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PROLOGO 

Ha sido una constante preocupación de nuestros antepasados 

en ontrar alivio a sus enfermedades, y as! a través de la his-

to ia podemos darnos cuenta como toda lucha del ser humano 

.ha estado dirigido a conquistar un bienestar corporal, social· 

y con~mico . 

L salud orgánica desempetla un papel importante en este con-

ju to de objetivos para el bienestar del hombre, y se asegura 

un porcentaje bastante alto con relación a las demás ambicio­

ne , Y a través del tiempo muchas personas han dedic"ado su 

vi a al alivio de enfermedades que aquejen a la humanidad, en 

e a formá se han ido venciendo uno a uno los ·paaecimientos -

e en un tiempo se creyeron incurables. Ahora las generaci2 

s recientes gozamos de los logros alcanzados pof aquellos -

g andes iniciadores de la medicina. . ( . 

E hombre con su voluntad inquebrantable ha de pr~seguir sus 
. . ~ 

iunfos sobre los causantes de las enfermedades porque-ésta·s. 

S endo una egresada reciente dé las aulas y por lo tanto inexp~!: 

t en los aspectos de investigación no he podido aportar algo • 

n evo dentro del tema que he desarrollado y a pesar· de ser se!!; 



·~illo el presente trabajo lo he realizado con el deseo y la volll!!. 

:ad propia de aquella persona que quiere y se esfuerza por 11~ 

.~ar a una meta 11 El Exámen Profesional" el cual encierra un 

::O.mulo de esperanzas y anhelos largamente acariciados , 

Este trabajo que servirá como tesis será la culminación del -

esfuerzo no mro, sino de un conjunto de personas que .en difi- -

rentes formas han seguido 13 trayectoria de mis estudios .• 

El tema a tratar es la SIALOLITIASIS que es la formac~ón de 

concl'.eciones calcificadas en el interior del sistema de los CO!!, 

duetos de una.glándula salivál principal o accesoria • 

El sistema glandular submaxilar es más suceptible a los cálc_!! 

los salivales que el complejo ¡:iarotideo debido a sus caracterl.!!. 
. .'. - . . 

<ticas fisiológicas y anatómicas, .siendo ésta más alcalina por 

• la mayor co.ncentración de cal~io y fosfato. en forma de apatita 

carbo~atada •. 

La alcalitiidad en combinación con las alteraciones de la propo.! 

ción calcio-.fosfato da lugar a que la apetite salival rebase su 

cifra de solubilidad y por ello se produce la precipitación, es 

característico que los cálculos presenten una estructura anu-­

. lar ~oncéntrica con restos protéicos de epitelio necrosado al-

ternando con depósitos de sales de apatita • 
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Los varones son los más afectados con mayor frecuencia pri!!_ 

~ipalmente en el lado izquierdo y los cálculos pueden ser m@ 

tiples en une glándula y los sialolitos pueden ser bilaterales. 

Los cálculos que se forman dentro de los Umites del conducto· 

de Wharton tienden a ser lisos y cilíndricos, mientras. que los 

que se han fraguado en el interior de la glándula son más irr_!! 

· gul~res, ásperos y más gruesos • 

. Dicha alteración en las glándulas salivales obstruyen el paso -

·;·dela saúva hacia el 'interior.de la boca, provocando la con~i-~ 

guiente anormalida4 en el paciente. Este padecimiento es muY. 
. . ,. - ·.· . ' 

frec.ueríte y ·su ~ca inCidencia. lla sido motivo -de escasos estu-
",¡)· , ' . .·.• . 

dios y. menor difusión tanto en el nivel médico como en el OdO!!_ 

causa primordial que me lle~á al desar~ollo de este 

(_) 
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GENERALIDADES DE LAS GLANDULAS SALIVALES 

Anatómicamente las glándulas salivales son de dos clases, u-

nas mu:ll' pequeñas que han sido estudiadas bajo el nombre de -

glándul.as: labiales, molares y palatinas. Las glándulaa saliva-

les mayores se encuentran situadas en la región del cuello .con 

un número de tres pares y simétricas, se extienden de una ar-

ticulación temporomaxilar a la otra siguiendo la curva, del m!. 

xilar inferior, estdn colocadas por fuera de la mucoaa y se c2 

munican con la cavidad por sus canales excretores • 

Cada glándula tiene un éonducto excretor propio y todos los coE 

·du~tos desembocan en Ía cavidad bucal. Segdn s~ situación 1.as 

glándulas tienen caracteristicas anatómicas particulares, cuyo 

.. ·~onocin~iento es indispensable para efectuar el tratamiento quJ. 

rtírgico de alguna de sus afecciones . 

Parótida . - Es la más voluminosa de las glándulas, su peso -

oscila entre 25 y 30 gr. y es también• la que por sus múlti---

· ,ples e ilJlportantes r~laciones anatómicas, ofrecen mayores· -

dificultades al tratamiento quirtírgico de sus padecimientos. 

Se encuentra situada en la región parotrdea y contenida en el -
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comportamiento o celda parotfdea . 

Esta celda puede considerarse como una dependencia de la ªP2. 

neurosis cervical superficial, la cuál al nivel del borde ante·· 

rior del esternocleidomastoideo se desdobla; la hoja superfi -

cial se dirige a la cara,insertándose en la rama ascendente del 

maxilar inferior y en el arco cigomático, la hoja profunda s_e 

:· dirige hacia atrás, hasta el vientre posterior del digtlstrico,- • 

insertlindose en los mdsculos del ramillete de Riolano, des - -

pués se dirige hacia afuera junto con Etl ptcrigoideo interno, ha.!!, 
- --

ta el dngulo del maxilar inferior dond~ se reune con la hoja S!! 

· perficiBli por debajo las dos hojas se juntan formando un puen 
~ . - . • . . . SI. -. 

te apaneurdtico subméxilopárotideo, que va de1 borde anterior 

del esternocleidomastoideo del ángulo del maxilar inferior¡ por 

_•rrfüa la hoja superficial va hasta el arco cigomático y la po!. 

ción cartilaglnosa del conducto auditivo externo y la hoja pro·· 

funda hasta la apófisis_ estiloides y el periostl.O de le roca. La 

celda parotldea es muy tenue en su porción interna, donde se 

11educe a una delgada capa de tejido conjuntivo. La glándula P.!!. 

rótida se amolda completamente al compartimiento parotfdeo . 

que la contiene, por lo cuál su forma, situación y dimensione_s 

son las mismas • .¡ 
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En algunos lugares se encuentran separadas de la celda por t! 

jido laxo, muy removible y 'en otros está completamente adhe-

rida, lo cuál dificulta su extirpación • 

A través de su celda parotídea la glándula tiene las siguientes 

relaciones anatómicas: por su cara externa se relaciona con -

el tejido celular subcutáneo, que contiene algunas fibras de.1 -

· mdsculo Risorio de Santorini y c~n la piel • Po su cara ~terna 

. está :en· 1·elación con la apófisis estiloidea y con el paquete va! 

cul()~erviosos profundo del cuello , con sus respectivos gan -­

. '. glfOa Uñf6ticos. Én la mayorra'. de los casos existe una prolon~ 

. gación rarfngea de la glándula .• la cuál se introduce en el esp.!!, 

: cio. preestiloideo que.ci.ueda situada por delante de los vasos. 

La cará anterior es cóncava hacia delante y abraza la rama -

ascendente del maxilar inferior, relacionándose con los mlisc.!!. 

los que ah! se .insertan (masetero, pterigoideos ), en este si­

tio aunquu muy raramente, la glándula puede emitir prolonga-

cienes (la masetérica y la pterigoidea) . La cara po"sterior -

se relaciona íntimamente por el esternocleidomastoideo, con 

la apófisis mastoidea y el vientre posterior del digástrico, con 

la apófisis estiloides y el ramillete de Riolano y los vasos y -
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nervios profundos del cuello . La cara superior está principal 

mente relacionada con la cápsula de la articulación temporom.!!. 

xilar y también se pone en contacto con la porción cartilagino-

se del conducto auditivo externo. La cara inferior descansa en 

el tabique submaxiloparot!deo que la separa de la glándula su:2_ 

maxilar • 

La glándula Üene además importantes relaciones intrínsecas -

que dificultan mayormente sU manejo quirO.rgico. I..a arteria C.!!. 

rótida éxtern:i llega a la celda p~rotrdea pasando entre los mO..!!!, 

culos ~stilogloso y estilohiodeo y alcanza a la glándula en la u­

. nión de su cuarto inferior. con sus tres cuartos superiores· de 

la pared interna0 penetra en la glándula formándose un surco y 
' . . . ·" 

después un conducto, siguiendo un trayecto oblicuo, de abajo -

arriba, de dentro afuera y de delante atrás: en su porción in--
. . 

trapllrotldea, .emitt; primeramente la arteria auricular poste-

rior y ramas parotldeas, posteriormente a nivel del cuello del 

'cóndilo del maxilar inferior, emite dos ramas terminales: la 
. ' 

temporal superficial, que sigue un trayecto ascendente y la m.!!. 

~ilar interna. que se dirige a la región cigomática, La vena yu­

gular externa se forma por debajo del cóndilo, debido a la re,!! 

nión de la maxilar interna y de la temporal superficial, camina 
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! · · · por el espesor de la parótida y llega hasta el ángulo de la ma!!_ 

d!bula, en este punto se desprende de la glándula para dirigir-

se a la región esternocleidomastoidea . Los nervios facial y -

auriculoéetnporal también atraviesan la masa parotídea: El f.!!. 

cial al salir del cráneo por el agujero estilomastoideo, llega -

a la región parotídea por su ángulo posterior y superi?r• no. P.11. 

netra de inmediato en la celda parotldea sino que tiene un cor­

.to trayecto extraglandular de unos 1 O mm.,' que cruza la' cara 

éxterna. de la apófisis estiloides: posteriormente penetr,a en la 

'nlasa pa~:>trdéa y la atraviesa casi horizontalm:ente yendo de -

.. dentrci afllera y de a~r'ás adelant~. situándose po~ fuera de la -

. ~a~tidá :r yugular ext~rna, bifurcándose antes de salir a la -~ 
' ' 

gliÍndula de. sús ramas terminales; la temporofacial y la cerv.! 

