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PROLOGO

Ha| sido una constante preocupacién de nuestros antepasados

_ 'en‘:ontr_ar alivio a sus enfermedades, y asi a través de la his-

. toria podemos darnos cuer:xta como toda lucha del ser humano
Lha estado dirigido a conquistar un bienestar corporal, social’
y econbmico . '

La salud orgénica desempefia un-papel impcriante en éste coh-

: N ﬁmto de obgetivos para. el bienestar del hombre, y se asegura
: uh porcentaje bastante alto con relacidn a las demés ambicio=
‘.__'hve‘ta v Y a travéa del tiempo muchaa personas han dedicado 5u

s ;\{!ia al alivio de entermedades que aquejen a la humanidad en.
et fOrma se han ido venclendo uno a uno los’ paaecimientos -
Aue en un tiempo se creyeron incurables ~Ahora las generacio
'”'.nes recientes gozamos de: Ios logros alcanzados poy aquellos -
éiandes iniciadores de la medicina.

B hombrg con su voluntad j.nquebrantable ha de'pr sgguﬁ- sué

funfos sobre los causantes de las enfermedades porque-éatas. -

% 0

inan su salud .

Siéndd una. egresada reciente de 185 aulas y por lo tanto inexper

o

d en los ‘agpectos de inveatigacién no he podido aportar algo .

nxevo dentro del tema que he desarrollado y a pesar ‘de ser sen




~ aillo el presente trabajo lo he realizado con el deseo y la volun

wad propia de aquella persona que quiere y se esfuerza por lle

zar a una meta ' El Exdmen Profesional” el cual encierra un

zGmulo de esperanzas y anhelos largamente acariciados .

-': ‘Este trabajo que serviré como tesis seréd la iculminacién del - -
:k'esfuex-zo no mfo, sino de un conjunto de personas que en dxﬁ-» -‘
; rentea t‘ormaa han aeguido la trayectoria de mis eatudloa o 3
fEl tema a tratar es la SIALOLITIASIS que ‘es la formac;.én de

concreciones calcificadas en el mtex-ior del sistema de Ios con

'ductoa de una gléndula salival principal o accesoria .

. El slstema glandular submaxilar es. méa suceptible a los célcu
‘lés salivales que el complejo parohdeo debido a sus caracter(s .
:_tlcas fisxolOgicas y anatdmicas, siendo ésta més alcalina por
g a mayor concentracién de calcio y fosfat'\ en forma de apatxta :

. 'ca rbona tadn ‘.

. La alcaluudad en combinacién con Ias alteracxones de la prOpor e
: f{cién calcio fosfato da lugar a-que la apatita salival rebase su
. eifra de solubilidad y por ello se produce la precxpxtacxén, es

: caracterfatico que los célculos pres\.nten una estructura anu--

S lar con_centrica con restos protéxcoa de epitelio necrosadoz al- :

. ternando con dep6sitos de sales de apatita .-




“- Los varones son los mésg afectados con mayor frecuencia prig

- Qipélxhente en el lado izquierdo y los c4lculos pueden ser mdl
~‘tip1es en una glandula y los sialolitos pueden ser bilateraleé.‘
Los cﬁlcuioé que se forman dentro de los limites >de1v conducto '
" de Wl'xarton‘ tienden a ser lisqsvy cilfnciricos, mientras que loéu,,_. ..
que se han fraguado en el interior de la glénduldvson‘ nﬂés ih,;_e_ RN
ulares, 6speros y més gruesos ey :

Dicha alteracxén en las glﬁndulas salivales obstruyen el paso =i v‘

e la sallva hacia el intemor de la boea. prOVOcando 1a consi-~ -

guiente anormaudad en el paciente Este padecimiento ea muy'

r' cuente y su poea mcxdencia ha aido motivo de escasos estu-

‘di.os y menor dlfusidn tanto en el nivel médico como en el odon

tolbgico, causa primordial que me lleva al desarrollo de este




GENERALIDADES DE LAS GLANDULAS SALIVALES

AnatOmiEamente las glédndulas salivales son de dos clases, u-
' nag muy pequeiias que han sido estudiadas bajo el nombre dé -
- glandulas; labiales,fnolarés y palatinas. Las gldndulas salivé- )
. :les mayores se encuentrah situaéaé en la regi6n del cuello ‘ry:ro'n
un ntimero de tres pares y simétricas, se extienden de uu;x'arf;n-
; tiédlacién temporomawilér a la otra ‘aiguiendb lé curva, dél ma -
xuar inrerior, estén colocadas por fuera de la-mucoaa y se <o

municau con la cavxdad por sus canales excretores .

e :(.Tada gléndula tiene uﬁ conducto excretor proéio y todos los con G
' _Eductoa desembocan en la cavidad bucal. Segdn su s1tuacmn laa ':‘ ‘
5 gléndulns tienen caracterfsticas anatdmlcas partxculares, puyo
”'j’conOcimiento es mdxsnensable para efectuar ei tratamiento. qui :

: ,V,rﬁpgxqo de alguna de sus afecciones o

: Péerida .- Es 1a més voluminosa de las gléndulas, su peso -
oscila entre 25 y 30 gr. y es también, la que por sus’ r_m‘:lti--? o
“ples’e iprortantés ralaciones aqatémica's, ofrecen mayores -

difiéixltndes al tratamiento quirGrgico de sus padecimientos. "

- Se .encuentra situada en la regién parotidea y contenida en &l o




comportamiento o celda parotfdea .

Esta celda puede considerarse como una dependencia de 1a 2po

' neurosis cervical superficial, la cusl al nivel del borde ante-=

rior del esternocleidomastoideo se desdobla; la hoja superfi —
k éfal se dirige a la cara, mserténdose en la rama ascendente del

S maxxlar inferior y en el arco cxgomético, 1a hoja profunda se..

: 'inaerténdose en los musculos del ramillete de Riolano, des e
b pués ge dlrige hacia nfuera Junto con ¢l ptex-lgoideo 'lnterno has ,‘
ta el tngulo del maxilar inferior donde Be reune con la hoja su 3
:‘;;perﬂcial por debajo las dos hojas se juntan formando un puen“"_ .
: ‘tevaponeurdtlco subméxiloparotideo, que va del borde anterlor '7
del estermcle!domaatoldeo del éngulo del maxilar mterior. por
: 'jrriba la- hoja superﬂcial va hasta el arco clgomético y la por
ciOn cartﬂagtnosa del conducto auditivo externo y la- hoja pro--.--
8 "ﬂ‘,funda haata la apdfisis estiloides y. el periostio de 18 roca. La
‘ :vcelda parottdea es muy tenue en su porcién interna, donde se
'neduce a.una delgada capa de tejido conjuntivo. La gléndula pa
'rdtida se amolda completamente al compartimiento parot{deo

- que la contiene, por lo cu§1 su _forma, aituacidn y dim,ens_lo:ne,s

aqn,laa"mismas . &

"dirige hacia atrés, hasta el vientre posterior del digéstrico, - :




En algunoé lugares se encuentran separadas de la celda por te

‘jido laxo,v muy removible y en otros est4 completamente adhe-

" rida, lo cuél dificulta su extirpacién .

: A'través de su celda parotidea la gléndula tiene las siguientes
~i ; relaciones énatémicas 3 por su cara externa se relacidna' con -

: el tedeo celular subcuténeo, que contiene algunas fxbras del -

culonerviosos profundo del cuello., con sus reapectivos gan -~
,_g‘lioa linfmicos. ‘En 1a mayorta de los casos exiate una prolon-
- gat;iOn faringea de’ la gléndula, la cuél se mtroduce en el espa »
f>cio preestiloideo que queda situada por delante de. los vasos.

‘La cara anterior es ccncava hacia delante Yy abraza la rama -

i -los que ahf se, insertan { masetero, pterigoideos ). en este si-—
T tio aunque muy’ raramente, ‘la gléndula puede emitir prolonga-

" ciones ('la masetérica y la pterigoidea) . La cara posterior -

-~ la ap6fisis mastoidea y el vientre posterior del digéstrico, con

la apdfisis estiloides y el ramillete de Riolano y los vasos y -

’ imﬁscu]o Risorio de Santorini y con la piel . Po su cara interna'

_stﬁ en relaclén con la apéﬂsis estiloidea y con el paquete vas -

‘ascendente del maxilar int‘erior. relacionéndose con los mascy

5é relaciona {ntimﬁmente por el esternocleidomastoideb, con -




nervigé‘profun’dos del cuello . La cara superior estd principal
mente relacionada con la cépsula de la articulacién temporoma
xilér y también se poné en contacto con 1la porcién cartilagino-
sa del conducto auditivo externo. La cara inferior descansa en
el tabique submaxiloparotideo que la separa de la gldndula sub

maxilar .

' ‘La gléndula tiene ademés importantes relacmnes mtrtnsecas -
yrque dificultan mayormente su manejo quirﬂrgico. La arterm ca .

