico o accion de autdlisis) es
importante, particularmente durante las horas de comida, cuando se produce
una secrecion salival estimulada. El flujo fisico salival se suma a la accién
limpiadora del movimiento de los labios y lengua; interfiere con la adherencia
bacteriana, lava y arrastra células descamadas, restos de alimentos, hongos,
bacterias y virus, a la vez que diluye los productos derivados de la actividad
bacteriana (toxinas, acidos). Esto contribuye a mantener el control de la placa

dentaria.

La saliva también ejerce una accién antibacteriana directa gracias a un grupo
de proteinas salivales, como lisozimas, lactoferrinas y sialoperoxidasas, las
cuales, funcionando en conjunto con otros componentes salivales, pueden
tener un efecto inmediato sobre las bacterias bucales, afectando su capacidad
para multiplicarse o causando su destruccién. Las lisozimas provocan la lisis
de las células bacterianas, desestabilizando su pared celular, posiblemente, a
través de la activacion de autolisinas. Las sialoperoxidasas participan en la
oxidacion del tiocianato salival mediante el peroxido de hidrogeno (H20:2),
asegurando la eliminacién de esta ultima sustancia y originando productos que
tienen accion bactericida. El efecto antimicrobiano de las sialoperoxidasas
contra diferentes bacterias, especialmente S. mutans, se acrecienta por medio

de la interaccion con las IgAs.

La lactoferrina ejerce su accion bacteriostatica por medio de un mecanismo
competitivo, pues se une al Fe, impidiendo la proliferacion de las bacterias que

lo necesitan para sus procesos metabdlicos.

El fluido crevicular gingival también contribuye al sistema de defensa bucal, ya
que aporta anticuerpos séricos contra las bacterias bucales, especialmente

IgG, ademas de células fagociticas (neutréfilos, macréfagos) y productos
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antibacterianos secretados por dichas células (lisozimas, lactoferrinas y

mieloperoxidasas).’

Las histatinas, péptidos salivales ricos en histidina, pueden ser efectivas como
antifungicos, especialmente, frente a Candida albicans, productora de

candidiasis bucales.’

2.4. PARTICIPACION DE LA SALIVA EN LOS MECANISMOS DE
REGULACION.

Mantenimiento del pH bucal: el pH bucal presenta normalmente valores muy
cercanos a la neutralidad. Un pH acido resultaria perjudicial, tanto para los
tejidos blandos, por facilitar la formacién de ulceras, como para los tejidos

duros dentarios, ya que favoreceria su desmineralizacion.

La neutralidad del ambiente bucal se mantiene, principalmente, gracias a la
existencia de sistemas amortiguadores (buffers o tampones) en la saliva. El
sistema salival bicarbonato/acido carbdénico es el principal componente
regulador del pH en la cavidad bucal y en el eséfago, si bien se ha comprobado
que, durante el sueio, el contenido de bicarbonato baja y son entonces los
péptidos salivales ricos en histidina y, en menor proporcién, los fosfatos, los

que contribuyen a mantener el pH neutro o cercano a la neutralidad.

Es conocido que el ingreso de sustancias acidas en la boca produce un rapido

aumento del flujo salival, lo que permite diluirlas y mantener el pH bucal.

Mantenimiento de la integridad del diente: ademas de contrarrestar la acidez
de la placa, la saliva contribuye a la proteccion del diente por medio de otros
mecanismos. La saliva contiene concentraciones altas de Ca**y PO43 unidos
a estaterinas y proteinas ricas en prolina, o que permite mantenerlos en
solucion, junto a otros iones como magnesio, fluoruros, etc. Por ello,
inmediatamente después de la erupcion dentaria, la interaccion con la saliva

facilita la difusiéon de dichos iones, lo que contribuye a la maduracion
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posteruptiva del esmalte, o sea, al incremento de la dureza superficial y la

disminucién de la permeabilidad de este tejido."