: cofa~ial. El auriculotemporal, nervio sensitivo; 
0

rama del m.!!. 

porción más superior de la glándula, saliendo de la misma por 

debajo del arco cigomático, el cual rodea para entrar a la re-

. gión temporal,. !..Os ganglios linfáticos se dividen en doe gru~ 

_pos: úno superficial situado entre la glándula y la aponeurosis, 

'que recibe la linfa de la· región temporal, cara externa de los 

párpados, .las cejas, pabellón auricular y conducto auditivo e~ 
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terno y otro profundo situado en el espesor de la glándula y --

formado por glanglios de notable pequenez que reciben linfáti-

cos del oldo medio, del velo del paladar de la parte posterior 

de las fosas nasales . 

El conducto de Stenon, es el conducto excretor de la glándula. -

parótida se forma por la unión de los conductos inter lobulares, 

que se realiza en la cara entero-interno de la glA~dula; se dirJ 
. . 

ge hacia adelante, cruza la cara externa del masetero, llega -. 
~-'. ·:·. -: . - ._ ,_ -

.. al .buccionador atravésandolo oblicuamente para desembocar -

en la mucosa del vestíbulo de la boca, a nivel del segundo mo­

lar superior. Su direcc.ión está representada externamente, por 

une ltnea que va del lóbulo de la oreja. e le comisura labial • 

SUBMAXILAR • - Se haya situada en la región supra hiodee, eu 
, . . . . ( 

peso· oscile entre 7 y 8 gr. y al igual que la parótida se enc'ue_!! 

tra contenida en una celdilla propia, dependencia de la- aponeu-

rosis cervical.supe ñicial. Este comportamiento su~maxilar se 

encuentra separada de la 'glánd~la por tejido laxo fácilmente· d~s 

l~dable y se forma por el desdoblamiento que sufre la.aponeu-. 

rosis a nivel del hueso hiedes dirigiéndose la hoja pr¿funda e 

cubrir la cara externa del milohiodeo y a insertarse en la Un~a 

9 



milohiodea, mientras, la hoja externa se adhiere al borde in!~ 

rior de la mandíbula; las dos hojas se reónen.por atrás inser-

tándose en la celdilla submaxiloparotidea, por delante también 

se juntan fijándose en el vientre anterior del digástrico; sin --

embargo entre los mO.sculos hiogloso y milohiodeo, existe . un 

hiato aponeurótico por donde pasan dirigiéndose a la celdilla -

submaxilar, al conducto de Wharton, el nervio hipogloso m.a--

yor y la vena lingual superficial. La forma de la celdilla sub­

maxilar y su glándula es la de un prisma triángular, en el que 

-se. distinguen tres paredes, externa, supero-interna e lnfero­

··· eXterna. Lii pared externa se encuentra en relación por detrds 

por· el mt?sculo pteriogiodeo Interno y por delante con la toseta 

.submaxil11r del !llaxilar inferior, también con los vasoa y. gan-
. . . . ' . . ' -
. glios linfáticos usbmentonianos. Su cara supero-interna se r!t. 

. ' 

laciona con el milohiodeo, el hiogloso, los elementos quepa--

san el hi2to formado entre estos mO.sculos y con la arteria liJ.!.: 

gual a tr~vés del espesor del hiogloso, La _cara infero-externa 

o superficial que es la más extensa, corresponde al tejido ce-

lular subcutáneo, al cutáneo del cuello y a la piel • 

· Además se puede distinguir dos extremos; una anterior coloc~ 

ca .por detrá del vientre anterior del digástrico y relacionado -
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con el tabique submaxiloparotfdeo, la arteria facial y el tron-

co venoso tirolinguiofacial. La irrigación de la glándula depe~ 

de de les ramas enviadas por la arteria facial y la submenton.!? 

na. La inervación neu1·ovegetariva le llega por medio del ner-

vio lingual, que anteriormente se ha anastomasado con una r.!!_ 

ma facial. Los linfáticos de la glándula drenan en los ganglios 

submaxilares, que se comunican con ganglios cervicales pro· 

rundos • 

---.: - e-El 'conducto de Wharton e's el conducto excretor, que nace en - · 

.. '" . ''l~cpart~ m~~ia eje la cara inte_rna de la ~lándula, se dirige ad~ 
iante hast~ el.frenillo de la lengua, en donde cambie de direc-

. . . . . ., 

"'cidn lÍ~éia delante para desembocar en el piso de la boca 

Esta glándula es~á- situada en el pi.:o de la b~ 

ca por debajo de lamw:~osa y por dentro del cuerpo del maxilar, 
. . . 

és la más· pequetla de las glándulas salivales, de forma elipso_! -

dal, aplanada transversalmente con su eje mayor dirigido de -

atrás adel~nte y de afuera adentro. 

No. tiene celda 'oste0 aponeurótica y se halla envuelta por teji~ . . . 

do conjuntivo. Posee dos caras, dos bordes y dos exfremida--

des. La cara externa es convexa y en relación con la foséta ; 
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sublingual, labrada en la cara posterior del cuerpo del maxilar 

interior • La cara interna se relaciona con el conducto de Wha_!' 

ton, el nervio lingual y la vena ranina y con la cara externa de 

los mdsculos geniogloso y lingual interior. El borde está en r~ 

lación con los m6sculos geniogloso y milohiodeo. El borde BU!!!! 

rlor se relaciona con la mucosa del piso de la boca a la que_l~ 

vánta para formar las car6nculas sublinguales • La extremidad 

pc1sterior se halla en relación con la glándula submaxilar. y la 

- .extremidad anterior se encuentra en contacto con la del lado !!_ 

' puesto y en relación con las apófisis geni .-

lAi gUndu}¡¡ súblingual es una glándula mixta. compuesta -de a~ 

nos serosos y_ acinos mucosos. cuyos productos de secreción 

son eliinlnadOs por conductos intraglandula;es y ~raglandul.!!. 

res. Los primeros estan situados en el espesor de la glándula: 

. los segundos. continuación de los primeros. son los conductos 

de Barthokini y de Walther • 

El conducto de Bartolini o conducto de Rivinus, nace en la Pª.!: . 

te posterior de las glándulas, se dirige hacia adelante y aden-

tro, al lado del conducto de Wharton, abriéndose por fUera de 

él en el vértice de la cardncula sublingual. Es el más volumh!!:! 
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so de los m<iltiples conductos excretores de la sublingual • 

A los lados de la glándula sublingual propiamente dicha se en-

cuentran formaciones glandulares, llamadas glándulas sublin-

., gua les accesorias, las .cuales poseen sus conductos excretores 

propios ( conductos de Walther) que corren por el borde supe-

rior de la glándula y desembocan en la car<mcula sublingual,. - .. 

. aunque algunos ·de ellos pueden desembocar. en el conducto de 

- . . 
"Las glándulas sublinguales reciben arterias de la sublingual y 

de iá ~~b~entoniana y s.us capilares forman venas que van a -

ranina, Los linfáticos de la glándula sublingual terminan en 

gangllos submaxilares y. su inerv~ción parasimpática pro-

·.c~d~: del. lingual y de la cuerda del trmpano as! como el gran -

~1 cual penetra en la glándula acompanado a l:Ís ª!: 

Embriológicamente toda la región orogarfngea .se cubre de p~ 

quenas glándulas alojadas en su resv'estimiento mucoso. Ha--•·.· : ' ' . . 

blando en términos generales éstas pequenas glándula.a son s.! 

milares en su origen y en su importancia funcional a las glán-
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dulas mayores de esta región y se les puede dar la denomina-

ción general de glándulas salivales menores. Las glándulas m.I:! 

yores son : las parótidas, submaxilares y las sublinguales. Su 

origen se produce por el crecimiento interno del epitelio oral, 

en el mesénquima subyacente. Las glándulas salivales mayo--

res son derivadas del ectodermo del estomodeo aunque el lu--.. 

'gar de orfgen de la parótida se halla cercano a la zona donde -

'. se rompe la placa oral, el ectodermo y el endodermo se:con1J. . 

nuan sin Unea alguna de dem~rcación . Inician su desarrollo -. ' . . 
.embriológico a partir de la sexta semana de vida del embrión, 

ºcuando éste tiene una longitud aproximada de 8 a 9 mm. La mJ!. . .. 
sa i:elúlar primordial que dará orfgen a la po.,;ción parenquim!, 

. . 

tosa subyacente se ramifica hasta llegar al-sitio donde se con.!!. 

· · ,tituiri! la glándula y sus terminaciones sufren un 'desarrollo y 

Ól'.Ífenamiento celular formando !"s unidades de secreción • Las 

ramificaC:iones del cordón epitelia; primario mediante el ahu~ 
[' . . . 

ca miento por el orden celular coI]8tituyendo las unidades ·de - -

los conductos excretores de dicha glándula • El tejido conjun-

tiv'o que integrará el estroma; nace y se organiza a partir del 

mesénquima circundante, formando la envoltura fibrosa o cá_p 

sula y la.a travéculas que separan los lobulillos. _Las glándulas 
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menores se originan tanto en el lado ectodérmico como el en­

dodérmico de esta imprecisa zona de transición • 

GLANDULA PAROTIDA . - Son .las primeras glándulas que 

aparecen aproximadamente a mediados de la sexta semana de 

vida intrauterina puede advertirse el comienzo de un crecimi~ 

to interno epitelial en la superficie interna de ambas mejilias • 

. En los embriones de ocho semanas es claramente reconocible 

·. el crecimiento que se extiende por el mesénquima subyl<cente, _ 

¡:irogresa rapidamente en longitud y vuelve hacia la oreja. Cua,a 

; do,ha llegado .. a la región cercana a la rama mandibular, el co!! 

dueto principal empieza a ramificarse libremente en los cord.e_ 

nea c~lulare·s primordiales que han de forma?' ana masa arra-

. cimada extensa con sus ramas convergiendo en un solo condu.!:_ 

. to e:i:cretor y sus alveolos terminales • Las células de los acJ 

no existen desde los cinco meses siendo su diferenciación más 

tardía, complementándose hasta dee¡rnés del nacimiento 

GLANDULAS SUBMAXILARES . - Generalmente comienza a a-

11arecer a fines de la sexta semana como cordones celulares -

· de primordios apareados; el embrión mide de 11 a 12 mm. de 

largo, el primordio se origina del ectodermo del estomodeo en 
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el surco entre la lengua y la enc!a . 