E rdtida externa llega a la celda parot!dea pasando cntre los mﬁs

nion de su cuarto inferior con sus tres cuartos superiores de
la pared intex'na. penetra enla gléndula formandoae un surco y =

: "kdeapués un conducto sigulendo un trayecto obncuo, de abajo -

; t;apa_rotfdgg, kemite' primeramente 1a arteria auricular poete—-f“' -
,:‘-_ib‘r‘y'»'iimas 'barq(tdeéa, postefiofmenfe ‘a_n'ivel del cuello del
'j_"w‘&ndi!b a;el makilar inferior, emite dos ramas tex;'minales- 1a
‘temporal auperficlal, que sigue un trayecto ascendente yla mar
’xilar interna que se dirige a la region cigomética. La vena yu-
gular externa se forma por debajo del céndilo, debido a la reu

nién de la maxilar interna y de la temporal superficial, camina

gculos estilogloao y eatilohiodeo y alcanza a la gléndula en la u=n

arriba. de dentro at‘uera ¥ de delante atrés en su porcidn in-- L e




) pdr el espesor de la par6tida y llega hasta el 4ngulo de la man
o qmui;, en gate punto se desprende de la glindula paia dirigir-
3 g'e’ a la“regié‘n esternocleidomgstoidea . Los nervios facial y -
-,'a.i'u“iculotémporal también atraviésan la masa parotidea: .- El ifa :

- cial al salir del créneo por el agujero estllomastmdeo uega -

a la regién parot{dea por su éngulo poetermr y superior, no: pe
‘to trayecto extraglandular de unos 10 mni. ; que cruza la cara =
masn paratfdea R la atraviesa casx horizontalmente yendo de -

dentro afuera y de atrés adelante, sxtuéndose pox- fuera de la -

,carondn v yugular extex'na, bifurcéndose antes de salir a la -

‘gléndula de sns ramaa termmalea la temporofaclal y Ia cervi :
of‘ cial. El aunculotemporal nervio sensitivo, rama del ma
ilar mferior, atraviesa de dentro afuera y de abaJo arriba la

}porcidn més superior de la gléandula, saliendo de'la’ misma por.'

.a‘.

eba;o del arco cigomético, el cual rodea para entrax' a la re-
'giOn temporal, . Los ganghos linfétlcos se dividen en doe gru- .
; pos ino superficml situado entre la gléndula y la aponeurosis,

O que recibe la linfa de la’ regién temporal cara externa de los

-netra de mmediato en la celda parotidea sino que tiene un cor- '

externa de la apéfisis esuloides posteriormente penetra en la :

. pérpggiqa, las cejas, pabellén auricular y conducto auditivo’ eﬁ R




‘ terno y otro profundo situado en el espesor de la gléndula y -~

v”_fo'rymgdo por glanglios de notable pequefiez que reciben linfati-
“cos del ofdo medio, del velo del paladar de la parte posterior

: ; de las fosas nasales .

" El conducto de Stenon, es el conducto excretor de la gléndula -

Vi;parétida se forma por la unién de los conductos inter: lobulares,
que se reallza en la cara antero- interno de 1a glﬁndula, se dim :
_;gehacia ade nte, cruzs la ‘cara externa del masetero, llega -
:.al bucclonador atravésandolo oblicuamente para- desembocar -
?’en la mucoss de1 vesttbulo de la boca, a nivel del segundo mo-
ar superlor. Su direccidn esté repreaentada exteruamente. por_'- ‘

una lfnea que va 2 del 16bulo de 1a oreja a: la comisura labial .
SUBMAXILAR .- S& haya situada en la regidn supra hiodea, 80’ k_'fi'
peao oacﬂa entre i y 8 gr. y 8l igual que la parotida se encuen l

' ros1s cervical supe rficial. Este comportamiento submaxilar Be

e lindable y se forma por el desdoblamiento que eufre la aponeu-
rosia a nivel del huesgo hiodes dirigiéndose la ho;a profunda a

cubrlr la cara externa del milohiodeo y a insertarse en 1a Hnea

'tra contemda en una celdiua propia, dependencla de la aponeu- o

encuentra aeparada de la gléndula por tejido laxo fécﬂmente des



. milohiodea, ‘mientras, la hoja externa se adhiere al borde infe

rior de 1a mandfbula; las dos hojas se relnen por atrés inger-
tandoge en la celdilla submaxiloparotidea, por delante también
se juntan fijdndose en el vientre anterior del digéstrico; sin --

embargo entre los masculos hiogloso y milohiodeo, existe . un

~hiato aponeur6tico por donde pasan dirigiéndose a la celdilla ",

. subxhéxilar, al conducto de Whérton, el nervio hipogloso ma-?
e 1'yor y la vena lingual superficial. La forma de la celdiua sub-
i 'maxilar ¥ su gléndula es 1a de un prisma triéngular, en el que C

‘ge distinguen tres paredes, externa, aupero-interna e infero-

por el mfzsculo pterxogiodeo interno y pox‘ delante con la toseta‘ »

zaubmaxllur del maxilar inferior, también con los vasos y gan- s

: glioa\l!ntdticos usbmentonzanoa. Su cara supero- interna se re. -
iaeiona con el milohiodeo, el hiogloso 108 elementos que pa-- '
B vsan el hleto formado entre estos mﬁsculos y con la arteria linf

X _gual a tr; vés del espesor del hiogloso La cara infero externa

‘ _.jo supertmial que es 1a mis extensa, corresponde al teJido ce- :

; ‘r‘lula‘r subcuténeo, al cuténeo del cuello y a la plel .

: f,Ademés se puede dlstmgui.r dos extremos; una anterior coloca .

‘ca. por detré del vientre anterior del digéstrico y relacionado -

10

externa. h pared externa se encuentra en relacién por detrﬂs :




“-con el tabique submaxiloparotfdeo, la arterla facial y el tron-
co venoso tirolinguiofacial. La irrigacién de la gléndula depen

dé de les ramas enviadas por la arteria facial y la submentbni_a

na. La inervacién neurovegetariva le llega por medio del ner-:
vio lingual, que anteriormente se ha anastomasado con una ra

. ma. facial. Los linf4ticos de la gldndula drenan en los ganguos L

'Vsubmaxilares, que se comuxucan con gangllos cervmales pro— Lol

El conducto de Wharton e8 el conducto excretor, que nace en -k
‘edm de la cara interna de la gléndula, se dirige ade v :
i lante hastei e1 fremllo de 18 Iengua, er~ donde cambie de direc-f' e

ciénkhacia delante para desemboear en el pxao de la boca o o

o

SUBLINGUAL. " Esta gléndula et sithada'eri el piao Vde‘ labo

ca por’deba;o de la muf-osa y por dentro del cuerpo del maxnar,
es. la més pequeﬂa de las gléndulas salivales, de. forma elipsoi';
: dal aplanada transversalmente con su eje mayor dlrigido de -

:_strés adelante ¥ de afuera adentro. o 4

No txene celda osteo aponeurbtica y 8e halla envuelta por teji- -
do con;unhvo. Posee dos caras. dos bordes y dos extremida--'r

: des. La cara externa es convexa y en relacxdn con la foseta -

11




- sublingual, labrada en la cara posterior del cuerpo del maxilar
inferior . La cara interna se relaciona con el conducto de Whar

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

los mésculos geniogloso y lingual inferior. El borde ests en r_gf

laci¢n con los mésculos geniogloso y milohiodeo. El borde supe -
1ﬂor aé relacisnavcon la muéos# del piso de la boca a la que’ le .
‘v_vanta para formar las cartneulas sublmguales . La extremxdad :
' ,posterior se hal]a en relaclén con 1a gléndula submnxﬂar y la

Aextremidad anterior se encuentra en contacto con 1o del lado o =

'puesto y en relacion con las apcfisis geni .

Ln glénduln aublingual es una gléndula mixta. compueata de aci
,‘nos serosos ¥ acinos mucOsos, cuyos pmductos de secreciﬂn
‘;on elimlnados por conductos intraglandulares y extraglandula =
m’res. l.os pximeroa eatan gituados en el espesox- de la glénduls, :
. "'b';.los segundos, continuacmn de los pruneros, son. los conductos

: :"de Barthokmi y de Walther .

!

i El ‘conducto de Bartolini o conducto de Rivinus, nace en la par
“te posterior de las gléndulas, ‘se dirige hacia adelante y aden;
tro, ai lado del conducto de Wharton, abriéndose por:fuera de .

'&1 en el yértice de'la cartncula sublingual. Es el m4s volumino

12




L 80 de 165 mﬁlﬁples conductos excretores de la sublingual .

A los‘ila'dos de la gléndula aublinguai propiamente dicha se en-

7' cuentran formaciones glanduleres. llamadas gléndulas sublin-
guales accesorias, las cuales poaeen sus conductos chretores

‘propios ( conductos de Walther) que corren por el borde supe- :
; i rior de la gléndula y desemboean en la carﬁncula sublingual

;'aunque algunos de ellos pueden desembocar en el conducto de

Lasg glﬁndulas sublinguales reci‘ben arterias de la sublinguel y e

impético, el cual penetra en la gléndula acompaﬁado a las ar f ] k

fterlas que la irrigan

: Embrioldglcamente toda la regi(m orogaringea se ‘cu'b‘re de bg_
,quenas gléndulas alojadas en su resvestimiento mucoso Ha-- '
; ,blando en térmmos generales éstas pequenas gléndulas son ai

. mllares en su ortgen Y.en su importancm funcional a las glén-f

13



~.dulas mayores de esta regién y se les puede dar la denomina-

cién general de gléndulag salivales menores. Las gldndulas ma

. ‘vyo‘i'es sor. : las parétidas, submaxilares y las sublinguales. Su

origen se produce por el crecimiento interno del epitelio oral, -

en el mesénqmma subyacente. Las gléndulas salivales mayo--
"res son’ derivadas del ectodermo del estomodeo aunque el lu--;

gar-de origen de la parétida se halla cercano a la zona dondef-- '

embmoldgmo a partir de la aexta semana de vida del embnén, -
uando éste tiene una long1tud aproxlmada de 8 a 9 mm. La ma
sa celulaL prixrordial que daré orfgen ala porcwn parenquima i
toaa subyacente se ramlfica hasta llegar al sitio donde se cons

}titﬁlrﬁ la gléndula y sus terminaciones sufren un desarrollo y

ordenamiento celular formando lag. unidades de secrecién Las: -
'ramiflcaciones del cordén epitelia. prunario mediante el ahue )
camiento porel orden celular constituyendo las unidades de -
"‘:-los conductos excretores de dicha gléndula . El tejido conjun- S
~_gtwo que mtegraré e1 estroma nace y se organiza a partir del
i : ;mesénquima circundante, formando la envoltura fxbrosa ° cé_p

sula y las travéculus que separan los lobulillos. Las gléndulas

14

8e’ rompe la placa oral, el’ ectodermo yel endodermo se ccmti Nl

n sm lfnea alguna de demarcacién . Inic1an su desarrollo - j':» B



" menores se originan tanto en el lado ectodérmico como el en-

dodérmico de esta imprecisa zona de transicién .