Por otra parte, durante la vida del diente, los minerales de la saliva favorecen
la remineralizacion del esmalte aumentando la resistencia a la caries por la
formacion de cristales de fluorapatita, o bien estabilizando las manchas
blancas (lesiones iniciales del proceso de caries). En el primer caso, iones F-
reemplazan a los oxhidrilos del cristal de hidroxiapatita, tornandolo mas
resistente al ataque acido. En el segundo caso, iones Ca**y PO43y el pH son
mas altos que en el resto de la cavidad bucal, debido a la proximidad de la

desembocadura de las glandulas submandibulares y sublinguales.’

3. SIALOLITIASIS.

3.1. DEFINICION.

La sialolitiasis es una enfermedad obstructiva de las glandulas salivales que
se caracteriza por la formacion de calculos en el interior de parénquima o del

sistema ductal glandular.®
3.2. DATOS EPIDEMIOLOGICOS.

Se estima que esta enfermedad implica a mas de 50% de las enfermedades
de las glandulas salivales mayores y es considerada la causa mas comun de
infeccion aguda y cronica de las mismas. Su mayor incidencia es en la glandula
submandibular 85%, 10% en la glandula parétida y 5% en la glandula
sublingual. Se puede presentar a cualquier edad pero tiene mayor predominio
de los 20 a los 50 afos de edad y proporcion hombre mujer de 2:1,
respectivamente, es mas comun del lado izquierdo y rara vez es bilateral. Es

un padecimiento inusual en el paciente pediatrico.?
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3.3. CUADRO CLINICO.

Es una manifestacion de obstruccion de la saliva por procesos mecanicos e
infecciosos que se complementan entre si, pero por regla general los calculos
ubicados en el segmento anterior del conducto dan manifestaciones de tipo
mecanico, hernia y dolor tipo célico salivar por inflamacion dolorosa que
produce la retencion de saliva y obliteracion del conducto; en cambio, los
calculos ubicados en el segmento posterior e intraglandulares ocasionan
mayormente un cuadro clinico asociado a un proceso infeccioso. Los
sintomas se presentan durante periodos de la alimentacion, remitiendo al cabo
de minutos u horas cuando la afeccion se vuelve crénica debido a que el lito
no puede expulsarse. Durante las primeras etapas de obstruccién la glandula
es suave y no dolorosa; con la aparicion de sintomas obstructivos por la estasis
salival se produce una migracién bacteriana que causa infeccion secundaria,

dolor e inflamacidn de la propia glandula, y se le conoce como tapén mucoso.?
3.4. EL SIGNO CARDINAL DE LA OBSTRUCCION DE LA SALIVA.

Es un aumento de volumen, dolorosa de la glandula afectada que se produce
durante la estimulacion de la salivacién, éste se deriva de la dilatacién ductal
por la retencion de saliva en el conducto bloqueado, o que genera presion
intraglandular y dolor tipo célico, que puede ser leve o transitorio mientras la
obstruccion no sea total. Los céalculos submandibulares provocan sintomas
mas tardiamente debido a que el conducto de la glandula submandibular

(Wharton) es mas ancho y distensible, lo que retrasa el diagndstico.

Algunas veces la afeccidn puede ser asintomatica hasta que el calculo migra
hacia la luz del conducto y se puede palpar o ver. La obstruccion también
puede ser asintomatica debido a que la obstruccion del conducto es
incompleta, dando lugar a un poco de secrecién salival, que se filtra a través o

alrededor del lito. La obstruccidén a largo plazo, en ausencia de infeccion,
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puede conducir a la atrofia de la glandula con la consiguiente falta de la funcién

secretora y, en ultima instancia fibrosis.

En los casos pediatricos (menores de 10 anos) la clinica es
predominantemente intraoral, afectando a la glandula submandibular, en la
porcion central (ranula), mientras que por encima de esta edad aparecen las

manifestaciones extraorales.?
4. FORMACION DE LOS LITOS.