Cada cordón que representa el conducto principal de la glánd_!! 

la en el h,do correspondiente tiene orfgen cerca de la lfnea m~ 

dia debajo de la lengua. El conducto se desarrolla hacia atrás 

a lo largo del piso de la boca y cerca del ángulo de la mand!b.!!. 

la, cambia siguiendo en dirección vertical, luego crece hacia 

· -1a superficie empujando hacia afuera el borde del músculo mi~ 

.. lohio.deo antes de que comience a ramificarse libremente 

•' . _":.. . . 
Esta glándula tiene un desarrollo parecido sl de la parótida·, <li 

· f;renciándose en que- sus primordi~s se originan e.n el. surco -
. . . . . 

: ;. que: se en~uentra entre la lengua y parte de la enc!a y aparecie_!! 
·~ ~,,., 

'.~·:.:, .. d~ mas t.ard~mente 

··:, .. '··· .:-«JLANriUl..d\. súBLINGtiAL . - ~as glándúlas sublinguales se 2 

· · riginan un poco más ter.de. que las submaxilares, sus esbozos 

·.generalmente se reconocen al finalizar la séptima semana .• --

cuando el embrión mide 24 mm. son en realidad un conglomer..!! 

cÍo secu~dario de una serie de pequenas glándulas que nacen' iE 

dependientemente, sus por.ciones secretoras se unen en_msyor 

o menor grado dentro de una envoltura comt1n de tejido conjun-
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tivo pero conservan sus conductos originales presentando ca-

da glándula entre diez y doce conductos que se descargan en el 

pis:i de la boca a ambos lados de las raíces de la lengua 

" Histológicamente, las glándulas de la ca\fidad bucal tienen su 

estructua lobulada tipica, dividiendo el tejido conjuntivo al pa­

rénquima glan~ular en lóbulos grandes y pequen~s; Se desarr.2_ 

llana expensas de invaginaciones del ectodermo que consecuu 

vamente se ramifican y se diferenc!an. El conducto cxcretór 
_".' .: 1,,."':'• • f :'f_ ... __ ,: . . ' . 

'eata.'con4tuido por-~arios segmentos, parte de la_ mucosa b_u~ 
. . . 

cal y llega a la glándula dividiéndose. en varies ramas.llama--

das tubi>s s~livales: éstos que .al principio so~ interlobulares, 

penetran luego en los lóbulos y se continuan con los llamados 
' - - , '. 
--- - ,_ -- ' .. 

. segmentos intercalares que comunican directamente con los -
'. ' ·- . -

segmentos terminales, los verdaderos segmentos excretores 
. . . 

y éstos a su vez se prolongan entre las células en forma de. t.!!_ 

bitos muy finos llamados conductillos secretores, que quizá -

.penetran en las células mismas. 

t.os segmentos terminales está limitados exteriormente por 

un~ _membrana propia, en cuya cara interna entre ellas y las. 

células glandulares se encuentran células en forma de estre--
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llas ana~tomosadas que rodean el segmento terminal; no se S.!!. 

be si son de naturaleza epitelial, conjuntiva y contráctil, pero 

han sido llamadas células mioepiteliales • 

·Atendiendo a los caracteres de la secreción se clasifican en : 

serosas, mucosas y mixtas • 

La glándula parótida es de tipo seroso y posee una estructura 

.. · c:aracter!stica : los acino glándulares o segmentos t.erminale¡¡ .· 

e están constituidos por céluÍas·voluininosas que casi.la .. obstru,. 

yen yasentados sobre ~na c¡lpa basal, los segmentos t~r~ina-
. ' . ' 

· les o acino se encuentra~ ~uy proximos entre si y en .~l escaso 
- - ,. 

jejido conjuntivo que lo sepára se ven numerosos tubos saliva-

.. le~y células adiposas. Lós ~egmentos intercal~res son conduc 
. . - - . '-.. --

tos ·que conthluan los segmentos terminales alcanzan notable -

longitud y se hallan revestidos por el epitelio; el conducto pa= 

· ... rÓÜdeo o canal de Stenon posee un epitelio estratificr.do cilfn-: 

.drico de. células calciformes • 

La· Glandula Submaxilar • - Son de tipo mixto, predominando 

las unidad.es secretorias serosas, las semilunas.trpicas son -

raras y muclvis de las células serosas muestran una ligera --
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rea.cción mucoide • Las células mucosas son más chicas que 

las de las glándulas sublinguales o de las glándulas mucosas -

puras. Algunos de los conductos intercalares son cortos; otros 

largos y ramificados; los tubos estl'iados son numerosos muy 

. largos y con muchas ramas 

Las Glándulas Sublinguales . - Pertenecen como. las anteriores 

al tipo _de las ·m!..-ctas , siendo en este caso más numerosas las 

célula.e mucosas, disponiéndose en semilunas • Los conductos 

···. lntercalares son de lognitud muy variable y pueden sUfrir una 

transformación mucosa completa; de tal manera que la 'parte 

: a;~~retora 'áe.continO.a directamente c~n los tubos estriados. E.[ 

·. -_t.os O.lÜnios son:cscasos.y cortos y están a vece13 representa.-" 

, dos P<>r pequerios grupos de células estriada's .irregulares, en 

el e.¡iitelio de los conductos interlobulares • 

. Fisiológicamente las glándulas salivales son de secreciones -

. puramente externa, su producto dnico, la saliva, s~ vierte en 
- -· ~ 

la primera po1·ci6n del tubo digestivo, les ceracterfsticas cua!! 

t~tativas y cualitativas de le saliva tiene grandes variaciones; 

las cuales propias del organismo y el estado en que uh momento 

dado .se encuentran los aspectos generales del mismo • 
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En condiciones normales el promedio del volómen total en 24 

horas. es entre 1000 y 1500 ce. con un peso específico de - -

i.002 a 1 .. 012. un PHligeramente ácido entre 6.3 y 6.8. un -

99~ 5 % de agua y un O. 5 % de sólidos repartidos en la siguiente 

manera : A) Sales • - Cloruro de Na y K, Bicarbonato de Na. -

fosfato mono y disódico. carbonato de Ca, fosfato de Ca. sulf.!:!. 

cianuro de K • B ) • - Gases • bioxido de carbono, ox{geno y n!. 

·trógeno y C) • - Substancias Organicas. Ptialina y maltosa, se!. 

calbdmina y seróglobulbta, urea, ácido 6rico, ereatinina y am_! 

noácido, mucina, vitamina e. 

. ' 

Las célubs de las glándulas .saUvales son de dos tipos serosas 

y mucosa¡¡, .Las serosas son células pequenas, con citoplasma 

granulado (gránufos de zimógeno) y n6cleo bien tenido. Las e! 

lulas mucosas son más grandes y su citoplasma contiene grán.!! 

los de mu.cinógeno. La parótida contiene puras células serosaá; 

éuyas secreciones son flu!das, muy rica en ptialina y casi sin 

muc.ina. La. secreción de la célula mucosa es más densa, rica. 

en mucina y pobre en ptialina. La submaxilar y la sublingual -
. ' 

contiene los dos tipos de células, predominando enla primera 

las serosas y en la segunda la mucosa • 
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Los principales estimulantes de la secreción salival son de tipo 

quf~ico y estos pueden actuar por acción local sobre las papi-

'las gustativas y por acción sistémica como diversos fármacos 

y' substancias químicas. El est!mulo más eficaz lo constituyen 

los alimentos de sensación gustativa agradable; la introducción 

de los ácidos en la boca, producen abundante saliva .rica en -· 

?rotefnas que actúan para la neutralización . Los fármacos c.2_ 

mo la adl'enalina y efedrina .estimulan la secreción serosa, la 

· aecreéión.mucosa aumenta con la ndministración de acetilcolJ 

pilocarplna, muscarlna e histamina, la atropi_na, la ergo-

· y la quinina inhiben las secl'eciones. Cuando el organi~ 

mo se ha sometido a pérdida excesiva •cie l!quidqs por cualquier 
. . -: - - - - . 

·.· .:ausa deshidratante, la secreción salival se. hace escasa o nu~ 
,. . . . -· . -

: t~,'c.on la co~sigtiiente resequedad de la boca que trae aparej!!_ 

· •• dó° el aumento d~ la sensación de sed. Cuando el organismo se 

.. 1alla. en se.idos.is, ocurre acidificaciGn de la saliva céniaume.!! 