- GLANDULA PAROTIDA .- Son las primeras gldndulas que

. -aparecen aproximadamente a mediados de la sexta semana de

;\‘r‘ida intrauterina puede advertirse el comienzo de un crecimien
.’to»vinterno epitelia'l en la suberficie ﬁlterna de ambas mejilias.
‘.,EVn los embriones de ocho semanas es claramente reconocible
'A'el crecimiento que se c}.tlende por el mesénquima subydcente. Lo .
i,progresa rapidamente en longitud y vuelve ‘hacia 1a oreja. Cuan 
do ha llegado a-la reglén cercana a. la rama mandxbular, el con v
’ducto princlpal empieza a ramiﬂca rse libremente en Ios cordo B
."nea celulares primordiales que han de former una masa arra- :

i .cimada extensa con sus ramas convergiendo en un golo conduc :

’;_to e-:cretor y sus a'lveolos terminalea ‘ Las células de los aci
no exiaten desde los cinco meses Ble!‘ldO su diferenciacién més Sl

: tardi’a, complementéndose hasta después del nac1miento . o

.

L

' "GLANDULAS SUBMAXILARES - Generalmente comienza a a-

S parecer a fines de la sexte gemana como cordones celulares -
' de primordios apareados el embridn mide de 11 a 12 mm. de :

: ~1argo el primordm se origina del ectodermo del estomodeo en' ’

15



_e"l surco entre la lengua y la encia .

Cada cordén que representa el conducto principal de la glénd_q’. N

. 1a en el lado correspondiente tiene orfg'en cerca de la 1inea me

dia debajo de la lengua. El conducto se desarrolla hacla atrés‘ :

3 alo largo del piso de la boca y cerca del éngulo de la mandi’bu B

"la superﬁcie empu;ando hacia afuera el borde del mﬁsculo mi-, o

;Iohiodeo antes de que com1ence a ramificarse 11brementn .

-,Esta gléndula tiene un desarrollo parecido al de la parétida dn
ncxéndose en que sus pmmordios se omgman en el surco -

u se'enﬂuentra entre la lengua y parte de la encfa y aparec:len .

‘mas. tardiamente S

GLANDULA SUBLINGUAL += Las gléndulas aublinguales seo

,‘_riginan un poco més tarde que las submaxilarea, sus. esbozos

cuando el embridn mide 24 mm. son en reahdad un conglomera
: do secundano de una aerie de pequefias gléndulas que nacer in
depend 1entemente, 8us porcmnes secretoras se unen en mayor X

,‘o menor grado dentro de una envoltura comﬁn de teJido con;;un- e

16

la, cambxa siguiendo en direccién vertlcal luego crece hacia L

'.generalmmte se reconocen a'L finahzar la: séptxrna semana, -



" tivo pero conservan sus conductos originales presentando ca-

" da gléndula entre diez y doce conductos que se descargan en el

B piso de la boca a ambos lados de las raices de la lengua .

e Histologica'mente, las gldndulas de la cabidad bucal tienen su

~estructua loEulada tIp"ica, dividiendo el tejido conjuntivo al pa- S

' rénquima-glandular en 16bulos grandes y pequeﬂoé'. Se deéa;;rg

’H‘llan a 'expens‘as d’erinvaginéxciones dei ectodermo .que conv‘secuti’
'_vgqxenfg'se ramiﬁran ¥y ge dlferencfan El conducto excretor
eavta consﬁtuido por varios segmentos, parte de 1a mucoaa bu~ o
nl y llega a 1a’ gléndu;a dividxéndose en varies ramas l‘lama--
dus tUbOB salivales : 'éatos que al principiofson mterlobularen -
: p : etran luego en los lébult)s y se continuan con loa llamadOS o
aegmentos intercalares que comunican directamente con log’ -1 o
seg’mentos t}ermina_le»s, los verdad_erqs aegmentos excretor}es
il :yivé'sto'vs ‘a suv véz se ﬁrblongan e"n'tre‘la.s célula;en formé de tﬁ £

‘ Vbitos muy finos llamados conductulos secretores. que quizé ="

t
v

.penetran en las células mmmas.

VV‘IDS segmentoa terminales estd limitsdos exteriormente por

v"vuna membrana propia, en cuya cara lnterna entre enas hg las

células glandulares ge encuentran células en forma de estref--'
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"1las anastomosadas que rodean el segmento terminal; no se sa

- be si son de naturaleza epitelial, conjuntiva y contrictil, pero

‘han'sido 1lamadas células xfliOeplteliales .

: "Atendlén_do a 1os caracteres de la secrecién se clasifican en :

- 'serogas, mucosas y mixtas .

'vLa gléndula parétida es de tipo S€eroso y posee una estructura

~caracterfstica loa acmo gléndularea o aegmentos terminalea

atén conatituidos por células voluminosas que casi la obstru-

en y asentadoa sobre una capa basal loa segmentos termina-

.les o acino se encuentran muy proximos entre si y en el escaso

ejido conjunﬁvo que lo separa se ven numerosos tubos saliva-f”

ea y célulaa adiposas. I.Ds segmentos intercalares son conduc :

ftos que continuan los segmentos termmales alcanzan notable -

- .longitud y se hallan revestidos por el epitelio el conducto pa~'_' e

rot!deo o canal de Stenon posee un ep1telio estratlﬁcado cilfn-

‘dyrico »d{e células caleiformes .- -

La Glanddld Submaxllar .- -Son de tipo mixtd px"edomin:ando‘ -;

las unidades secretorias serosas, las semmmas tfpicas son - -

. raras y muchas de lag células serosas muestran una ligera ==
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‘ ’~reacci6n mucoide . Las células mucosas son més chicas que
,:llas de las gldndulas sublinguales o de las gléndulas mucosas -

'puras. Algunos de los conductoa intercalares son cortos, otros

largos y ramificados; 10s tubos estriados son numerosos muy

:largos y con muchas ramas .

,Lé'skGl'éndulas Subling'uales ;— Perteneceri como, las antériores""

‘al tipo de las. mis tas A mendo en este cago més numerosas las e -
Vcélulas mucosas, disptmiéndose en semilunas . Los conductos :
intercalares aon de logmtud muy va riable y pueden sufnr una i
'hanaformacidn mucosa completa, de tal manera que la parte

: etora se continﬁa directamente con loa tubos estriados.k, Es
ms ﬁltimos son cscasos v cortos y esttm a veceg representa--"";“yi
;dos por pequenos grupos de células eatrladas bregulares, en V
el ’e.gitelig de.los con‘ductos‘_interlobular;s

Vkr':lv‘-.‘invstrélé"gica:iﬁénvté laé:gléndulas:ééliﬁéle‘sisbn:de sécx‘écioneg; - et

fn’:raxﬁente externé' BU. producto tnico, la “saliva, se.viérte en .

_’la primera porcidn del tubo digestivo, las caracterfsticas cuan’ -
titativas ¥ cualitatwas de la saliva tiene grandes variaciones ;
yla‘s cuales propias del organis»mo y el estado en que un momento

dado se encuentran 108 aspectos generales del mismo .
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o En condiclones normales el promedio del volﬁmen total en 24

horas es entre 1000 ¥ 1500 cc+ conun peso especiﬁco de -
1, 002 al,012, un PH ligeramente 4cido entre 6.3y 6.8, un -
99 5% de agua y un 0.5 % de s6lidos repartidos en la siguiente -
manera : A) Sales . Cloruro de Na y K, Bicarbona‘to de Né, -

" fosfato mono y dlsédico carbonato de Ca, fosfato de Ca, sulto :

-cianuro de K B ) - Gases R bioxxdo de carbono, oxtgeno y ni S
trbgeno y C) - Substancms Organicas, Ptialma y maltosa, Ber.
calbﬁmina y seroglobulina, urea écido ﬁrico, creatimna y ami':

e noécxdo, mucina, vitamina C.

".Las células de las gléndulas salivales son de éos t1pos serosas
y‘mucosa ER Las serosas son células pequeﬂas, con cxtOplasma

: granulado (grénulos de zimégeno) y nﬂcleo bien tenido Las cé - V'
g ‘lulas mucosas son més grandes y su cltOplaama contiene grénu .
‘7tlos de mvcinégeno La® parétxda contlene puras células serosas,'
cuyas secreclones son ﬂutdas, muy rica en pnalma y-. casi gin
. mucma. La secrecmn dela célula mucosa es méa densa, rica" :

oen mucina ¥y pobre en ptlalma. La submaxilar y la aublingual =

- contxene 105 dos tipos de células, predominando enb‘lar pnmera

" las gerosas y en la segunda la mucosa .
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~1>I:.‘bs principaléé estimulantes de 14 secrecién salival son de tipo
»q‘vuﬁ'iiico y estos puedenvactuar por accién local sobre las papi~ ~
;l‘as‘l gqstativa's ¥ por accién sistémica como diversos fdirmacos
i'éﬁbstancias quimicas. Tl estfmulo més eficaz 1o constituyen

’ :Ios‘ alimentos de sensacién gustativa agradable; 1a introducc.id'n‘ '

de los écidos en la‘boca, producen abundante saliva rica en -
; mo ,la adrenallna v efedrina est{mulan la secrecién serosa. ?a

' pilocarpina muscarina e hiatamina, la atmpina, la ergo- o

amina‘ ¥ la quinina inhiben laa secreclones. Cuando el organis o

ausa deshidratnnte, la secrecién salival se hace escaaa o nu- -

8, con la consigmente reaequedad de la boca que trae aparejav '

mlla en acidosis, ocurre acidifzcaciun de la saliva con: aumen
0 de su concentracién de biéxico de carbono, fendmeno que -

..mramente»txgne una tendencia homeostatica .