Los litos estan formados por dos tipos de componentes, un grupo de origen
organico y otro inorganico. Entre los principales constituyentes organicos se
encuentran productos de la saliva (glucoproteinas y mucopolisacaridos),
lipidos y detritus celulares. El componente inorganico principal es el carbonato-
apatito y no la hidroxiapatita acompafado de otras sales de calcio, ademas de
diferentes tipos de fosfatos, magnesio, hierro, cobre y zinc. Los sialolitos son
de tamano y formas diferentes, con respecto al color amarillo o parduzco y su

superficie puede ser lisa o irregular.®

Ocm

Imagen 1. Foto macroscopica de un lito. (Fuente: Cortesia del
laboratorio de patologia, DEPel, UNAM.)
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4.1. FACTORES ETIOLOGICOS DE LA SIALOLITIASIS.

Los factores etioldgicos, salvo excepciones, parece probada la presencia de
bacterias y restos bacterianos en los calculos salivales, por lo que se les
atribuye un papel destacado en su formacion. En otros casos, se ha detectado
la presencia de cuerpos extrafios de lo mas variado en los sialolitos, lo que
lleva a pensar en que son nucleos de formacion sobre los que se hayan
depositado cristales calcicos. Como los depdsitos en la formacion y

acumulacién del calculo dental.

Factores fisioldgicos. Atendiendo a la composicion y al analisis estructural de
los calculos salivales, se cree que se forman a partir de una pequena particula
inicial de materia organica que posteriormente se va calcificando al anadirse
cristales calcicos (fundamentalmente hidroxiapatita, aunque también se han
caracterizado cristales de brushita y whitlockita). Existen factores que
favorecen la cristalizacién de la hidroxiapatita, tales como la sobre-saturacion
de fosfato calcico y la elevacion del pH salival (alcalinizacion, que ademas de
reducir la solubilidad del fosfato calcico optimiza la actividad de la fosfatasa
alcalina). Por otro lado, se ha determinado la accién inhibitoria de la
cristalizacion de ciertas sustancias como el fitato (componente de las semillas
vegetales cuyo nivel en saliva se relaciona con su ingesta) y el ibn magnesio.
Por ultimo, la ectasia salival también puede ser causa de la precipitacion de

los fosfatos célcicos.'©
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Imagen 2. Fotomicrografias corte histologico tefiido con H/E., donde se observan: A) material organico calcificado en
anillos concéntricos B) material organico central no calcificado, delimitado por material calcificado. (Fuente: Cortesia
del laboratorio de patologia, DEPel, UNAM.)

5. AUXILIARES DE DIAGNOSTICO.

La anamnesis y la exploracion son importantes para el diagnéstico. Un
interrogatorio minucioso es indispensable, ademas de la exploracion fisica con
palpacion bimanual intraoral en direccion anteroposterior que revelara
aumento de volumen, de consistencia dura, doloroso a la palpacién, a lo largo
del trayecto del conducto secretor. Una glandula uniformemente firme y dura

sugiere que esta hipofuncional o atrofica.

Se pueden utilizar diversos tipos de imagen para evaluar las glandulas
salivales clinicamente obstruidas; entre ellas se incluyen la radiografia simple,
la tomografia computarizada, la sialografia convencional o digital, la sialografia
con resonancia magnética, la sialografia computada y el ultrasonido. A medida
que estas alternativas se utilizan proporcionan diferente informacién tanto

anatémica como patoldgica.®
5.1. RADIOGRAFIA SIMPLE.