';o de su concentración de bióxico de carbono, fenóníeno que -

::laramenté tiene una tendencia homeostatica 

··La ejecución Y. la regulación de los mecanis~os de la ·secreción 

salival se lleva a cabo principalmente por la acción del siste-
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ma nervioso autónomo con sus dos divisiones: simpático y pa-

rasimpáti.co. Las fibras simpáticas para las tres glándulas se 

originan en la médula cervical ( c2 a c6) , pasan por el ganglio 

estrellado y hacen relevo en el gangl.io cervical superior, del 

cual parten las fibras postganglionares que siguiendo el traye.!:_ 

to de las ramas de la carótida externa, llegan al espesor de las 
. . 

glándulas salivales. Las fibras parasimpáticas destinadas a la 

parótida nacen en el ndcleo salival inferior, siguen el trayécto 

, del. nervio gl~f!Ofar!ngeo y SU rama timpánica de"semboéand~ -
. ' 

por i_nedio del petroso superficial menor en el ganglio ótico de 

' donde salen las fibras postganglionarés' que junto con las fi-

·, bras del 11ervio aurfculotemporal, llegan a la glándula. Lasº' 

btas parasimpáticas de las glándÚlas submaxilar.y sublingual, 

tienen su orfgen en el centro salival superior, de donde .salen 

c_on elnei-vio facial, continuando por su rama, la cuerda del -

tfmpa~o, que. se anastomosa con el lingual~· en el piso de la bo-

ca abandonan éste nervlo y hacen relevo en pequenos. ganglios 

situados en el hilio de la glándula submaxilar de donde salen 

. las fibras postganglionares destinadas a las dos glándulas • 

Las sensaciones gustativas de los dos tercios anteriores de la 
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lengua. viaja. por el nervio lingual. la cuerda del tímpano y 

el interdentario de Wrisberg haciendo relevo en el ganglio ge­

.. niculado y desembocando en el n6cleo del haz solitario. que se 

conecta con el n6cleo salival superior • 

Las sensaciones del tercio posterior de la lengua viajan por el 

glosofarlngeo, relevan en el ganglio petroso y penetran en el 

bulbo para conectarse con células del haz solitario y del nO.cle0 

salival inferior. La s_ensibilidad vital de toda la mucosa oral. 

e está proporcionada por las fibras linguales originadas en el gal!-
. - . .. 

glio de Gasser. Ta'mbiéri la estimulaci.ón de las fibras aferentes 

.. vi~ceralee del vago producen aumento de la secreción salivsl; 

; Como en las demá.s partes del organismo l~ aceión afectara de 

estos. sistemas nerviosos. se reaUzan mediante la intervención 

. de sué .mediadores qulmicos • 

- La,saliva tiene runcio'nes muy importantes: A) Acción. - mee! 

nica digestiva, la saliva disuelve y lubrica los alim?ntos sóli­

-dos. favoreciendo asl los primeros procesos de la digestión o 

~ea la. masticación y:la masticación y la deglución • B) Acción 

qulmica digestiva, la aniilasa salival tient! acción hidroUtica -

· sobre almidones y azdcares de elevado peso molecular, a los - , · 
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que convierte en moco y disacáridos de fácil aprovechamiento 

C) Acción Gustativa, todas las substancias sólidas tienen que 

disolverse en la saliva para poder despertar sensaciones gua-

tativas D} Acción humectante y limpiadora, la secreción cOIJE 

tente de la saliva mantiene en la caltidad oral un estado de hu-

medad, que facilita el juego y deslizamiento de los tejidos y.!!. 

demás arrastra partículas alimenticias y elementos de desea-

mación celular, contribuyendo a la limpieza de la mucosa oral · 

y los .dientes. E) Acción excretora, la saliva excreta materia­

les· ii:iorgánicos y orgánic~s 

Asl pues la aecreció_n salival tiene tres fasesr; Ps!quicas, gus­

>taÜvas ygastrointestinales, es posible que la fase psfquica pr_!!. 

Pare a la boca para el alimento y ayude a la secreción de sali­

.va cuandc. se comienza a comi r La fase gustativa proporcio­

na· la saliva que se mezcla con los alimentos al masticarlos 'y 

la fase gr.strointestinal contin<ia la secreción de la saliva incl,!! 

so despul:s que el alimento es almacenado en el fondo del est~ 

mago . La secreción durante la fase gastromtestinal tiende h.!!. • 

cer especialmente abundante cuando se han tragado alimentos 

cáusticos Al deglutir la saliva ayuda a neutralizar las subs--

· .. tancias cáusticas y de ésta manera alivia la posible irritación 
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·del estómago, como se mencionó anteriormente la saliva tam­

. 'blén·Üene un papel hidroelectrico. regulador • 
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SI.A LOLITIJI SIS 

Para explicar la formación de los cálculos •. se han emitido va­

rias teorías: la más antigua, la clásica, suponía la aposición -

de capas concéntricas de sales calcáreas, alrededor de un nCI-

cleo de .substancia orgánica o cuerpo extrano 

Se acepta que los cálculos se forman a consecuencia de la pr~ 

cipitación de los coloides salivales por un cambio brusco de -

temperatura. y en el que no es ajena a la variación en l~ com­

sobre todo del cambio. de los valores de· 

LOs cálcll:los están compuestos de fosfato de calcio y de magn,2. 
. . 

sio,' flor1.:ro y c'arbonato de calcio, cloruro de po~asio y cloru-

Otras teor!as sobre la formación de los sialolitos, se crt'e que· 

ahededor y dentro de tapones blandos de moco, bacterias o cf 

lulas epiteliales descamadas se acumulan sales minerales.··~ , 

ta teorla parece e.atar bien fundado pues algunos sialolltos son 

muy radiopacos y bien calcificados, en tanto que otros son bla!!, 

dós y de consistencia de caucho. Otras causas etiológicas de la 
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formación .de sialolitos son : los químicos, los anatomofisioló­

gicos, inflamatorios y los neurohumorales • 

Causas qu!micas. - Predominan dos teor!as, la organoqufmica 

y la.cristalina,. La primera considera la formación de lama--
. . 

triz orgánica, lo c.ual va seguido de la calcificación del sialoJJ 

·.to la cristalina considera un lfquido corporal saturado de cal-

Cio y de fósforo es la causa principal de la formación de loé --

cálculos saUvales. Por ello, se han administrado formadores 

·'de.· complejo. con el fin de aumentar la solubilidad de las sales 

eilpecialmente de los oxalatos y carbonatos magnésic~s media_!! 

ácido glocurónico y ácido cltrico • 

:·causas áriatomorisiológicas . - El sistema glandular submaxi-­

lar ~s más suceptible a la s1alolitfasis con el complejo parot!­

do debido a sus características fisiológicas. y anatómicas ; 

Desde el punto de vista fisiológico, la saliva de la glándula su~ · 

maxilar es más alcalina que la de la parótida y contiene una -

c~ncentraciOn mayor de calcio y de fosfato, principalmente en 

forma de apatita carbonatada. La alcalinidad, en combinación 

con las alteraciones de la proporción calcio-fosfato da lugar a 
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que la ap<tita salival rebase su cifra t!e solubilidad y, por ello, 

se produce la precipitación. Es característico que los calcios 

presenten una estructura anular concéntrica con restos proteí­

nicos de epit_eUo_necrosado alternando con depósitos de sales -

de apatita. La litogénesis también resulta faciUtada por varios' 

factores secundarios muy importanes. Debido al contenido m!! 

coso de la glándula submaxilar su secreCión es más viscosa que 

_.la de la glándula parótida • 

Además-el conducto de la glándula submaxilar es más largo que 

11 de aquella glándula y esta situada en un nivel inferior al ori­

ficio de 111 glándula parótida. Estos factores anatómicos cona~ 

tu,yen un umbiente favorable para la estasis salival en el candil_!; 

. to de Wharton y para la_ consiguiente formación de un cálculo . 

. , Causas inflamat~rias . - Tales como_las infecciones bacteria--

, nas, víricas, micóticas y la irritación causada por cuerpos e!_ 

trenos, estos al penetrar en el conducto de Wharton ~acen que 

se desarrollen cálculos salivales. Sin embargo esto ocurre r!!. • 

rsmel?'te, cuando se encuentran en dicho conducto estan más -­

próximas al orificio, mientras que los cálculos submaxilares 

tienen wia situación periférica 
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· · Causas neurohumorales. - Un agente irritante, a menudo una 

infección, produce probablemente un espasmo del esf!nter del 

conducto salival que provoca un estasis da lugar a hipersatura-

ción y precipitación de sales . 

Sintomatologfa • - Es más com<m encontrar los cálculos saliva-

; les en la glándula y el conducto submaxilar, ya que en la paró­

Üda y sublingual son raros . 

. Li>s primeros· síntomas son inflamación del conducto y su oi'i{! 

cio, abultamiento a la glándula antes y en el momento de las. - . 
. . 

' . . . 
com.idas debido a la estenosis este aumento disminuye compri~ 

'·~ie~do la glándula ocasionando. la secreción de l·a saliva y el 

tamano var[a, a vec.es el cálculo está en la parte ánterior del 

conducto entonces puede haber un abultamiento duro en el sue-
. . ' 

. Jo de la boca .. Ü>s ctllculos se perciben por palpación si se e~-

cuentran en la glánduÍa o ceréa de ella, el aumento se apreciá 

debajo del <1ngulo del maxilar . 

c;uando la litiasis está asociada a una infección, la tumefacción 

es continua y se agranda considerablemente cuando 1~ salh·a és 

segregada en mayores cantidades, algunas ocasiones hay poco 

29 



dolor e incomodidad, en otras el dolor es ir adiadcfhacia el 

oido y hada el cuello, esto sucede más frecu nte cuando el cáJ 

culo esta en el conducto y cuando esta en la g ándula dichos s~ 

tomns no son tan notables • 

Litiasis de la glándula submaxilar . - Los si lolitos son la en-

fermedad más frecuente de ln glándula subm xilar. La locaU-

·zación más comCm de los cálculos submaxila es es inmediata-

mente. por fuera del cuerpo de la glándula • 

En el cas•> .de la glándula submaxilar, proba lemente no se pr2_ 

ducen lithsis primai;ias en el parénquima. pesar delhecho 

de que loncálculos de la glándula submaxil r son a menudo ID!. 
, , .· 

···'yores qlie los de la glándula párótida, ~ene almente no produ- . 