: salival ‘s lleva a cabo principalmente por la accién del siste- ~' ‘
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prote{nas que acttan para la neutralizacién Los férmacos co SR

ecrecidn mucaaa aumenta con 1a: administracidn de acetllcoli s

"‘ha sometido a pérdida excesiva de lfquidqs por cua;quier

'o el sumento de la aensacién de sed. Cuando el organismo se

oLa ejecucidn y 1a regulacion de los mecanismoa de ls secrecién ‘




B ma"ne'rviosc auténomo con sus dos divisiones; simpético y pa-

.

B 'r‘aabimpéti.cok. Las fibras simpé4ticas para las tres gléndulas se:

originan en la médula cervical { ¢c2 a ¢6) , pasan por el ganglio -

estrellado y hacen relevo en el ganglio cervical superior, del

. cual parten las fibras postganglionares que siguiendo él_ trayec .
“to de las ramas de la carétida externa, lliegén al éspe_ao'r de l_aajr
Er‘glé'ndurlas salivales. Las fibrasfp'a-rasimpética'é'desfinadé's'a la

.

TparOtxda nacen en el nﬁcleo salival inferior, siguen el trayecto -

por medlo del petroso superf1c131 meror en el ganglio dtico de R
donde salen las fibras postganglionares. que junto’ con las fi-

f;braa del nervio aurfculotemporal llegan ala gléndula . Las ﬁ .

tienen su orfgen en el centro sahval auperior, de donde salen
",7 con el ne*vio facial continuando poz- su rama, la cuerda del -
M:tixppano, que se anastmeSa gqn el lingual;‘en el pmo de la bo-

“Cé \alvjandonan éste nervio y‘haéen relevo éri peqheﬁos‘ganglios o
: . situados en el hilio de la gl4ndula submaxilar de donde salen

iilag flbras postganglionares destmadas a las dos gléndulas .
Lag sensaciones gustativas de los dos tercios anteriores de la
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del nervio glosofarmgeo y su rama timpénica desembocando -

V;bras para simpéticas de las gléndulas submaxilar ¥ aubhngual, - -




“lengua, iria'ja,v por el nervio lingual, la cuerda del tfmpano y

el interdentario de Wrisberg haciendo relevo en el ganglio ge-
* niéulado y desembocando en el ndcleo del haz golitario, que se

conecta con el nacleo salival superior .

i Las gensaciones del tercio posterior de la lengua viajan por el

‘bulbo para conectarse con células del haz solitario y del nﬁcleo B
f'salival inferior. La sensibilidad vital de toda la mucoaa oral

’»esté--proporcionada por las ﬁbras lingualee originadas en el gan», :

Como en las demé- partea del organismo la aceisn atoctora de
estos sistemas nerviosos, se realizan mediante la intervencidn ;'

de sus mediadores qu[micos .

"lia'ééliva tiene. f\incio'nes muy impoitahtes A) Accién. mecé R
::nica digestiva, la saliva dlauelve y lubnca los alimentos 8611-
7doa, favoreciendo asf los primeros proeesos de la dlgestiOn o S

‘sea la masticacibn y la masticacu‘m y1la deglucién . B) Accwn

- gobre alinidones y azficares de elevado peso molecular, a los - R
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o glosofaringeo, reievan en el ganglio petroso y pénetran e'ﬁ el " : S

iglio de Gasser. También la estimulacidn de las Iibras aferentes S

v‘visceralea del vago producen aumento de la aecrecibn sallvsl. ) o

’ 'qu{mica dﬂgestiva. 1a amilasa salival tiene acg16n hxdrolttipa:-‘ R




S que convierte en moco y disacéridos de ficil aprovechamiento

C} Accibén Gustativa, todas las substancias s6lidas tienen que
disolverse en la saliva para poder despertar sensaciones gus- »

tativas - D) _ Accién humectante y limpiadora, la secrecién cons

"“tante de la saliva mantiene en la cabidad oral un estado de hu-

medad que facilita el Juego y deshzam1ento de los tejidos y 8 ‘
‘; demés arrastra partfculas ahmentxclas y elementos de desca- b
mac16n cclular, contnbuyendo ala limpieza de 1a mucosa oral ’
F'y los dlentes E) AcclOn excretora, 1a Baliva exereta materia- j

lesr‘vinorgén;(v:os y orgénicos -

: Asipues l'a':a’e‘crec‘ién' sailiva‘l tiehe frés fagesq Psfquicaa; ”gus"
taitﬂivas R4 gastrointestinales, es pomble que la fase ps{quxca pre
pare a la boca para el alimento y ayude a la secreclén de sali- i
.va cuando se comienza a comer La fase gustanva proporcio~ '
na 1a saliva que se mezcla con los ahmentos al masticarlos y 4
l_la fase gustrointestinal continﬁa la secrec16n de la saliva inclu :
f:fso desputs que el alimento es almacenado enel fondo del esto
S mago l.a secrecién durante la fage ga strointestinal. tiende ha
cer especialmente abundante cuando se han tragado alimentos

‘céusticos Al deglutir 1a aahva ayuda a neutralizur las subs--

Ll tancias céuatlcas y de ésta manera alivia la posible 1rritac10n
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“del 'ee’td‘ma'go, ¢Omo se menciond anteriormente la sa‘liva'tai_n- L

bién tiene un papel h)idroeléctrico"'regulador .



SIALOLITIASIS

- Para ‘explicar la formacién de los célculos,. ge han emitido va-

“‘riag t‘e‘ovrias':‘la més antigua, la clésica, suponia la aposicién -

o de capés' cohcéntrieas de sales calcéreas, alrededor de un nt-

. . cleo de substancia orgénica o cuerpo extrano

-'.Se acepta que los céiculos se forman a consecuencia de la pre
: cipitacién de los coloxdes salivales por un cambio bruaco de

‘temperatura, y en el que ‘no es ajena ala vanacidn en la com-. '
;'posi;:ién de 1a Bahva ) sobre todo del camblo de los valores de 30

3,'% pH ._‘ e B

}Dos calculoa estén compueatos de fom‘ato de calcio y de magne L
. sio. ﬂoruro y carbonato de calcio cloruro de p0ta 86 ¥ © mm_

"rorde aodm .

s alrededox y “dentro de tapones blandos ‘de moco bactemaa o cé‘ ’
‘lulas epiteliales descamadas se acumulan sales mmerales. Ea o
: ,ta teorfa parece estar bien fundada pues a]gunos aialomos son
muy radiopacos y bien calcificados, en tanto que otros son blan _

L dos Yy de conmstencia de caucho. Otras causas etxomgicas de la o
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. ‘formacién de sialolitos son : los quimicos, los anatomofisiolé-

4gi<’:os, inflamatorios y los neurchumorales .

Causasg .quimicas. - Predominan dos teorfas, 1a organoqﬁ(mica

trizo’rgénica. 1o cual va sekguidov de 1a calcificaci6n del gialoli -

to la c'rAistalina‘ considera un Hquido corporal saturado &e-cai-v

célculos sahvales. Por ello, se han administrado formadox-es o
‘de comple;o con el fin de aumentar 1a solubilidad de las sales
'especialmente de los oxolatos y carbonatos magnésicos medianf ’

vitamina c, écxdo glocurdnico ¥ écldo cftrico . '

h
'Causas nnatomoﬁsioldgicas LS EL siétema glandular suﬁmaxi--
'ar es més suceptible ala slalolitfasis con el complejo parotf- .

do;debido a m‘x‘s caragtertetigag fisiologicas.y anatdmicas_;

: “ﬁe‘sdé el ;iﬁnco de vista fisiolégico, la saliva- de.la 'g‘léﬁdrl;llra sub

'v‘:':_vmé:i:il.ar es més alcalina que la de la parétida y contiene una -
éphcen;;acio;x rnim.yor de éalcio y de fosfato, principaimente en

o _"tbrbmjé cie apatité carﬁﬁnatada. La alcalinidad, en com'binacléﬁ ‘

’; ~ con las alteraciones de Ia prbporcibn calcio-fosfato da lugér a
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"y la cristalina,. La primera considera la formacién de 1a ma-- R

clo’ y de fosforo es la causa principal de la formacién de 105 —.




% _.que laia‘pa tita salival rebase su cifra de solubilidad y, per ello,
se producé la precipitacién . Es caracter{stico que los calcios

presenten una estructura anular concéntrica con restos protef-

_nicos de epitelio necrosado alternando con depésitos de aalea -

de apanta . La htogénesm tamblén resulta facilitada por variosf S

'ifarctoxjes secundarms muy 1mportanes. D_e_bido al contenido mu~

"’coso"dé 1a gléndula submaxilar su secrecién es mas yiscos:é ;iue-'

.

: lé de la ‘gléndula parétida .

Ademﬂs el conclucto de la gléndula aubmaxilar es mas largo que
f.»*ﬂcio de 1n gléndula pardtida. Estoa tactores anatémicos consti

to ,de Wharton ¥ para ,vla ,consigmentg formacién de un célculo .