Los estudios de imagen son muy utiles para el diagnostico de la sialolitiasis
como las radiografias oclusales, ortopantomografia y lateral de craneo, que
sirven para mostrar sialolitos en el trayecto del conducto; sin embargo, los

sialolitos intraglandulares y pequefos pueden pasarse por alto y solo 20% de
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ellos son radioopacos, especialmente en el caso de los litos parotideos. Tiene
como limitacion la posible superposicion del sialolito con estructuras 6seas y

su principal inconveniente es que implica irradiar al paciente.?1°

Imagen 1. Radiografia oclusal de un sialolito localizado en

el conducto submandibular (Wharton). (Fuente:

http://www.cdi.com.pe/fotos casos/foto3 caso63.jpg)

5.2. SIALOGRAFIA.

Proporciona una imagen clara no solo de los sialolitos sino también de la
estructura morfoldgica; puede demostrar el obstaculo como un defecto de
oclusiéon en el conducto. Consiste en la opacificacion de los conductos
salivales mediante la inyeccion intracanicular retrograda del medio de
contraste, esto produce la dilatacion de la via que da lugar a la excrecion del
lito. Sus desventajas incluyen la dosis de irradiacion, el dolor relacionado con
el procedimiento, la posibilidad de perforacion de la pared del conducto y
complicaciones de la infeccion; ademas es una técnica dificil de realizar y a
menudo tiende a empuijar el sialolito mas al fondo del conducto. Debido a estos
inconvenientes, pese a haber sido la técnica de eleccion durante afos, hoy en
dia esta ampliamente superada por otras técnicas mas sencillas de realizar y

menos invasivas.810
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Imagen 2. Sialografia de glandula submandibular. (Fuente:
http://image.slidesharecdn.com/calculossalivalesysialografia2009-090906092656-

phpapp01/95/estudio-radiogrfico-de-los-calculos-salivales-sialografa-53-
728.jpg?cb=1383228738)

5.3. TOMOGRAFIA COMPUTADA (TC).

Es un método adecuado de diagndstico sélo si el sialolito es grande o si esta
recientemente calcificado; dentro de sus desventajas se encuentra que no
brinda una localizaciéon precisa del mismo, ademas de la ausencia de la

visualizacién de los conductos y sus anomalias.?

Corte coronal Corte sagital

7 4

A

 a—

9 . £

Corte axial

Imagen 3. Tomografia Computada de un sialolito situado en el conducto submandibular.

(Fuente: http://blog.radmedica.net/wp-content/uploads/2014/04/caso23b.jpg)
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5.4. ECONOGRAFIA (ULTRASONIDO-ECOGRAFIA).

Demuestra el calculo como una estructura enérgeticamente calcificada dentro
de la propia glandula. Actualmente considerada la técnica de eleccion para
enfermedad litiasica salival. Presenta multiples ventajas que incluyen: prueba
no invasiva, prueba sin radiacion, detecta litos tanto radiopacos como
radiolucidos, determina localizacion intra y extraglandular, eleva sensibilidad,
eleva especificidad y permite guiar otros procedimientos (puncion,
canalizacion, litotricia). Los sialolitos se muestran como lesiones hiperecoicas
con sombra soénica posterior. Ademas, mediante ecografia, se aprecian no
solamente los litos, sino también las alteraciones ductales originadas por

ellos.810
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Imagen 4. Econografia de un sialolito alojado en la glandula submandibular. (Fuente:
http://www.elsevier.pt/imatges/330/330v52n03/grande/330v52n03-
90028396fig3.jpg)

5.5. RESONANCIA MAGNETICA (RM).

Es una nueva técnica no invasiva con resultados prometedores. Se realiza una
reconstruccion volumétrica que permite la visualizacion de los conductos y su
condicion. Entre las ventajas se incluyen una rapida técnica, no invasiva, sin
inyeccion de medio de contraste, sin irradiacion y sin dolor asociado. Entre sus

desventajas estan los 45 minutos necesarios para la reconstruccion, el costo
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del equipo y del estudio, la intolerancia al examen por pacientes

claustrofobicos y las limitantes de la presencia de metal en cavidad oral.®

Imagen 5. Sialo-RM cervicofacial en un corte axial (plano del cuerpo de la mandibula, con reconstruccién
de la proyeccién de intensida maxima, que muestra los dos conductos submandibulares ( Wharton).
(Fuente: Vergez S, Vairel B, De Bonnecaze G, Astudillo L. Patologias salivales de tratamiento médico.
EMC Otorrinolaringologia Volumen 43>no2>abril 2014. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/51632-
3475(14)67513-5.)