. ce~ dolor, y el pacimte medio busca asiste cia médica sólo al 

cabo .de un ~ó o ano y mec\io del inicio de .1 s sfntomas,. Acle­

. más, la luz del conducto de Wharton es má ancha y más dis--

tensible que la del conducto de. Stenon • 

. Los signos y sfntomas clásicos son dolor y tumefacción sClbita 

de la glándula submaxilar al comer. La ex lO!'Bción bidigital 

del conducto de Wharton es muy Cltil. Hay ue mencionar que -
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'no sólo está dilatado el conducto distal con respecto al sialoli-

: to, sino también casi todo el sistema ductal • 

Litiasis de las glándulas sublinguales y de las salivales meno-

. res. - La litiasis de la glándula sublingual y de las glándulas S.!!_ 

Üvales ~enores es extremadamente rara. Puede sospecharse 

un cálculo salival sublingual si una concreción muy pequena, -

,próxima al conducto de Wharton, da lugar al desarrollo de un 

:edema relativamente pronunciado. Los slalolitos de la glándu-
·:-,J . __ 

e)"' ·1. ·sublingual, en un estado leve, son dificilmente diferencia--

',bles de los de la glándula submaxilar. Aparece comunmente -
";'.(·~ ·_:· .·. . . . 
c.- • 

'i:::· .. w( curso crónico leve sin cólicos • Las glándulas súbÜnguales, 

. '~~·:·obstante, ·son más propensas a infectarse, dando lugar a .la 

,ro.rmaclón de abscesos y a su fistulización . 

. . . 

La sialolitiasis es una enferemedad más frecuente en la .vida -

· ádulta y se da con una predilección de 2:I por los varones. Sin 

embargo se han descrito cálculos salivales en ninos'. 

S,e dice que el !&do izquierdo se.afecta con mayor frecuencia -

que el derecho y raramente existe afecciones bilaterales. Es 

frecuente, sin embargo la concurrencia de mCiltiples cálculos 
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salivales en la misma glándula. La glándula submaxilar conti~ 

ne dos cálculos en aproximadamente el 20% de los pacientes y 

más de dos en 5 % • 

El tamano del cálculo varía entre un guisante y una alubia pe-

ro se pueden encontrar mucho mayores y más pequenos, los -

;.. de.las glándulas submaxilares son generalmente redondos, -

mientras que los 9ue se forman dentro de los Umites del. con-
~ ··.: 

dueto de Wharton tienden a ser lisos cilfndricos • 

::,J-:\ 
';";,,. • de aspecto liso o . 
:~):.'} .. :' 
¡;~J.:-: : ,n0dular, demostranqo al hacer un corte de ellos un cuerpo Or~ 

;,;': ... --.. . •' ' , 

;;("; : < ~studio ~Unico. - Este puede ser directo o indire~to, es .direc-

·:;¿: ... ~o· cuando el pacie~te contesta a nuestras preguntas o bien por 
·;.{~ 

:'cúalquier otra causa se hace por intermedio de otra persona. 

Eliterrogatorio se debe hacer por medio de preguntas procu-

rando que estas sean claras bien conducidas y (Jtiles·. 

·Hay que investigar la fecha del principio del padecimiento los 

ra'nomenos evolutivos que prevalecen en el momento del u1terI'2_ 

o alg(Jn otro trastorno 
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Hay que interrogar al paciente sobre las investigaciones del,!!. 

boratorio y de rayos X, a las que se haya sometido y pregun-

tar por la terapéutica que se ha empleado. Todos los datos que 

obtengamos del interrogatorio son de suma importancia debido 

a que contribuirá a efectuar un diagnóstico correcto • 

Exploración física • - Observamos detenidamente las caracte--

rrsticas físicas generales. tomando el pulso. la temperatura. 

estando el paciente sentado con le cera el nivel del exemiriador : 

y con una buena luz dirigida sobre la. cara. La exploración ffsJ 

· ••:: ~a de la boca puede ser extraoral e intrao.ral • 

La exploración extraoralla hacemos solamente por.medio de 
-· ·-

la observación. del paciente, facies, color, palpación, etc •• 

· i.. ilispecclón int.raoral la llevamos a .cabo ayudados con inetr.!!_ 

mentas como ~~pejos, pinzas de curación, etc. 

Palpación. - Este método es la inspección que se efect<ia por -

medio de nuestro tacto para realizarla con mayor exactitud, el . 

¡)act~nte debe de relajar los m<isculos del piso de la ~óca p~ra 

dejar colgar libremente la mandíbula; é.sta palpación es bima­

nu;>l con los dedos de una mano palpando el piso de la boca y -
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con· los dE•dos de la otra se hace un ligera presión, para que en 

el caso dE: que existan nódulos, endurecimientos y otras alter!_ 

ciones, .;éstas puedan apreciarse facilmente. Al llevar a efecto 

la palpación en la glándula Parótida no se puede limitar facil--

· mente donde empieza y donde termina, en cambio la submaxi-

lar, se siente como una glándula pareja redondeada y de mode" 

· · ; rada rirmeza • 

... 
/;<\·Cateterismo de los conductóa. - Este método de exploracl6n ea 

, '.: ; llD l'proceduniento aencmo, no causa ~ol~stias al.pacieÍite y -

~ueden descubrirse,Jiior éste mét~do la presencia de cálculos ·(·:'·. ~ 
~-,~: 

'. ~::,· · en los conductos salivales, el paciente puede estar sentado o!. . 

;; >: ~st~<lo y con Ía cara. apoyada y una ;buena luz que ilumine la C!. 

vidad'ciral, .se puede usar un anestésico tópico p1,1ra evitar el. 

. m~nor ndm~ro de molestias que puedan existir para el paciente. 

f'.ara reali:i~r el 'sondeo del conducto de Stenon es necesa~io que 

. ;'.é~te la bc·ca ábierta lo más que sea posible, se toma la. mejilla 

cerca del ángulo de la boca con los dedos pulgar e ínl:lice de la 

mano izquierda, teniendo el pulgar dentro de la boca, lll indice. 

·y los tres dedos restantes descansando en la mejillas del pa:.-

ciente • Se localiza primero el orificio del conducto, para lo 

cual se seca con un hisopo de algodón estéril perfectamente a 
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la altura del segundo grueso molar superior y con los dedos -

que se encuentran en la mejilla se presiona la glándula produ-

ciendose la saliva descubriendoae as! dicho orificio y fijando -

bien au posición con una solución de yodo diluida, ya localizado 

el orificio se introduce una sondn fina, lisa fiexible.y con la -

punta roma, esta se introduce perpendicularmente a la mejilla 

hac_ia adelante y hacia arriba para enderezar el recorrido del 

conducto al pasar alrededor del borde anterior del masetero. 

·'·Aalpuede llevarse la sonda suavemente hacia atrás ayudado ~. ,. 

· .. con los dedos en posición extraorál siguiendo el curso del con­

··• dücto,:. no debe haber sangrado .al introducri dicha sonda pués -

·en tal ·caso nos indica que se esta. donando el conducto 

:El sond~o de las glándulas se facilita segt1n el cal¡bre de éste, . 

·~sÍ: tenemos que el calibre del conducto ·de Wharton es el de m~ 

nor diámtero y asf.la sonda tiene que ser bastante fina. Tam'­

bién existe otro inconveniente, el conducto es basta~te superfi= 

· cial, en un principio pasando por debajo de la mucosa del piso 

ct,e fa boca para facilitar el sondeo y mantener una buena posi­

ción, éste se logra doblando la lengua del paciente con la pun-

ta en la parte media del paladar • 
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El examen radiográfico suele demostrar la presencia de un d~ 

pósito calcáreo. Sin embargo, como el 20"/o de los cálculos sa-

livales son radioltlcidos, las exploraciones radiográficas co--

rrientes muchas veces no descubren su presencia. En estos C!, 

s.os, los estudios sialográficos pueden demostrar la existencia 

de cálculos radioltlcidos. Su presencia y localización ante la -

·.imposibilidad de que la solución de contrasté aparezca con una 

capacidad continua y uniforme 81 rellenar el sistema de ios co!!_ · 

··duetos: Se observa un defecto repelente en el sitio del cAlculo 

r~diol6ciÍlo . 

r.,: 
),•,"'.:' 

•·A menudc·, d.ebido a la locálización del cálculo, resulta dificil 

:visualb:arlo inCI~só cuando es un cuerpo opaco. Esto sucede e.!! 

:._, •. :: ' pecialmentl! cuando el sialolito. es pequerio, no muy éalcificado 
., ~' .. 

·<:,·,y.situado eri el conducto de Wharton. Además, las radiograffas 

obtenidas en dirección lateral · suelen ocasionar la superposi-

ción del cálculo con el maxilar radiopaco, con ~o cual dificultan 

la icÍentiíicaciOn de aquél. En estos casos la sialograf!a suele 
. 1 

lograr una imágen aislada del depósito calcáreo. La solución -

sialográfica produce una sombra mucho más densa que el cálc.!!, 

lo calciíicadó. Por consiguiente una radiolucidez. relativa de la 
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solución de contraste, ocasionado por un defecto de repleción, 

senala la presencia de un cálculo . 

Para las g!ándulas sublinguales y submaxilares, se tomara la 

placa con los rayos dirigidos de abajo arriba, una anteropost~ 

rior y otra oblicua • Para la parótida se hará una ·proyección 

· _lateral extraoral y otra oclusa , La película oclusal se coloca 

lo mAs atrás posible sobre el piso de la boca, mientras se m~p 

.,,'O,•:· ·-tiene la lengua bien hncia adelante y por debajo de la ·película • 

.. ;; .. ·-; .~ cabeza se inclina hacia atrás, de modo que el ha:;; central de 

:y: loa rayos C~rme ilngulo recto con la película. El tiempo de ex~ 

¡;J ;:.:t · ítcidn debe ser corto, a rin d~ que los pequenos cálculos no r~ 
¡,,::![_.. . ~ulten .. "quemados" por la aobreexposfoidn. Hay que hacer va;. 

,·':,. •• h ~Üa radiografi'as,. con diversos tiempos de exposición .. 
~-; 

.¡, 

'::. . ·. •. :'Las radiografi'as de la glándula sublingual y también del é:ondu.!:!, 
:~>· (> ,· .. 

to. submaxilar .se toamn con películas periapicales intrabucales; 

. C:~iocando la peUcula en la boca de manera que ~u bÓrde supe-­

.. r.ior esté en contacto con los dientes mientras el inferior. se e!_ . 
tiende por la mucosa del piso de la boca , formando 11n ángulo 

de 45°con la tabla mandibular lingual. 