Causns inﬂamatorias - Tales como las mfecciones bacteria-- L
nas, vIriLas, mxcéticas yla 1rritac16n causada por cuerpos ex-

tranoa, eatos'al penetrar en el conducto de Wharton hacen que

se desarrouen célculos salivales. Sin embargo esto ocurre ra *
ramente. cuando se encuentran en dicho conducto estan més -~

' ': 'px_'Qximaa al orificio, mientras que ios célculos submaxxlares ‘

- : -tiehen una situacién periférica .
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‘,"ln de aqm.lla glénduln y esta aitusda en un nivel inferior al ori--,l i

: tuyen un nmbiente t‘avorable para la estasxs salival -en. e1 condue " - '




: .Causas neurohumorales. Un agente irritante, a menudo una

tnieccién, produce probablemente un espasmo del esttnter del
. ‘cqnducto salival que provoca un estasis da lugar a hipersatura-

" . ciény precipitacién de sales .

e Sintomatologfa .- Es més comfin encontrar 10s cdlculos saliva- L

":.'les en la gléndula y el conducto submaxilar, ya que en’ia hapar"i

'i.idaA y Si;blinguai gon raros .

-Los prlmeros sfntomas son mflamacién del conducto y su orifi

16, abultamiento a la gléndula &ntes y en el momento de las -,::
’comidaa debido ala estenosis este aumento disminuye compx-i-’
"miendo la gléndula ocasionando la secreciOn de la sal iva y el :
;tamano var!a a veces el célculo esté en le parte anterior del
conducto entonces puede haber un abultamiento duro en el sue-
:lo de la boca Ins célculos se perciben por palpacion si se en- '

vcuentran en la gléndu!a 0 cerca de ella, el aumento e aprecia

i debajo del angulo del maxilar .

(;uando la litlasxs est4 asocxada a una i.nfeccldn la tumefaccién‘
" es contmua y ge agranda considerablemente cuando la saliva es‘ .

5 segregada en mayores cantidades, algunas ocasiones hay pm:o '{ :



dblbr é incomodidad, en otras el dolor es irradiadd’hacia el
ofde y hacia el cuello, esto sucede mas frecupnte cuando el c4l
_culo esta en el conducto y cuando esta en la glandula dichos sin

* tomas no son tan notables .

: ,Litiasis de la gléndula submaxilar .- Los sialolitos son la en-

: fermedad més frecuente de la gléndula submaxilar. La locali-
,‘zaclén mésg comfm de los. célculos submaxila es es mmediatr

»i Amente por fuera del cuerpo de 1a gléndula .

En el casd de la gléndula submaxilar. proba lemente no se pro
dﬁcen litiasis primarias en el parénquxma. pesar del he(.ho o
‘;“de que lon célculos de la gléndula submaxﬂ r son a menudo m;
A/res que loa de la gléndula parétida, gene almente no produ-
,.;:en dolor, yel paciente medio busea asiste cia médica sﬁlo ali
E ‘cabo de un mo [} ano y medio. del micio de lps sfntomas,. Ade- : .

f'fmés. la’ luz del conducto de Wharton es méh ancha y més dis=-

L tens;ble que la del ‘conducto de Stenon .

w Los. $ignqs y.sintomas cldsicos son dolor y tqmefaccién sC_lbfta _
“ de la gléndula submaxilar al comer. La exploracién bidigital

" del cdhducto de Wharton es muy fitil. Hay que mencionar.que - - o
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“no s6lo ests dilatado el conducto distal con respecto al gialoli-

: - to, sino también casi todo el sistema ductal .’

'.‘ Litiasis de las gléndulas sublinguales y de las salivales meno-

‘res.- La litiasis de la gléndula sublinguai y de las gléndulas sa

V *li\'rales menores es extremadamente rara. Puede sospecharse’

'un célculo salwal sublingual si una concrecmn muy pequena, =

) prOxima al conducto de Wharton da lugar al desarrollo de-un

: \'ln sublingual ‘enun estado leve, son dificilmente diferencia--' 3

o obstante, son m.’as propensas a mfectarse, dando lugar a la 5

lo:-macidn de abscesoa yasu fmtuhzaclén

. embargo se han descrito célculos salivales en nifos,

o fS-,e dice que el lado izquiérdo se.afecta con mayor frécuenéia -

. que el derecho y raramente existe afecciones bilaterales. Es

:~-'frecuente. gin emba rgo la concurrencia de mﬁltiples célt.uloa
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°"°ma relativamente pronunciado..r.na stalolitos de la gléndu-‘ e

bles‘de los de la gléndula submaxllar. Apa soe comunmente -

un curso crdnico leve sln céhcos . Las gléndulas sublinguales." o

La'r'rsi:alqkliti’é_s_isf'és una enferemedad més frecuente en la ,vgqat-'.';;;; Lol

a’dﬁlté y se da éqn una predileccién de 2:I por los vax;one:s.rsmi SR



-salivales en la-misma gldndula. La gléndula submaxilar contie
! _‘ne dos céilculos en aproximadamente el-20% de los pacientes y

més de dos en 5% . I

; El tamafio’ del céleulo varfa entre un guisante Yy un'a’alubii»a_pe-
. . ro se pueden encontrar mucho mayores y més pequeﬂos, los -
ide las gléndulas submaxﬂares son generalmente redondos, - '
"‘]mientras que los que se forman dentro de los ltmitea del cdn-

:ducto de Wharton tienden a ger lisos cm’ndmcos PR

: Los célculos son de color amarillo o pardo, de aspecto liso 0
nodular, demostrando al hacer un corte de ellos un cuerpo or-

gnnico central rodeado de sales de calcio ‘ -

studio clfnico. Este puede ser dlrecto o indu'ecto es. direc~

to 'cuando el paciente conteata a nuestras preguntas o bien por

rando que estas sean clarag bien conducidas Yy ﬁtilea .

‘ Héjqué 'inveétigar 1a fecha'del prihcipio del padecikziento los
:‘ gatorio [ alg(m otro trastorno .
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ualquier otra causa se. hace por intermedlo de otra ,,ersona. e

: El iterrOgatono se. debe hacer por medio de preguntas procu- ~ L

;c*zémenos evolutivos que prevalecen en el momento del mterro o



Hay qut_a”interrogar al paciente sobre las investigaciones de la
boratorio y de rayos X, a las que se haya sometido y pregun-

- tar porla terapéutica que se ha empleado. Todos los datos que

: obtengamos del interrogatorio son de suma unportancia debldO‘

“'a que contmbuiré a efectuar un diagndstico correcto .

: :Explora_cion fisica . -_Obser\}amos'detenidamente lag caracte--
"x"fstic'as' fIaicasgenebales, tomando el pulso, a temperé‘tur'a.f

v‘_estandc e1 paclente sentado con la cara al nivel del examinador;f'

y con una buena luz dirigida sobre la cara. La exploracidn t‘(ai_t

ca de la boca puede ser extraoral e intraoral .

La exploracibn extraoral la’ hacemos solamente por medio de

la observacidn del paciente, fncxes. color, palpacién, etc B

,Lt inspecciGn intraoral la llevamos a cabo ayudadoa con instru.g

i‘}'mentos como espejos. plnzas de eux-aciOn etc.

AvkLPalpaciOn - Este método es la inspeccién que se efecma por - :
":/-'fmedio de nuestro tacto para realizarla con mayor exactxtud el .
paclente debe de relajar los mésculos del piso de 1a boca. para‘
dngr ‘coylgazv- 1ibremente la mand{bula; ésta palpacién’ es,b_lma—

'xiu;l c',dnj los dedoé de una mano palp_andb el piso de la boca Yy -

33




S ,covn‘los‘dz-.dos de la otra se hace un ligera presion, para que en

' -‘el-cago de que existan nédulos, endurecimientos y otras altera

lrciones, Késtaa puedan apreciarse facilmente. Al llevar a éfecto_

"-1a' palpaci6n en la gldndula Parétida no se puede limitar facil--
‘x‘nente donde empieza y donde termina, en cambio la submaxir -
I,lar, se aiente €como una gléndula pareja redondeada Yy de mode-

rada ﬂrmeza .

ateterlemo ‘de loa conductos‘. Este método de exploraciﬂn‘ es e
<un fprocedimiento sencillo, no causa molestiaa al pacieme y - b
,pueden deacubrirse)bor éste método la preaencia de célculoa :
n' losv conductos salwales. el paciente puede estar sentado oa. :

costado y con la cara apoyada y \ma buena luz que ﬂumine laca : .

vidad ornl se puede usar un anestésico tépico para evitar el

‘memr ndmero de molestias que puedan existir para el paciente. i

Para reallznr el sondeo del condueto de Stenon es necesario que'

ate la bcca ablerta lo- més que sea posxble, e toma 1a meJilla

: _cerca del éngulo de. 'la boca con log dedos pulgar e Inuice de la

. mano 1z_quierda » teniendo gl pulgar dentro de la boca_ » ol Indice

g y los tie‘s ‘dedos regtantes descansando enla mejillés'del pa‘--‘

_'ciente + Se locahza m-imero el onﬁcio del conducto, para 10 :

5 ; ; cual se seca con un hisopo de algodén estéril perfectamente a.
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- 1la alt‘u'ra del segundo grueso molar superior y con los dedos -
. que se encuentran en la mejilla se presiona la gléndula produ-
' ciendose la saliva descubriendose asf dicho orificio y fijando -

bien gu posicifn con una solucién de yodo diluida, ya localizado

. ei orificio se introduce una sonda fiﬁa. lisa nexlbie,y con . la -

L punta roma, esta se introduce perpendicularinente ala mejilli{:

- conducto al pasar alrededor del borde anterior del maaetero.

: A‘si pqede illevarse‘ la sonda _auavemente hacia atrés ayudado .t

; cdn blés déddé en posicidn’ekiréoba‘l siguiéndo el curgo del cbh-

"'en tal caao nos indica que se esta daﬂando el conducto .