5.6. SIALOENDOSCOPIA.

Es un procedimiento nuevo y menos invasivo mediante el cual los litos distales
se pueden eliminar con microférceps y canasta con o sin fragmentacion laser.
Esta opcion de tratamiento se aplica preferentemente a la poblacion pediatrica
debido a que los litos se presentan mas pequefos y situados distalmente en
comparaciéon con la poblacién adulta; sin embargo, debido al pequefio
diametro del sistema ductal pediatrico la exploracion por sialoendoscopia es

mas dificil .8
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Imagen 7. A) Conducto de Stennon, se observa la vascularizaciéon de las paredes y su aspecto anillado. B)

Conducto de Wharton, el endoscopio llega hasta las ramificaciones (flecha) C) Lumen del conducto, punto negro
que debemos de  seguir en la pantalla  al introducir el endoscopio. (Fuente:
http://www.elsevier.es/imatges/102/102v59n03/grande/102v59n03-13117515fig02.jpg:)

6. TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.

6.1. GENERALIDADES.

Tras realizar el diagnéstico, y confirmar que el paciente presenta tal
enfermedad se comienza con el tratamiento que intentara eliminar el calculo
pudiéndolo abordar de modo diferente dependiendo del tamafio del mismo y

de la situacion que tenga el conducto.”

Los pacientes también pueden beneficiarse de un tratamiento clasico
conservador, especialmente si el sialolito es pequefio y se encuentra
superficial en el trayecto del conducto excretor. El paciente debe estar bien
hidratado con aplicaciones locales de calor humedo y masaje en la glandula
afectada, mientras que la ingesta de sialogogos, promueven la produccion

salival y la expulsion del calculo por el conducto.?
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Imagen 1. Gammagrafia Tcgg. Se observa actividad de las glandulas parétidas y submandibulares. a) Sin sialogogos
se observa una menor actividad de la glandula parétida izquierda en comparacion con la derecha, b) Se da sialogogos
a los 15 minutos observandose una disminucion de la actividad de las glandulas. (Fuente: Fierro Zorrilla, TM; Silva
Oropeza, R; Cruz Legorreta, B; Aldape Barrios, BC. Auxiliares de diagnoéstico para alteraciones de glandulas salivales.
Asociacion Mexicana de Cirugia Bucal y Maxilofacial, Vol. 3. 2010; pp. 88-94.)

Ante datos de infeccion como primera opcidn se indica un antibiético
antiestafilococo resistente a la penicilinasa. Casi la mitad de los sialolitos
submandibulares se ubican en el tercio distal del conducto y son susceptibles
de su expulsion mediante una estimulacion y extraccion de la saliva, ademas
de la manipulacién del conducto. Esto se puede hacer con la ayuda de sondas
y dilatadores lagrimales para dilatar el conducto; lo cual facilita la identificacion
del sialolito y su eliminacion. Posteriormente se realiza una ordefia de la
glandula para eliminar cualquier resto de calcificacién en todo el trayecto del

conducto y garantizar su permeabilidad.®

Cuadro 1. Opciones de tratamiento y prondstico.
Opciones. Tratamiento. Pronéstico.

-Abundante hidratacion.

-Aplicaciones locales de calor
humedo.
-Masaje.

-Sialogogos Naturales:

*Acido ascorbico Promover la produccion salival y la
a iA o . . .
1 OpC|on *Café sin azlcar expulsion del tapén mucoso y/o
*Jamaica célculo por el conducto.

*Jugo de limén

*Tamarindo

-Sialogogos Atrtificiales:
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*Citricos
*Goma de mascar sin azdcar

*Lugol

220pcion

-Antibic’)ticoterapia1 :

*Amoxicilina y acido clavulanico:
Adultos (+12): 1 tab. de 875/125mg
c/12hr por 7 dias.