El rayo C•!ntral se dirige entonces a través del borde inferior 

de la mandibula con una incidencia de -15°. Es necesario em-

plear una exposición corta y tomar varias películas, por la r.!!. 

zón expuesta anteriormente • 

·Para localizar sialolitos en el conducto de la parótida_ una_ns'e 

. dos peUculas dentales periapicales con cinta adhesiva y coló-. 

quense ·sobre la superficie interior. de la mejilla por encima - : 

;del.conducto.de la parótida. El rayo central se dirige Ún áng_\! 

lo recto ~ .través de la mejilla¡ y el tiempo de exposición debe .• 

:reálizar la sialografla se emplea una ·je~inga de dos cen·-· 
. . 

tllne1tro1s cdbicos y tui& sorida nexibl~. fina y de punta roma, 

una cánula muy d~lgada de punta redondeada • Ei lipiodol se 

b~lienta albano marra para darle flu!dcz • Se desinfecta·i~ pa~ 
~· ,. ,. . '. . . ' 

··pila del C•)nducto y a su alrededor, introduce la sonda en el COE 

du_cto, se _retira la i¡onda. catótcr y en su lugar se coloca el tu~ 

bo'de polietileno, acto seguido se infiltra de uno a dos cent!m~ • 

. trós .c<ibicos de solución de medio de ~ontraste y antes de rott 

rar la sonda .se impresiona la pelfcula . 
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.. . : : ~ ' . 

TESIS DONADA POR 
D.G. B. UNAi~I 

El sondeo del canal de Wharton es más laborioso y se requiere 

un catéter más fino. Cuando se sondea el canal de Stenon el P.!!. 

ciente está sentado y con la boca abierta y el operador retrae 

la mejilla con ayuda del pulgar y de un índice izquierdo y con 

los dedos terceros y cuartos de la misma mano hace presión ~ 

sobre.la mejilla para exhibir la papila, al mismo tiempo que -
' ' ' 

:con los dedos refractores retrae hacia adelante y hacia arriba, 

enderezar la curvatura del canal parot!deo • 

Y en el 'caso del conducto de Wharton, se mantiene, la boca me"'-
·. ,_·.,.' . . --

~io abierta con la lengua hacia arriba. lo antes expresado ti_!! 

n~/po,.I:' ~upuesto, cl~rtas liÍnitaciories que deb~n ser conocidas, 

_Si l¡¡ sombra se encuentra poco diétante del catéte-r no se pued~ 
,•. 1• ~~ '. • < .- • ',> : L.'• 

:ce-,,. ', ~star:atojada ta concentración calculosa dentrO de un devertr-

_ _ d~10; Y en el cas~ de pequen os cdlculos la sombra del catéter .· .. ,_ - ' . . ._., .·.. ' -. 

F _ ¡t~ed~ o~ultar pos uper posició~ la correspondiente al cálculo 

: ' -~ en:'é.stos casos se aconsejará el uso de catéter radio-perm~ 
.. . " 

bles., 

- ' 

Estudio HistopatCÍlOgico. - Los srntomas principales d~ los cáJ 

-culos salivales son : 1) tumefacción, que se exagera' el comer~ 

2) sensibilidad, y en algunos casos, dolor en la región de la 

,glándula ,al comer; el dolor puede irradiarse al o!do y, al cuello 
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3) la tumefacción y el dolor desaparece entre comidas al tiel'!!. 

po que lau secreciones bloqueadas comienzan a circular alred~ 

dor de la obstrucción y se alivia la presión en el conducto y la 

glándula: 4) reacciones inflamatorias repetidas en la mucosa 

al nivel del orificio del conducto, y que semejan lil.ceras, se -

observan cuando el cálculo se halla localizado en la salida del 

cÓnqucto o cerca de él, 5) pequenas cantidades de pus en Is PI"!!. 
};'e ·· · .. ximidad 'del orificio de salida, como consecuencia de infección 

;'.~. . •en lá mucosa lesionada que reviste el canal: 6) infeccióo secu!! 
·::t~: .. :. .. ,· ... ·. 
~}.(:·:; .. :~aria que puede desarrollarse en la glándula y producir una c!_ 

¡¡{:~.·:q · lulitis ~apaz:de extenderse y abarcar los tejidos que rodean la · 

%%\ . ' . glánd~la :1 el conducto; LIÍ angiÍia de Ludwitig (celulitis sublll.~ 
IY/'· . : .. · :Í:Ua~ bifateral · puede originarse en una .infección virulenta en 

/!../ · 1a'glándula sublhigu~l o submandibular. 

'!_~;~~··:. ,.:o.~~ 

Esta.a glándulas,· si han sido traumatizadas por cálculo o la pr! 

, sión retr1lgracla de sus propias secreciones, se muestran vul-

nerablés a infecciones: 7) el paciente nota una tumefacción cr~ 

nica e.n. el piso de la boca •. Los cálculos de gran ta mano pueden 

identificarse con facilidad por palpación • 

·Muchos cálculos salivales son asitomáticos. Los s!ntomas áp.!!. 
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se produce obstrucción parcial o completa 

La' obstrucción se debe a bloqueo originado por los cálculos, o 

· , .. ª edema infiamatoria provocado por infección, 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Es importante establecer un diagnóstico diferencial de las in-

namaciones de las glándulas salivales producidas por litiasis 

salival de .aquellas tumefacciones producidas por otras causas. 

J..os tumores normalmente afectan sólo a uns parte de la glán­
~f~:!· 

mi ' .· ~.ci1118. de fo,rma que una porción de ésta suele aparecer normal. 

f~~:;, .. E:~ los casos de infección sue1é ser difusa y afectarª la totali. 

·J:'Y ·~díld de la;glándula. La dureza y consistencia del triángulo sub 
~·~\~'.:;_~.~\·.- ):~· ~·~~ :-·-- - ·- ' . -
1::,(~·1;.~.':.;:,:::. puede •« de bid• • lo O'~~e~n 
fi.>~,·\'.·~.<·t.Oa.'ganglioá lin!ilticos de esta zona c'onstitúyen una vía de dre 
::~~t.~~f(,'-S~.:,~(r-.:··/.~,~>:·~·><·:':. ·._>::> ·., .. · ·.. - - .· _ '__ . --~ ·-.· _. . _~- .. -
~\·,~'::'.;'.;;1Íajei .. no·3ólo perales infecciones de las glándulas salivales, -
~~;,r~~~:~'>\;:·;~:.;¿t ... _-_: .. · ·_ ·_·· - · · --- .· 
,:;;.,, •'(•mo para las demás infecCiones que púedan prod11cirse en la -

t~~!;~I.i,'.?~tvi~~~ ~ral . : ' 
;,-·· 

-~·:;-)-_;·,: {_i:::,· -
r;/·:i' ·:El diagnóstico. diferencial entre la estenosis in!lamatoria y la 
.:t:.. ·: 

'"''' '. .:liti88is e~ a Íllenudo dif!cil ~ Los signos inflamatorios no son 
;•!';': 

·~ >·· i:-lu'.OS : papila enrojecida, leucocitos y bacterias en lá extensión. 

y··~ aumento del contenido en sodio y proteínas. Los cálculos 

;' . , · J)arotrdeos puede~ confundirse también con tumores. T~mbién 

'ap_arecena veces asociadoo a un tumor. Es muy importante ·qi 
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Cerénéiarlos de los flebolitos • 

Ü>s flebolitos se originana de los hemolingangiomas de los ni-

nos recién nacidos y algo mayores. Ceden espontáneamente en 

el 70 al 60 o/o de los pacientes durante los anos escolares. Un -

·. fiebolHo es casi siempre grande y redondeado, mientras que el 

sialolito es pequeno, largo y puntiagudo • A la sialograf!a, los 

:,nebolitos se ven fuera del sistema ductal salival, por encima -

>:~·, .. di! él en el 90 o/o de los paciente. y en situación más ~edial e~ -

ellO'¡'o de.ellos. Esto indica que el 90o/o de los hemanglomas -
:;;»:t· -•.• 
''' parot!deos se desarrollan_ a partir de hemangiomas cutáneos y 
• .!.~'.-{•·. ',· ~ 

!:1:: ·;. sólo. rar11mente a partir de un heniangioma de la musculatura. 

:{{' I Además. los fiebolitos son indoloros a la palpación, a cilCeren 

;fr,3 .. ;~ta de.loe cAlc~loe salivales. 
··;;.'. ·,, 
:·< 

·:,.'·.:.' - . .. .. . . 

· En la sialolitiasis el análisis elaloqu!mlco obtiene resultados -

< :: . : ~normales si la glándula no está atrofiada, pero en la sialoliti.!!, 
';','· 

sis se observan signos inflamatorios . 

TRATAMIENTO MEDICO 

'Si el cálculo se encuentra muy cerca de la salida del 'conducto 

ya sea de .la parótida, submaxilar o sublingual, el pi;ocedimien_ 
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..•. to d«: extracción del cálculo puede hacerse manual sin recurrir. 
; 

·a piétodo13 quir6rgicos . 

"'.'. ... . Simplemente se localiza el lugar, se usan los dedos índice y --

,., :" ·:.~ plllgar y se "jala" hacia la salida presionando el co~ducio . 

. - ;_~;: 

(Jlaro.que debemos estar segUros de su localización y de la ca,!! 

Udad de .sial~litos que puedan estar alojados ahf, y ':.;<:.::::-!/·.:,>< " - .... ·. ' ' 
;.:;.~;'~-~--..- :~-·- ,·;:_ . :. . . ' 

~<'.;r .:,d~lc~lculo para no dallar al conducto • 

·;:'.': :~· · ;:uiÍa.vcz que Ya ha. sido anestesiada. la zona por intervenir, 

~t~ii.}:;.·
1

~inpezlid por dilata~ el conducto con un c~téter, bujfa o sonda 

f !~1~~~~:~.:::::::.l:·:::::I·:::,:::.-.~ 
~$.~.~·~·.\,,lolit~' · 
r~+;_;/.· .. _-

·., 

':?~. \>·E~te método rse recomienda a<in cuando la ~xtracción sea manual. 