Ell sondeo de las gléndulas se facilita segﬁn el calibre de éste, '
as{ tenemOE que el calibre del conducto de Wharton es el de me
..nor diémtero y asf la sonda tiene que ser ba stante fina. Tam-—
bién existe otro mconventeme, el conducto es bastante superfx- ‘
. cial, en un principio pasando por debaJo de la mucoaa del piso
= d.e 19 boca,para facilitar el sondep y mantener una "buena posgi-
cmn, ;éstg ge l§gra doblandd‘la lengua del paciente ’cb'n la ‘punf. .

ta _én la ﬁa’rte media del paladar .
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" El éxamen radiogréfico suele démostrar la presencia de un de

" posito ’calcéréo. Sin embargo, como el 20% de los célculos sa-

“livales son radioltcidos, las exploracibnes radiogréficag co-~

* rrientes muchas veces no descubren su presencia. En estos ca

5 so's, los estudios sialograficos pueden demostrar 1a existencia

'de célculos radiolﬁcldos. Su presenc1a Yy localizacidn ante la -
: f,‘imposibxhdad de que la solucibn de contraste aparezca con una
'.; capacldad continua y uniforme al rellenar el sistema de los con ‘ 
: ductos.; Se‘ qbserva }un_ defecto repelente ‘en el s1tioﬂde1 célculo :

A menudc debido a la locahzacmn del célculo resulta di.ficﬂ
viﬁﬁalizarlo incluso cuando es un- cuerpo opaco. Esto sucede es
pecialmente cuando el sualolito es pequeno, no muy calcificado 7
- y snuado ‘en el conducto de Whartom Ademés 1as-radiograf{as :
obtenidas en dxreccion lateral suelen oca sionarla superposx-

cidn del célculo con el maxﬂar radiopaCO, con 10 cual dif!cultan
_»lé 1dent1f1cacidn de aquél En estos casos la sialografia suele

L s .
- lograr una imégen aislada del depéaito calcéreo La solucwn -

10 ¢aicifi¢a;lo.l'Poxj consiguiente una radiolucidez relativa de la.
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. ("s‘olucmn de contraste, ocasionado por un defecto de replecién,

o sgnalé la presencia de un célculo .

. ‘_Para las gldndulas sublinguales y submaxilares, se tomara la
'placa con los rayos dirigidos de abajo arriba, una anteroposte'

' -Vmor y otra oblicua . Para la parétxda gse ha ré una proyeccion

ﬂ) més éfrés posible aobfe ei pléo de la b‘oca, ‘ mientréé»ae n-ianr
lene la lengua bien hacxa adelante y por deba]o de la’ pelfcula .

La cabeza se inclina hacia atrés, de modo que el ha‘. central de,
os rayos forme dngulo recto con 1a pelfcula. El tiempo de expo |

ician debe ser corto, a fin de que los pequenos célculoa no re
; hl

; 'Uemadoa por la sobreexpoaicidn. Hay que hacer va-"

radiograffas, con dlveraoe tinmpos de expoaicidn v

La‘s radiograffas de la gléndula subllngual v también del conduc>

colocando la peltcula en: la boca de manera que su borde aupe-— g
'[,rior eaté en contacto con los dientes mientras el infex-ior ge-ex B
tiende por la mucosa del piso de la boca , formando un éngulo

i V,de 45°con la tabla mandibular lingual.

. a1

v:_latex‘al extraoral y otra ocluga .. La pelfcula oc}usal se coloca L =

submaxilar se toamn con pelfculas periapicales intrabucales, l:'i




; El iayo central ge dirige entonces a través del borde inferior

de la mandfbula con una mcidencla de ~15° ., Eg necesario em-

plear una e:..posicidn corta y tomar varias pelfculas, por la ra

o zén expueata anteriormente .

“Para localizar sialolitos en el conducto de la parétida unanse -

doé péltcuia's dentales periapica‘lres con cinta édhesi§é"y~§old;:l‘ S
»'quense ‘gobre la superficie interior de la mejilla por encima -
el cénducto de la pardtlda. El rayo central se dirige un éng_ :
1o recto a través de la. mejﬂla, y el tiempo de exposicién debe.

reducirse de acuerdo con. ello . S

ara _realizar la smlograffa se emplea una jeringa de dos cen-
Imetroa -.nbicos y una sonda nexible, ﬂna y de punta roma, ‘
‘una cénula muy delgada de punta redondeada . El lipiodol se
alienta al bano marta para darle flufdcz . Se desi.nfecta la pa-“
1.pila del conducto y a su alrededor, mtroduce la sonda en e1 con
ducto se retn‘a la sonda catéter ¥ en 8su lugar Be coloca e] tu-'

fbbo de pohetileno, acto seguido se mfiltra de uno a dos centi’me

‘V'.trOS cﬁb1c05 de s0lucién de medlo de nontraste y antes de reti :

; ‘rar la sonda se 1mpresiona la pelfcula .
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TESISDONADAPOR
D.G.B. - UNAW

: ‘:El sondeo del canal de Wharton es més Iaborm 50 y se requiere

<", 'un catéter m4s fino. Cuando se sondea e} canal de Stenon el pa
_":ciehrte esté sentado y con la boca abierta y el operador retrae - L

rlya mejilla con ayuda del pulgar y de un fndice izquierdo y con -

" 1og dedos tercéros y cuartos de 12 misma mano hace presién--

._':Vsobre la mejﬂla para exhibir la papﬂa, al misma tiempo que T -

_con los dedos retractores retrae hacie adelante y hacia arriba, .

para enderezar la curvatura del canal parotfdeo .

n’ 1 caso del conducto de Wharton, se mantiene la boea me
dio: abierta, con la lengua hacia arriba. Da antes expresado tie

po ksupuesto, clertas li.mitacionea que deben aer conoeidaa, :

Sila aombra se encuentra poeo distante del catéter no' se puede

aloj da la concentraciOn calculosa dentro de un devertf- K

Y en el caso de pequeﬂ os céleuloa la sombra del catéter :
uede ocu'ltar pos uper poslcién la corres ndiente al célculo '

en éstoa caaos se. aconsejaré el'uso de catéter radio permea :

Estud!o ﬁiétbpetﬁlégico. - Los sfrtomias prinétpaies de 1oa'ca_1

.culom salivales son : - 1) tumefaceidn, que se exagera; e‘lycom‘e'r'.‘ -
2) 'serjéibmdéd.' y en algunos casos, dolor en la region de la

;'wgll.'éhd'ulaﬁl comer; el dolor puede irradiarse al ofdo ¥ al cuello
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"2 3) 1a tumefaccién y el dolor desaparece entre comidas al tiem

“.po quelas secreciones bloqueadas comienzan a circular alrede

dor de la obstruccidp y se alivia la presién en el co’ndvucto yla

gléndula; 4) reaccioneé inflamatorias repetidas en la muecosa

- al nivel del onficio del conducto, y que semejan &lceras. se -
observan cuando el célculo se halla 10cahzado en la salida del
conducto o cerca de él 5) pequeﬂas cantidades de pua en la pro-»y

B 'xlmidad del orificxo de sahda, como consecuencia de mfecciOn,

en la mucosa lesionada que reviste el canal- 6) im'ecclén secun

' ia ‘que puede desarrollarse en la gléndula y producir una ce e

lulitla capaz de extenderse y abarcar los tejldos que rodean la o

gl ndula N¢ el conducto. La angina de- Ludwing (celulius subma e

xllar bilateral puede origmarse en una 1n!ecci6n virulenta en b

la: glﬁndu]a. sublinguﬂ o submayndibullar.

Estas.gléndulas, si han sido traumﬁtizadas por célculo o la-pre
sién retrdgracla de sus proplas secreclones, ‘se muestran vul-:
'nerables a infeccionea 7) e1 pacxente nota una tumefaccmn crdt,
nica ep_ el pyso dela bpca.‘ Los célculos de-gran tamafio pueg!_e‘n‘

identific'arse con facilidad ﬁor palpacién .

i leiéhOB célculos salivales son asitomé4ticos. Los sintomas apa
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~ DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
g _E'a,ithporténte éétablecer un diagnésticd diferencial de las'in-
ﬂamacionea de lag gldndulas sahvales producidas por litiagis
’f':salival de aquellas tumefacmones produc1das por. otras causas-’
‘ Los tumores normalmente afectan s6lo'a uns parte de la glén- .
dula,;"de forma que una porcidn de ésta suele aparecer normal.“ RERc
los caaos de 1nfecc16n suele ser di!usa y afectar 3 la totali

ddel "gléndula. La dureza y consxstencia del triéngulo sub

El: diagnéstico diferencial entre la estenosm inﬂamatoria y la :

litiasis e 8’ menudo diffcil . Los sxgnos mflamatonos no son

raros_ papila enro;ecxda leucocitOS y. bacterias en ld extension

: au ‘ento del contenido en sodm y protefnas. Los célculos ;

parotfdeos pueden confundirse también con tumores. También

apla‘recen a vec‘es asocxadoa a un tumor. Es muy 1mportante dj
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ferenéiarlos de 10s flebolitos .

- ips flebolitos se originana de los hemolingangiomas de 108 ni-
. ‘108 recién nacidos y algo mayores. Ceden esponténeamente en

e1:70 al 80% de los pacientes durante los afios escolares.‘Un"-

bfleboli'co es casi siempre grande y redondeado, mientras que el

‘smlolito es pequeﬂo, largo y puntmgudo . Ala sialograf{a, los

'ﬂebomoa ‘ge. ven fuera del sistema ductal salival por encima -t "
.de él en el 90% de los paciente y en situacién més medial en -

evl‘lo% de ellos. Esto indica que el 90% de los hemangiomas il :
s rotfdeos se desarrollan a partlr de hemangiomas cdténeoa y If
“lo ranmente a partir de un hemangioma de la musculatura.‘ ‘

emés los ﬂebolitos son indoloros a 1a palpacion, a di.teren o

ia de los célculos aahvales. : 2

En’ la' sialolitlasis el anﬁlisia slalogu!mico obtiene resultados -
normales sl la gléndula no: esté atrofiada, pero en la: sialolitia

is se observan aignos inﬂamatorios .‘
TRAT.AMIENTO MED!CO
Sl el célculo se encuentra muy cerca de la salida del conducto e

ya sea de 1a pardtida, submaxﬂar o sublmgual el procedimicn G
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to d'e'éxtr'éc'_cién del cslculo puede hacerse manual sin recurrir; :

a yétodea quirGrgicos .