Nifios: 25/3.6mg/kg/dia por 7 dias.
*Azitromicina:

Adultos: 500mg por 3 dias.

Nifios: 10mg/kg/dia por 3 dias.
*Claritromicina:

Adultos: 250mg c/12hr por 6-14 dias
Nifios: 7.5mg/kg c/12hr por 5-10
dias.

*Eritromicina:

Adultos: 250mg c/6hr por 7-10 dias.
Nifios: 30-50mg/kg/dia por 7-10
dias.

*Espiramicina/metronidazol:
Adultos: 3-4.5 U.I. de espiramicina 'y
500-750mg de metronidazol y con
las comidas.

Nifios: 1.5 U.l. de espiramicina y
250mg de metronidazol y con las
comidas.

*Roxitromicina:

Adultos: 300mg por dia.

Nifios: 5-8mg/kg/dia, no mas de 10
dias.

-Analgesico

*Ibuprofeno:

Adulto: 1200-1800mg por dia no
mas de 10 dias.

Nifios: 7.5-10mg/kg/c/8hr por no
mas de 10 dias.

-Litotricia:

Método que se basa en ondas de
choque para la fragmentaciéon del

sialolito.

Excelente, ya que puede eliminar y

expulsar fragmentos del lito.

-Quirt]rgicaz:

*Litectomia:

Excelente, ya que por un lado la

litectomia permite extraer el calculo

sin necesidad de eliminar la
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32 Opcidn

Consiste en extraer los calculos
alojados en el conducto excretor,
mediante un abordaje intraoral.

*Exéresis de la glandula:

glandula, y por el otro lado la
exéresis de la glandula no afecta
mucho, ya que las otras glandulas

compensan la produccion de saliva.

Consiste en la remocion completa

de la glandula y del conducto

afectado.

Fuente: 1. Goodman Gilman A. Las Bases Farmacoldgicas de la Terapéutica. 9a ed. México. Editorial McGraw-Hill

Interamericana; 1997. 2. Granizo Lépez RM., et. al. Patologia de las Glandulas Salivales. Madrid. Ripano, 2011.

6.2. SIALOENDOSCOPIA.

Es un procedimiento nuevo y menos invasivo mediante el cual los calculos
distales se pueden eliminar con microférceps y canasta con o sin
fragmentacion laser. Esta opcion de tratamiento se aplica preferentemente a
la poblacion pediatrica debido a que los calculos se presentan mas pequefios
y situados distalmente en la comparacién con la poblacién adulta; sin embargo,

debido al pequefo diametro del sistema ductal pediatrico la exploracion por

sialoendoscopia es mas dificil.®

Imagen 2. Se aprecia que el calculo que obstruye la luz del conducto es fragmentado mediante laser para facilitar su
extraccion y los restos son recogidos mediante una cesta.
(Fuente: http://www.elsevier.es/imatges/102/102v59n03/grande/102v59n03-13117515fig03.jpg)

6.3. LITOTRICIA.

Es un método descrito a principios de 1990. Su finalidad es fragmentar los
calculos salivales para obtener su evacuacion fisioldgica por el flujo salival. La
litotricia es extracorporea (fuente electromagnética o piezoeléctrica) o
intracorpdrea (LEC) (fuente electrohidraulica, neumatica o lasér con control