ú~/"''. .> : ; .. 

. .. ·; .. ·'':'.Entonces, tina vez localiz~do el cálculo, se procede~á a levan-

:'iar los tejidos, es decir qué un ayudante debe con una mano c2 • 

;.,;_ .. ·· 
- ~'. : locar .los dedos debajo (por donde se' localiza la glándula) en 

;:: . '> ··., el. cueÜ.o peririitiendÓ asf levantar a la glándula submaxilar y ~ 

: f~~ilitar mayormente la manipulación • 
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P,ues una vez colocado el catéter y levantado los tejidos, ento!!. 

ces s,e pasará una sutura en tramo distal y otra hacia mesial -

y ligar de ésta manera el conducto evitando por consiguiente 

el deslizamiento del cálculo hacia atrás • 

Se tomarán naturalmente después de esto una radio,graffa, para 

~verificar si ya se ha aislado la zona donde se encuentra el o --
--. . .... 
lo,s c61culos salivales • 

,:•_-':<-::';': 
;/,(' , Muchas veces, se encontrará rodeado de pus • Al retirar el si!_ 

'iC>itto 'se har6 con un ~Úreta grande, se procederá a ve~ificar -

:{;/>, \ci~1pués,qúe no quede ning4ri ~ialolito, si es posible, se tomará 

',',',~; ' \inri radÍogr~rra, de éoritrol .• 
. \!\<K::·: .. ~ .·. '-.:·· -·· -. - - . 

~<·:· ·., 
;~;::j;'. Eiítl itg'áliura se mantendrá hasta que se termine le operación, 
~/F,::~~-:~ 

TRATAMIENT.0 QUIRURGICO. 

El mat~rial que se utiliz~ para la extirpación de los cálculos ~ . 
- ·, . - . : 

, saliveies ~on los sfguientes : campos operatorios, anestesia -

local, o· general dependiendo de la colocación del cUculo en la 

'glándula, ,y de la. edad del paciente, ya que un paciente adulto 

. se somete al tratamiento bajo anestesia local con mayor fácili 

, dad, si la anestesia es local se utiliza Xilacafna al 2 % y el P!!. 
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·~,:_,-::>: 

·?:·:::';,: 

ciente estará sentado con la cabeza perpendicular al piso • 

, Se hace u11a incisión roma o semilunar utilizando bisturí, ma!!_ 

go No. 3 y hoja No. 15 se emplea gasa esterilizada, y para la 

sutura seda 3 ceros • 

El cálculo se localiza primero adecuadamente por medio de r.!!_ 

diografias y por palpación. Si es posible, y especialmente si = 

el cálculo es pequeno y liso, se pasa Una sutura a través· del' -
"' '. .. " 

pt~o de Ja boca por'o:l.ibajo del conducto y detrás del cálculo y 

~E:,;., , sel.ig• p•r• evitar que el cálculo se deslice hacia atr4s • 
~ '. . ; 

«, •• '· ' !"~ 

;.::f>'' _, , Pár~ obiener ~ ca~po operatorio amplio y visible, se retrae 

yX,: ' '1~1~~gua p~sando un punto de sutura .un hilo 2 o,3 cer~s en la .', 

Se palpá la glándula extrabucalmentes se empuja hácia arriba,, 
··., ... ;. . . 

hacia' el piso de la boca, para poner los,tejidos intrabucales,en 

tensión y hacer más fácil la palpación del cálculo • 

Cuando se hace la incisión, deben tenerse en cuenta dos estru.!:. 

turas·: el nervio lingual y la glándula sublingual. En la parte -

posterior del nervio lingual se encuentra por encima y afuera 

del conducto, lo cruza en,el extremo posterior del reborde mj 
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lohiodeo y pasa hacia dentro. Por lo tanto, si el cálculo es po_! 

terior, la incisión es poco profunda y se emplea disección ro-

ma Inmediatamente para evitar lesionar el nervio lingual. Si -

el cálculo es más anterior, la incisión debe hacerse hacia la -

lfnea media con respecto a la glándula sublingual entre su ins-

_ trumento y el cálculo, y una porción para un cálculo anterior -

se hace encima del cálculo y por dentro del pliegue sublingual • 

. Tan pronto como el operador atraviesa la mucosa, se emplea 

· dlsección roma. Tanto la incisión como la abertura °Obtenida,-

separando .los tejidos deben ser suficientemente grandes-para 
' - ' . : . . 

permitir el páso del dedo examinador, pues suele se necesaria 

La disección roma·continda por _los tejidos-
. - . . 

hasta encontrar el concfodo. Si se encüenfra el nervio ~-
. -

urig~alen la incisión, debe separarse con c~idado pero nunca -

deb·e cortarse. La hemorragia es raras veces importante, pe-
. . . 

ro ·en caso necesariO debe deternerse con ligadu·ras. antes de 

· ·continuar la operación • 

· El conducto se identifica mejor a nivel del_ sitio en qu~ el cálc,!! 

· lo se ha alojado. Si se presenta dificultad en esta etapa, puede 

pasarse una sonda dentro del conducto para ayudar a. localizarlo; 
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Cuando s1i ha localizado el conducto, se hace un corte longitu-

dinal directamente por encima del cálculo • El conducto no d.!!. 

be cortarse transversalmente ya que la retracción puede com-

pletar su división dando por resultado un fístula. La abertura 

debe poner de manifiesto el cálculo y. ser lo sUficientemente -

larga para permtii' sacarlo , El cálculo generalmente puede -

ser extirpado con una pinza pequena pero los cálculos grandes . 
' . 
· estrellados quid tengan que ser. fragmentados con una pinza •. 

Después de saca_r el.cáiculo. puede pasarse una pequena cánu~ . 

~apiradora hacia la glándula para retirar pus, tapones de -

• moeo 'o· c.1llculos .satélites que pueda .haber. Se pasa después u-

para aáegurar la continuid~d de la· porción anterior del 

· .L<>s bord•?S de la· herida 'se suturan a nivel de Ia mucosa sola­

.. m13rite y la rec~nalizacidn se efectd~ sin ninguna otra interven­

.. ción. 

El acceso a las calcificaciones del conducto parotrdeo puede -

. ser más difícil que· en la glándula submaxilar. La razón de e!!_ 

to .es la peculiaridad anatómica del conducto. parotrdeo. Después 
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de seguir un curso superficial y corto desde su abertura, el -

conducto parotfdeo se dobla hacia afuera y rodea el borde ante-

rior del m6sculo masetero, sigüiendo después hacia atrás para 

unirse a la glándula. Por lo tanto, la extracción directa de los 

cálculos de este conducto sólo es posible cuando estan coloca-

dos por delante del borde anterior del m<isculo masetero.• Co-

mo la mayor!a de los cálculos del conducto parotldeo se alojan 

·.en un punto posterior a éste, la incisión directa es rara vez e­

ficaz •. Abrir"el conducto pera segui~le hacia atrás suele lesio-
. " 

na~lo, lo ~is~o. que a la carÓncula, provocando estrecheces -

que causan nueva estasis y formacidn de cálculos • 

proced:itníer1to aconsejado, por lo tanto, consiste en hacer - · 

una incisidn semilunar de arriba a. aba;IO por delante de le ca­

·ran.cula, el colgajo de mucosa y el conducto se 1Beparan.hacia 

-~)a lfuea media, el cerrillo se empuja hacia afuera y se obtiene 

· acceso libre a los segmentos más posteriores del c~nducto si~ 

guiéndolo simplemente por disección roma. Este procedimieE_ 

tC? permite también que el conducto puede llevarse hacia sdela,!! 

te de manera que el cálculo selga por la herida. Cuando el cál 

culo se hace accesible, se practica una incisión longitudinal en 
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la parte externa del conducto y se saca. El conducto no necesl. 

ta ser suturado, ya que el simple cierre del colgajo de mucosa 

con suturas profundas del colchonero permite su recanalización. 

Si el cálculo se encuentra cerca de la salida del conducto, en­

tonces se le administrará al paciente anestesia local. Se utili-

" . zará 2 ce. de anestésico, para bloquear al nervio lingual y ta!!?­

_bién se anestesiará al alveolar inferior • 

Para la puótida_ se colocará la anestesia arriba de donde se e!!,. 

está manera el paciente puede ayudar al' cirujano, ya sea -

cabeza, labios y le11gua de manera que no interfi!! 

r~ ~n f:!l momento de la intervención quir6rgica 

debe introducirse el líquido 

lejos de.donde se encuentre el sialolito, pues existe la posibili 

. dad· de que el sialol!to se movilize hacia el interior ~e la.· glán­

dula. 

La mayor!a de las veces los cálculos de la parótida se encue!! 

tran en el conducto principal y afortunadamente la mayoría, lo 

_mismo ocurr!a en la glándula submaxilar se localizan_ cerca del 
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orificio excretor. Generalmente pueden ser eliminados media!!, 

te incisión a través del estium que se contin6a distalmente a tr_!! 

vés de la mucosa circundante. Se puede emplear una sonda de 

conducto lagrimal teniendo especial cuidado de no empujar el 

cálculo en sentido anteroposterior. 

Un pequefto porcentaje de cálculos entran en el parénquima de 

la glándula. Cuando sólo existe un.cálculo en el interior de e.!!. 

ta, acostumbran a presentarse tumefacciones recurrentes e -

infecciones; río obstante. puede intentarse el tratamiento con­

servador. con antibldticos y aplicación de calor local • De es­

ta forma se produce un absceso localizado· que puede ser fác!Jo 

mente e~cindido y loclÍlizado·juntamente con la eliminación del 

slalolito •. Debe evitarse, sobre todo, lesionar las ramas del -

nervio· facial,· puesto que ia presencia de estas ramas es una -

. complicación para la cirugrá de la glándula parótida, La inci-

ción se realizará en un sentido antcrioposterior. 