‘ Sxmplemente se 10cahza el lugar, se usan log dedos fndlce yoo-

pulgar y ze - "jala" ' hacia 1a salida presionando el conducto o

'Iard»que debemos estar seguros de su locahzacién ¥ de la can S

:‘tidad (de sialolitos que puedan estar alogados ahf, y el tamano -

el célculo para no danar al conducto .

ez qQ e‘ya h sido anestcsiada 1a zona por"intervenir, se

mpenr‘ ‘por dilatax- el conducto con un catéter, bu;fa o sonda'

al del. !!mevo 1 6 2, se lubrican con aceite mineral .

duciendo 1a :’.‘aiondé;vhaét’é ‘gentir el é‘;_px'n:avcto- ij:oyn' 'el;_sii

Este método se recomienda atn cuando 1a’ extraceion sca manual

Entonces, _una vez localizado el célculo, se procederé a levan- :

tar loa teJidos, es decir que un ayudante debe con. una mano co*
ocar los dedOS deba;o (por donde se localiza la glﬁndula) en.
cuello permitiendo asl Ievantar a la: gléndula submaxilar y -

facihtar mayormente la mampulacxén o i
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P{ues"una w{ez colocado el catéter y levantado los tejidos, enton

 ces se pasaré una sutura en tramo distal y otra hacia mesial -

i; y iigar de ésta manera el conducto evitando por consiguiente

; kelkdeslizamiento del célculo hacia atréds .

Se-tomarén naturalmente después de esto una radio"g:affa ,para-".
"v'ériticar si ya se ha aislado l:arzoné donde se encuentra €l o -~ -
v.lojs:fg»é‘iréulds salivales . 7
' uchas vecea se encontreré rodeado de pug . Al retirar el siav :

r,lolitobae hara con un cureta grande, se pmcederé a veru‘icar "f

‘pués que no quede ningﬁn nialolito. ‘si e poaible se ‘tomaré L

sta ligadura se iﬁan'te':ndrjs‘ hasta que ge .fezl'ninin:e‘ la 'va‘evracimi,'b -

i TiiATAmENTo Qmﬁuncxco i
: Elb muterial que se. miliza para la extirpacidn de los célculos - \, g
"gsalivales son los siguientes campos operatorws, anestesm -
'klvqcal_,o generql dependiendo de 1a colqaacldn del célculo en yla
‘Jg’l‘éndul‘a,r y de vlva edéd del paciente, ja qﬁe un "p'aéient.e avclliltov
’ - se somete al tratamiento baJo anestesia 10cal con mayor facili :

e dad gila aneatesia es 10ca1 se utlhza Xilocatna al 2% y el pa

45



‘ciente estar4 sentado con la cabeza perpendicular-al piso . - ,‘

~/.Se hace una incigién roma o semilunar utilizando bisturf, man

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

i sutuia aéda 3 ceros .

s El célculo se localiza primero adecuadamente por medio de ra;

diografzas y pOr palpacxon Si es posib]e, y. espec1almente si = .

1 célculo es pequeﬂo y liso se pasa una sutura a través del =

de la boca por uebago del conducto y detrés del célculo y

alpa ]a gléndula extrabucalmente y se empuJa hacla arriba, S

7] cia el piso de la boca p para poner 105 teJidOs intrabucales en f

~tens:6n y hacer més fécil la palpacién del célculo .
8 C_'uando g'g»ha;:e l1a incisién, dgbex; tenerse‘en cueﬁta dos }es/trug.y': :
“turas r':' el xie:vio lingual y la glandulas sublingual. En la parte ="
:pbstéx"ivox- del nervi_o‘ lingual se encuentra por encima-y afuera %

" "del condueto, 10 cruza en el extremo posterior del rebordemi. . -
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o lohiodeo y pasa hacia dentro. Por lo tanto, si el céleulo es pog

'tveriOr, la incisién es poco profunda y se emplea diseccién ro-
mé inﬁediatamente pax;a e‘}itar lesionar el nervio 1i§gua1. Si-
el célculo és més anterior, la ixﬁ:isién debe hacerse hacia la -

" Unea media con respecto a la gléndula sublingual entre sﬁ .ina- ‘
: : trumento y el cdlculo, y una porcién pars un cdlculo anterior -

. 'ge hace encir:m del célculo Y por dentro del pliegue sublingual.,‘

‘Ttrm proﬁto como el operauor atraviesa la r;xucosa, 8sc e"xpleh
'leseccion roma. Tanto la lncision como la abertura obtenida.
'leparando loa tejidos deben aer suﬁcientemente grandes para '
ermltir el paso del dedo examinador, pues suele se neceaaria St
eorientacién, . La diseccldn roma contiﬁﬂa por los tejidos -

axos hasta encontrar el conducto. Si se encuentra el nervio Len

‘lingual en la inciaidn, debe separarse con cuidado pero nunca -
debe cortarae. La: hemorragia es raras veces importante, pe— L

. ro en caso necesario debe deternerse cen ligaduras antes de

‘continuar la operacién .

{él conducto se'idehtiﬁcé mej’or a nivel del sitio en-que el célég
«ljob sé ha a{klojado‘.‘Si se pregenta dificultad en esta etépa , pﬁede

“pasarse una sonda dentro del conducto para ayudar s Iocaiiz,quo.' B s
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: "Cuando 8 ha localizado el conducto, se hace un corte longitu-

: - uinal directamente por encima del célculo . El conducto ne de

- be co:-_taxfse _tran5versa1mente ya que la retraccibn puede com- "
o pletar su divisién dando por resultado un ffstula. La sbertura

deﬁe poner de manifiesto el célculo y gser 1o Euficienieménté -

“;_iérga par.a péi'mtii sacario . El .céléuio geﬂeralﬁenté p-ued.er"‘.vg :
8 ser extirpado con una pmza pequena pero los célculos grandes
estrellados q\.i"é tengan que ser fragmentados con una pinza.
Deapues de sacar el célculo puede pasaree una pequena cénu

la: aapiradora hacia la gl.‘mdula para retirar pus, tapones de =

moco o cailculos aatélites que pueda haber. Se pasa después u-:-
na sOnad desde el oriﬁcio del conducto haata la abertura qui--'
rnrgica para asegurar la continuidad de la porcién anterior del ', e

conducto R

1.08 bordws de 1a’ herida se suturan a nivel de la mucosa solar
mente yla recanalizacidn ae efectﬁa sin ninguna otra interven— e
. cién .

.'Elba'ck:ce‘stv) & las calcificaciones del c'onducto parotideo puéde -
; f‘»ser'r'nés diffeil que en la glandula submaxilar. La razén de es

’tp',es 1a peculiaridad anatémica del conductupardtfdeo. Desb‘uésj’!:—
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: de seguir un curso superftcial y corto desde su abertura, el -

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

ripr del 'mﬁsculo magetero, sigiﬁendo después hacia atrds para

" unirse a la glédndula. Por lo tanto, la extraccién directa de los
- célculos de este conducto sélo es posible cuando estan coloca-

e dos por delante del-borde: anterior del mﬁsculo masetero. Co-

enr u_n_punto posterior a éate, 1a incisién directa es rara,vgz ‘e=

iica'zhl\ﬁﬁr el conducto' phra 'segui'rle’h'acia atrés fsuéiéulééio‘-‘

que causan nueva estasis Yy formacldn de célculoa o

E roce muento BCOHSEJEdO, por 1o tamo consiste en hacer = B

una incisibn aemuunar de arriba a abajo por delante de la ca- :

: ﬁnﬁuia. el colgajo de mucosa y el conducto se aeparan hacia E
?la‘ylfnea medm, el carrillo se empuja hacia afuera y se obtiené :
,'acceso libre a loa segmentos més posterlores del conducto si-

} ‘guiéndolo aimplemente por diseccidn roma. Este procedimien :
) ‘to permite también que el conducto pueda llevarsge hacia adelan“ ‘
E ‘te de manera que el célculo selga por la herida. Cuando el cﬁl

:culo ge: hace accesible, 8e px‘actica una incigién longitudinal en.

49

" 'mo la mayorfa de los célculos del conducto parot{deo se alojan i

narlo, lo mismo que a la carﬁncula, provocando eatrecheces - :




"'-"VlaA parte externa del conducto y se saca. El conducto no necesi

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

"con suturas pro‘fundas del colchonero permite su recanalizacién,

: Si el cdlculo se encuentra cerca de la salida del conducto, en-

:tonces se le administrars al paclente anestesia local. Se utili--
zairé 2cc. de anestésico, para bloquear al nervio lingual y tam

Sién se anestesiars al alveolar inferior .

Pars. la pardtida se colocars la anestesia arriba de donde se en

cuentra ln salida del conducto .

e esté manera el paciente puede ayudar al cirujano, ya aea e o

colocando la cabeza, labxos y lengua de manera que no interfie

“el momento de la intervencién quirﬁrgica . ,‘ :

‘Siempre al colocar el aneetésico, debe introducirse el lfquido :
lejos de Cxonde se encuentre el sialolito, pues exlste la’ posibxli
. dad de que el sialollto se movilize hacxa el interior de la. glén-

{;«','dula, R R R R P

! La méyok'fa de las veces los célculos de la parétida se encuen’
' tran en el conducto principal y afortunadamente la mayorfa, 1o
'n;isxixo ocurrfa en la glindula submaxilar se localizan.cerca del - -
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‘orificio excretor. Generalmente pueden ger eliminados median
. te incisién a través del estium que se continGa distalmente a tra

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

conducto lagrimal teniendo especial cuidado de no empujar. el

céilculo en sentido anteroposterior.