endoscoépico). Su asociacién a la econografia permite la identificacion del
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calculo y dirigir la onda de choque aplicada para limitar los riesgos de efectos
secundarios sobre los tejidos adyacentes. Por lo tanto, la fragmentacién del
calculo se controla en tiempo real. La litotricia extracorporea que utiliza una
fuente electromagnética es la mas empleada. En la actualidad, existen
litotritores especificos para las glandulas salivales. Esta técnica minimamente
invasiva se realiza sin anestesia, de forma ambulatoria. Se requieren varias
sesiones para obtener la fragmentacion litiasica. Las contraindicaciones de la
LEC son la gestacion, la presencia de estimulador cardiaco y la estenosis
distal completa de los conductos salivales. La sialoadenitis aguda y otros
fendmenos inflamatorios son contraindicaciones relativas y obligan a diferir la
LEC. Los efectos secundarios son limitados. Se han descrito episodios de
inflamacion glandular, hemorragias ductales y petequias cutaneas a nivel de
la zona tratada. La LEC es especialmente eficaz sobre los calculos situados
en el conducto parotideo (Stenon) con un diametro inferior a 7mm. Después
de la LEC, los fragmentos litiasicos menores de 1.5mm ya no se detectan en
la econografia y existe un numero apreciable de fragmentos residuales que no
se expulsan. Estos pacientes, aunque son asintomaticos, presentan un riesgo
de recidiva de fendémenos obstructivos. Por lo tanto, se requiere una
sialoendoscopia de control para asegurarse de la vacuidad del sistema

ductal 812

Imagen 3. Equipo para realizar litotricia. (Fuente:

http://www.ondasdechoque.eu/shockwave-homepage-es/menu-left/-/about-swt/)
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Otras técnicas para la fragmentacion tales como los dispositivos
electrohidraulicos y neumaticos se describen prometedores y se basan en la
fragmentacién por medio de energia mecanica. Aunque no se han publicado
ensayos clinicos de ellos las investigaciones in vitro enfatizan los riesgos de

perforacion de la pared del conducto.

Otro método es la litotricia endoscépica intracorporea, introducida
recientemente; en ella, el fibroscopio flexible se introduce en el conducto y las
ondas de choque liberadas desde la sonda fragmentan directamente al

sialolito.

En caso de que el o los sialolitos se ubiquen en la arborizacion de la glandula,
0 que ésta se vea dafiada por infecciones recurrentes o fibrosis, el tratamiento

de eleccion sera la extirpacion quirdrgica de la glandula.®

Existen dos opciones tradicionales de tratamiento quirurgicas. La primera de
ellas consiste en extraer los calculos alojados en su conducto excretor, cuando
éstos son accesibles, mediante un abordaje intraoral. La segunda opcion
consiste en realizar una exéresis completa de la glandula afectada, que incluya

todo el sistema excretor, cuando los calculos no son accesibles con esta via.®

La cirugia con laser es otra opcidn y en ella se realiza un abordaje intraoral
con laser de CO2. Esta técnica acorta el tiempo quirdrgico, facilita la
hemostasia y disminuye el edema y el dolor posoperatorio lo que facilita la

realizacion de este procedimiento.
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7. CASOS CLINICOS.

CASO CLINICO 1.

Paciente masculino de 17 afios de edad con antecedente de craneosinostosis.
Acudié al Instituto Nacional de Pediatria por presentar dolor intenso al
momento de comer y aumento de volumen en cara con dos dias de evolucion.
Extraoralmente presentaba aumento de volumen de aproximadamente 7cm?
en la region submandibular derecha, sin cambio de coloracion ni hiperemia,
duro y doloroso a la palpacion (imagenes 1-3). Intraoralmente tenia aumento
de volumen de aproximadamente 4cm3 en la region del piso lingual, de
predominio derecho, que abarcaba carunculas sublinguales derechas; con
cambio de coloracién a eritematoso, doloroso a la palpacion; resto sin datos

relevantes que comentar (Imagen 4).8

e

Imagen 1. Submandibular derecho. Imagen 2. Submandibular sin alteraciones, lado iz-

quierdo.
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Imagen 3. Vista de frente. Imagen 4. Aumento de volumen intraoral, eritema

en zona de carunculas sublinguales derechas.

Imagen 5. Radiografia oclusal, con zona radiopaca Imagen 6, Infiltracién anestésica para la realiza-

correspondiente a sialolito cion de litectomia.

Imagen 7. Colocacion de catéter para recana- Imagen 8. Sialolito extraido.

lizacién del conducto salival.