Unicamente está justificada la parotidectomfa cuando se trate 

i;e tumefacciÓnes de repetición con infección, dolor y fibrosis 

residual, En estos casos, eliminaremos parte de la glándula 

· o bien su totalidad • 

51 



· En la glándula parótida, generalmente se encuentra el sialo-

lito en el conducto principal, facilitándose asr la extirpación, -

aunque aqu! son mas dolorosos debido a la forma del cálculo • 

· . La anestesia es local, y por lo tanto debemos de c.uidar de no 

· danar las ramas del nervio facial, venas y cstructuas importaa 

tes. que rodean a la .glándula • 

·La técnica operatoria es igual a la de la glándula submaxUar, ~ 
':'. 

>a~nque squt'. se presenta fibrosis y se deberá dequitar a veces 
,-',, ·. _.' .. 

:·: ::l>arte de la; glándula • 

>\.-·;.:.<<· 
;,:;.> Ea ~uy difrcil localizar .un cálcufo situado eniá parte ~sterior 

~~it.,;¡'.· de la glándula. El paéiente presenta los rnismos s!ntomas que 
··'. <·:·(~;-:.: ", '' " :' '. . .. . . .- . . ' ' 

1\ .' ~(estu~ie~a el sialÓuto 'cerca dela· salida del ~oriducto • 
;~·}~'> . . . . '. 

.~·7 : .. e .• ~~.~á localizarlo .se utilizan las mismas técnicas. Si se compr~ 
b~.quela gláridulá está sana, ~e hará la operación quirOrgica, 

.. si no, entonces se extirpará la glándula completa • 

. : Se recomienda anestesia general pues la lengua no permitiría ~ 

··una btlena manipulación,· y al estar el paciente completamente 

relajado, entonces no habr!a problema~ de inmovilizarfa 
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También aqu! se .Utilizará una sonda para localizar el cálculo 

y se elevarán los tejidos, se practicará la incisión lo suficic~ 

temente grande para que permita retirar los cálculos, pero s.2_ 

bre todo tener buena visión, para no lesionar al nervio facial. 

Se retirarán los cálculos igual con un cureta y también se col.2.. 

cará gasa yodoformada para el drenaje y luego se suturará ·con 
\,,/. 
'''E·' - . - · elmismo material antes mencionado • 

. ~·~. ~- :_ -, 

·-·~ (': 

*jJ>.' •.Se h&rán colutorlos con solució~ antiséptica en agua tibia 

~~i·(,', CIÍ~ndo un cdlculo es localizado atrás del ángulo que forma el 
. i-.:~"';. ' ~··' 

"U ':e .. (é~nd~~to principal y que se dirige.hacia el interior del~ glán-
~" 
~~n" :: éfu1a Y. 8~ van a rormar lo~ ~onductos secundarios. a éste cál-
_; .. ~'-. - ~' 

['ii;~ ' : culo :se le llama interglandular • 

~~~~~~~ ~<:· 
~j;Y" ·· .. Es~'iuinuínente difrcil .de localizarlo, pues atin son la .sialogra-

'\: • \, rra nbs p~~de dar.un diagnóstico falso, a me~os que nos de la 

' ' · .. ,, .. -: ;adiografCa una nitidéz y se pueda dar uno cuenta dei trayecto 

.que siguen los conductos secundarios 

:Los s!ntomas son los mismos • 

Si el cálculo se puede extraer, se utilizará la misma. técnica -. ·' 
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.de que si se encuentra en la parte posterior de la glándula • 

Si no, como las probabilidades de quitarlo áon muy pocas, en-

·tonces se extirpará la glándula completa , 

Para ésta operación debemos de tomar en cuenta que alrededor 

. de la glándula se encuentran varias estructuras de importancia, 

... a las que debemos de hacer a un lado para. no datlarlas 
.,~ ,:,:~<~~: '' 
/':.~':.».<'-'' ; . . 
i.;;·· 

:~:".'·'..: Se verá_.al m6sculo estilohioideo, milobiodeo y t:imbién áI vie!!_ 
;;·: ~ ~' ·:~--: : 
'f'!:T: .·tre anterior del digástrico, al m6sculo hiogloso se verá en el 

ti0r~: ~\a~ ..... · 
:,:¡-: 0.;•;' La arteria facial se hará a un lado, en caso<de que se rompa 
"rEF·?-:.:.:<::</·:\. :>>."~,;,:. · ·.·:.:·~,- · · · --
¡;~;) :·_' .. ie_ .. Ugará de inmediato 

~· " 

~ :~ise~cidn se.deb.e d~ hacer con inuchó cuida_do, evitando la~ 

' . 
.. -.. : .... . El.paciente sentirá la.zona _donde·se encuentra la ·pai:Otida sin 

sen.fiibilidad durante 3 .º 4 meses rehabilitándose poco a poco, 

cicatriz no será visible • 
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. ( 

COMPLICACIONES 

', La presencia de un cálculo saUval es ya en si un problema, -­

,. .aunque muchas veces es tan pequeno que éste no va a crear un 

probl~ma en el paciente, sino que va a producir un:a infección 

por lo tanto una f!stula y ésta si va a molestar • 

P.or consiguiente, éste va a ocacionar una de las complicacio•-
-\·._, ·.· .· ' : 

ne.a que se presentan en las glándulas salivales • 

;',.:,(;?~>.; ~ ... 
; : . ~ro próblema ea conductos eatenosadoa,. esto es debido a un ;.. 

; , ,, c6Í~úl~~ también se debe a qu~ puede haber e:datl.do. una fistula , · . 
··<=.<.; -. ' < • •• 

;\·'.;. ' fal cicatrizar é~ta, a un lad() se formara' ésta llUgadura" •. 

;; ::. .: · Esto~ problemas se. presentan· generalinente en las glándulás 

~la parótida es raro, pero si sucede, se tendrá .que .eliminar 

parte de. la glándula 

En eles.so de. las ~tras dos glándulas, es decir submaxilar. y 

sublingual, a ·menos qtie estén sumament,e.danadas, se proceii.i:_ 

.· rá ·a la extirpación, total • 
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El tratamiento para una fístula es drenarla, se introduce una 

sonda por el orificio de la glándula, éste es sumamente difícil 

por lo qUe ae recomienda se haga a nivel hospitalario, en la -

fistula no ocasione problemas se omitira el tratamiento • 

:'.~ · ~Tubos de polietileno. - A1 paciente se le prescribirá un s"edante . 

•. :· o ;;~. ~Üe haya mejor cooper~c~ón, no se administrará medica:. 

ii~> ~';:iriel'ltros'qúeinhiban la salivación• pues se necesita que hay - · 
p .·· : ·." , .: 1 

• : el nujo ÍlorniaÍ en la. saliva 

~}j se•pasariuna sútura por debajo del cÓnducto para elevar a loa • 

u- ~ejid()á, se hace la incisi6~ para des~u~rir al conducto y des-­

;: pué~ se incide al conducto tambi~n para facilitar la entrada .del 

tubo y dilatarlo, ºasl hay resistencia entonces se pasará una._-­

sonda para facilitar el camino • 

Una vez efectuado esto se introduce nuevamente el tubo hasta 

~onseguir el flujo normal de la saliva 

El largo del tubo debe de ser aproximadamente de 1. 5 a 2 cm •. 
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y calibre 19 • 

. Se dejará un lapso de dos a tres semanas este primer tubo, lu.!;. 

· go se quitará y se colocará un segundo tubo.hasta que se vez la 

total mejor!a del conducto y su normal funcionamiento • 

Se indica dieta blanda, hablasr lo indispensable, la glándula se 

. ..inflamará y en caso de que se desprenda el tubo debe reponer-, 

s.e Inmediatamente por otro 
· .. 

~~d~s,Cilif()rmes. - Por éste medio. es mucho ?Ilªs lento que el·· . 
·.::;:.:. 
' ... , ;~ ': 

· 'fr,-' ;anterior. ya que. con las sondas, se hará el procedimiento de·<!!• 
\;,~:-· 

.. ,~ ... ~,::· .~ .. ~Íá.·J"~:al c·~ndu.Cto:lent.amente • 

"';'; 
Se:hi"troduce de manera que vaya drenando la·saliva y pus si se 

; •H ·· '.~ni:u-~ntra, se.puede colocar anestésicos en la sonda para no -

.;:·4 --· -~~lsar ta.nto dolor al paciente • 

Este procedimiento se hará de dos a tres veces cada dos. sem.!!. 

· nas," si se va observando una mejoría en el paciente "se intent¡¡· 

una y otra vez aunque el tratamiento tarda de dos a tres anos. 

Como ya se mencionó anteriormente, si se ha comprobado que 

eldano en lá glándula es mucho, entonces se eliminará pa!'te 

de la glándula o bien en sú totalidad • 
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CONCLUSIONES 

En .cirugía bucal y particularmente en el tratamiento de la Si.!!. 

lolitiásis es nece~ario tener amplio conocimiento de las bases 

de .la Histología, Anatomía y Fisiología de cabeza y cuello. para 

disti!Íguir las diversas enfermedades glandulares· como quietes, 

tumores y cálculos salivale.s. En el cáso de éste último. su.tr.!!. 

. tamiento será según la colocación y tamano de los c.álculos, b.!!. 
~ - . -

l!Uln.dose en un exámen cl!nfoo adecuado, historia clínica com-

·· .. pleta, estudios radiográficos· satisfactorios, interpretación de· .. 

;l!s~os,· áiagnóstico .diferencial y diagnóstico precoz·c~rrecto, 
,- . :' .· . , _. ,·- " .. 

ayudando asla evitar fracasos y recidivas • 
. "\•.' '' ' . . . ' 

. . 
- _,_-_ - •' : 

~ ~itirpación de la glándula par¿tida par l~ c~nÜdad de ~Ale_!! 
.· l~s ~·alivales y el tamano de éstos trae. coino consecuencia pa-

· .. ~álisi~. facial; dismiriucióri del flujo salival y riego sanguíneo ~ 

.·.de las estructuras)dyacentes • 

Esto se efectúa en los casos de extrema necesidad.procurando 
., ··. , .. > r 

siempre respetar las estructuas adyacentes • , 
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