7 Un pequeﬂo porcentaJe de célculos entran en el parénquima de :

s la gléndula. Cuando gélo existe un célculo en el interior de, es

'__f,ta. acostumbran a preaemarse tume!‘acc‘ones recurrentes e-

: ‘j inlecciones no obstante, puede intentarse el tratamiento con-~
lervador con nntibldticos y aplicacldn de calor local . De es-, !
:ta forma se produce un nbsceso locnlizado que puede ser fécil .‘1 ’
'sialomo. Debe evltarse. sobre todo leaionar las ramag del -
) knervio tacial puesto que la presencia de estas ramas es una -: -
. wcomplicacidn para la cirugfa de la gléndula parétida. La inci-
: ‘vclOn se realizarﬁ eaun sentido antoriopoaterior. B
V“Uni_camexrzte‘eaté justiﬁcada 1a parot!dectomia cuando se traté

7} ké.e"tu,mefaéciénes‘ de repeticién con infeccién, dolory fibrosis 7

- residual. En estos casos, ,élimiﬁaremos éarfe de la g'léndulé o

"0 bien su totalidad .
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.En ia glandula parétida, generalmente . se.encuentra el sialo-
lito én el conducto principal, facilitdndose as{ la extirpacién, -

‘aunque agu! son mas dolorosos debido a 1a forma del cilculo .

' Laanestesia es local, y por 1o tanto debemoa de cuidar de no L e

: danar las ramas del rervio facial, venas y cstructuas 1mportan -

:tes 'que rodean ala gléndula .

‘1 Ln técnica operatoria es igual a la de la gléndula submaxilar,
nque aqu{ se presenta fibrosis y se deberé de quitar a veces,

parte de la gléndula .‘

) muy diﬁcil localizar un célculo situado‘ en la parte posterior:

e la gléndula. El paciente presenta los mismos sfntomas que

stuviera el aialolito '-erca de la ’salida del conducto . :

v,ara localizarlo se utﬂizan las mismas técnicas. Si se comprue
ba’ que‘ 1a gléndula esté sana, se har‘i la operacidn quirﬂrgica ,

‘ si no, emonces se extirparé la gléndula completa o

"'.Se recomienda aneatesua general pues la lengua no permitir[a -
g "",una bdena manipulacidn, ¥y al estar el paciente completamente

3:elagado, ‘entonces no habri’a_ problemas de—inmovilizarla oot
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También aquI se utihzaré una sonda para localizar el célculo - .

s vy se elevarén los tedeos, se practicaré la incisién lo suficien
: ,temeute grande para que permita retirar los cdlculos, pero so

_’ ‘bre todo tener buena visién, para no lesionar al nervio facial, .

Se retirarsn los éalculos igual con un cureta y tambiény sé colo
‘Vcaré gasa yodoformada para el drenaJe y Iuego se suturaré con .7
,e“mismo materiel antes mencionado . '

e _vl,l;fl'j,ﬁvﬁsél)l'l'lt‘éif_ios'één'sqlucidﬁ’antieéptica en agua t{b'ia i

nd un e&lculo ‘e8 IOcallzado atrda del 6ngulo que forma el

ondueto prmcipal A que se’ dir!ge hncia el mterior de la glén--‘ )

ula y é' van a formar los conductos secundarios. a éste cél- L

ulo se le llama mterglandular .

Es s mbinémé‘dirtcil de 'lé'éalizax;lo. pueé atn son la .sia.logré-’: :
3 T sipﬁede ‘dab‘.uh-diégﬁdstic'o falso, a menbs que Htkl:osf_;iéf la el
gdiqgréfﬁ una nitidéz y se pueda dar uno cuenta del trayecto - -

TVVQue;éiggx'ér_;_ los conductos aécunda:_'ioe R

Los smtomaé son 10s mismos .
Si el célculo se i)uede;'evxtraer, se utilizard ls misma téchica' - e
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de que si se enguentz;a~~en la parte posterior de'la gl4ndula .

/81 no, como las probabilidades de quitarlo don muy pocas, en- -

l:toncea se extirpars la glédndula completa .

: Para ésta operacldn debemog de tomar en cuenta que alrededor S
: de la gléndula ge encuentran varias estructuras de importancia )

‘_,‘laka que depemoa de hacer a un'lado para no dafiarlas .

e era al mﬁsculo estﬂohioideo, milohxodeo y también al vlen ‘

re anter.or del digastrico, al mﬁsculo hiogloso se veré ‘en el I

El paclente sentiré la zona donde ‘se encuentra la parétida sm
senmbilidad durante 30 4 mesea rehabﬂiténdose poco’a poco. M

La clcatmz no seré vxaxble .




 COMPLICACIONES

La pbeséiﬂ:la de un célculo salival es ya en st un prublema, -
‘_aunque muchas veces eg tan pequeno que éste no va'a crear un g

. problema en el paclente, sino que va a producir una infecciOn o

porlo tanto una fistula y ésta 8i va a molestar .
Ar;éo"n’siguiente,"_ éste va a 6:::aciio’n:ahuna de'las co}mplyiéé'giiq"",‘ :
ne’i"q‘\uér ae p;édéntah en las giépdﬁlas baiivélea  . » s
Qtro- problema es. conductoa estenosadoa, esto es debldc a un

cul . lmblén ae’ debe a que puede haber exietido una f!stula'

al cicatrizar ésta. a un lado Be; tormarn ésta "ligadura

Estos: problem [-E se presentan generalmnnte en las glandulas

ubmaxilares y sublmgual . .

En a pardtlda es; raro, pero s! sucede, se tendré que eliminar o

parte de la gmndula.

"'.:-En el caso de las otras dos gléndulas. es decu' submaxilar y

sublingual & menos que estén sumamente daﬂadas, se prOcede;‘_, B

‘ré a la extirpaciﬁn total .

55




- Ell'tra:tamiernto para una ffstula es drenarla, se introduce una

- sqndé por el orificio de la gldndula, éste es sumamente diffcil

“por.1o que ae recomienda se haga a nivel hospitalario, enla -

. fistula no ocasione problemas se omitira el tratamiento .

B ,En el caso de conductos estenoaados hay dos técnicas, una- es

por ‘medio de tubos de polietileno y el otro por sondas’ filiformes.”

'ubos de’ polietileno. - M paciente Be le prescribiré un sedante

e haya me;or cooperacidn, no. se adminlstraré medica s

entron u ‘inhiban ln salivaciﬂn. pues ‘se necesita que hay - ‘:

, tlujo mrmal ‘en. la saliva ol o

na sutura por debajo del conducto para elevar a los

',tejidos, ae hace la inciaiOn para descubru- al conducto y des--ﬁ : “ :
:pué ' se incide al conducto también para facilitar la entrada del
'tubo'y dilatarlo, asi hay resistencia entonces se paaaré una, -~

‘sonda para facihtar el cammo .

Uné vez efectuado esto se introduce nuevamente el tubo hasta .

: gdnéeguir el flujo normal de 1a saliva . o
" Fllargo del tubo debe de ser aproximadamente de '1.k5'>~ azem. ¢
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y calibre 19,

Sé dejaré un lapso de dos a tres semanas este primer tubo; lue
.+go se quitard’y se colocars un segundo tubo‘has‘t‘a qué sevez'la =l

total mejorfa del cbnducto y su normal funcionamiento . -

'Se indu:a dleta blanda hablasr lo indxspensable, 1a gléndula se

mﬂamaré y en caso.de’ que se desprenda el tubo debe reponer

mediata mente por otro .

latar al c:mducto lentamente .

e,introduce de manera que vaya drenando la: saliva y pus si se i
n entra. se puede colocar anestésicos en la sonda para no - *“ i

ausar tanto dolor al pac1ente G S

Este proc edumento se haré de dos a tres veces cada dos sema
n vs, si se va observando una me;orfa en el paciente se mtentu O

‘l;na y,otra vez aunque al tratamlento tarda de dos a tres anos---

Como 'ya» se mencioné anteriormente, si se ha‘comprobado‘que

el dano en 1a glﬁndula es mucho entonces se ehminaré pa“te

L de la gléndula o bien en su totahdad .
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'CONCLUSIONES

En cu'ug{a bucaly particularmente en el tratamiento de la Sia

o 'lolitiasis es necesario tener amplio conocimiento de las bases

p de la Histologfa, Anatom{a y Fisiologfa de cabeza y cuello para

;‘d;stmguir las divergas epfermedades glandulazfes como quistes,

: ‘tﬁmbr‘es'j' célculos salivales. En el caso de éste ﬁltimd sﬁ tra U

‘tamiento seré seg(m la c010cac16u y tamafio de loa célculoa ba' o

kséndose‘en un exémen cl{nico adecuado, hietona clfnica com-

'pleta, _estudios radiogréncos satisractorios, interpretacién de.

réstos. diagndatico diferencial y diagndsnco precoz correcto, ]

iayudando asI evttar fracasos y recidivas

xtirpacién de la gléndula pardtida por la canndad de célcu" .

og salwalea y el tamano de éstos trae como conaecuencm pa-

- rélisis‘facial, dism nuciOn del ﬂu;o salival y riego sangumeo H

: g'de las estructuraa adyacentes .

- 'Esto se. et‘ectﬁa en los cagos de extrema necesidad procurando

»'siempre respetar las estructuas adyacentes .‘ :
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