(Imagenes 1-7 Fuente: Campos -Villanueva C, Téllez-Rodriguez J, Lopez-Fernandez R. Sialolitiasis

submandibular en un paciente pediatrico. Reporte de caso. Acta Pediatrica Méx. 2014. 35:393-401.)
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CASO CLINICO 2.

Paciente femenino de 45 afios de edad, sin antecedentes de relevancia. Se
presenta con aumento de volumen en region submandibular con 4 afios de
evolucion; a la palpacion es firme, fija, dolorosa, poco profunda, remite sin
tratamiento, se inicia con sialogogos sin respuesta. El diagndstico clinico fue:
sialoadenitis cronica vs sialolitiasis. La econografia dio como resultado
adenopatias ganglionares submandibular izquierda. En la TAC el resultado fue
sialolito en conducto submandibular (Wharton). Se realiza exéresis quirurgica
de la glandula submandibular izquierda dando un diagnostico histopatologico

de glandula salival normal (Imagenes 1y 2).13

Imagen 1. a) Femenino de 45 con aumento de volumen en regién submandibular izquierda, b) Ultrasonido
de glandula submandibular: se observa area hipodensa de forma regular y bordes definidos, asi como mul-

tiples zonas hipodensas de forma ovalada y bordes regulares; el resultado fue adenopatias ganglionares.
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Imagen 2. Tomografia axial computarizada y con reconstruccion de regiéon submandibular: en ambas se

observa un area hiperdensa de forma circular con bordes definidos, su diagnéstico fue de sialolito en

conducto submandibular (Wharton).

(Imagenes 1y 2 Fuente: Fierro Zorrilla, TM; Silva Oropeza, R; Cruz Legorreta, B; Aldape Barrios, BC.
Auxiliares de diagndstico para alteraciones de glandulas salivales. Asociacién Mexicana de Cirugia Bucal
y Maxilofacial, Vol. 3. 2010; pp. 88-94.)

CASO CLINICO 3.

Paciente femenino de 60 afios de edad, edentula, sin antecedentes de
relevancia, solo refiere la falta de ingesta de agua. Se presenta con aumento
de volumen en regién submandibular; a la palpacién es firme, fija, dolorosa. El
diagndstico clinico fue: sialolitiasis. Se realiza masaje sobre el trayecto del
conducto submandibular (Wharton) para la expulsion del lito. Fuente: Cortesia

Esp. Rosa Isela Lupercio Luna.
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Imagen 1. Aumento de volumen intraoral en piso de  Imagen 2. Rx. oclusal inferior con rebordes y cortical

boca. normal y radiopacidad poco visible.

(Imagenes 1y 2 Fuente: Cortesia de Esp. Rosa Isela Lupercio Luna.)
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8. CONCLUSIONES.

La sialolitiasis es una enfermedad obstructiva de las glandulas salivales.

La sialolitiasis se caracteriza por dolor, aumento de volumen y en la mayoria
de los casos una sobreinfeccién en la glandula afectada ocasionando malestar

al paciente.

Representa el 50% de las enfermedades de las glandulas salivales mayores y
es considerada la causa mas comun de infeccion aguda y crénica de las

mismas.

Para disminuir la posibilidad de padecer esta enfermedad se recomienda al
paciente mantenerse hidratado, dieta rica en proteinas e ingesta de bebidas o

alimentos acidos.

La sialolitiasis es una enfermedad multifactorial que favorece la cristalizacion
de la hidroxiapatita, por ello es necesario, realizar una Historia Clinica con una

correcta anamnesis, descartando los factores asociados.

Como una medida diagnostica, se recomienda realizar examenes de
laboratorio y gabinete, para integrar un expediente clinico y de ser necesario
en aquellos pacientes con la susceptibilidad a formar litos un seguimiento a

largo plazo.

Paciente diagnosticado con litiasis renal y vesicular se sugiere descartarlos en

las glandulas salivales.

Esta enfermedad tiene un prondstico favorable de resoluciéon. La terapéutica
dependera del tamafo y localizacion del lito permitiendo al paciente su total

restablecimiento.
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