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TESIS CON FALLA DE ORIGEN



Consxderando que existe ‘una gran cantzdad de patologlas. en don--‘
.de se ven anolucradas las gléndulas salivales y con la 1ntenc16n de
: conocer un poco mas acerca de una de estas alterac1ones, presento el

' s1gu1ente trahajo de te51s.

Esperando que el lector al 1eer1a con51der~ las dlflcultades -
"“”que 1mn11ca el haber termlnado la carrera Y la nece81dad de escoger

un tema de tésis que fuera de 1nterés.

. E1 hombre desde su:naéiudenﬁo hasta el dltimo afa de vida; la -
actividad que efectlian las gléndulas salivales tiene una enorme im -
portancia para lograr un correcto eguilibrio del aparato masticatorio

- propiciando un estade de salud adecuada.

La necesidad de conservar este equilibrio es esencial para conte-
ner en condiciones favorables los diferentes procesos metabdlicos que
se desprenden de una correcta secrecidn salival. Podemos ver también -
gue la produccidn salival esti estrechamente correlacionada en los com
plejos fendmenos de los sindromes dolorosos, en donde existe una rela=-

cién en la cual a mayor dolor, mayor va a ser la produccidén de saliva.




:ﬁéiprééehciabéé aiteracidﬁés é‘hivéliééggiShgﬁiaéVs;iivaleé,Qé a
. pro§o¢a£ que nos encéntrembs con un tipo éé-pa;iente especiAI; puesto
fqué ios-factoves causales de la patoiogia'ﬁuédéh"ser:de varios tipés
-'de los cuales podemos mencxonar. el endocrlno, el 1nflamatorlo, el =
'obstructivo, por trauma, etc., en donde la terapéutica a seguir va a
‘?ser dlfernte en base al factor causal de la alteracxén. Una de las -
?alterac;ones que. se presentan en 1as gléndulas salivales es la forma-
1c16n de cﬁlculos salivales, con la intenc16n de conocer un_poco mis -
acerca de esta anomalla, asf como su tratamlento; y esperando que al

iconsultar esta t651s pueda aclarar y dar una idea més amplla de 10 -

que esta enfermedad representa.
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CAPITULO I

ANATOMIA DESCRIPTIVA DE LAS GLANDULAS
‘ SALIVALES '

ﬁt‘Para lograr entender correctamente lo que es la sialolltiasxs,

':‘debemos de conocer prlmeramente la 1ocallzac1on de las gléndulas sa<

" interior de la cavi&adh¢fa1.

i El mecanlsmo a nlvel hlstologmco por medlo del cual se producev-

"J‘la formac1on d° las gléndulas, es: en base a'la ex1stenc1a de célu -“'

‘llvales v r6mo es: que se reallza el vertlmlento de la secrecxon,al:;'~”~’f‘

"1as epltellales, las cuales van a 1nvaglnarse sobre el tejldo conecl;"

' tlvo, en donde se van a prollferar, hasta lograr una. dlferencxac1on )

"'y prollferaCLQn adecuadas,'formando asi las gléndulas.
Posteriormente a su formacidn éstas se dividen en dos tipos:

Son todas aguellas cuya secrecidn
GLANDULAS DE SECRECION INTERNA: va a ser vertida al interior del -
organismo, a este tipo se le llama

Enddcrina.

Van a ser aquellas en las que su -
GLANDULAS DE SECRECION EXTER&A: secrecidn va a ser vertida al exte
rior del organismo, a este tipo se

le llama exdcrina.



"Laavéléndﬁlas‘salivaléé corresponden a. la secrecién exdcrina.

Las gléndulas salivales se dividen a su vez en dos tipos gque son:

Simples

- Compuestas -

Estas gl&ndulas tieneh-fbrmaflobular, los conductos‘dg salida dg""
Vpendéré del niimero de 18bulos glandulares, ya que cadé uno de estos -
- elementos tiene su conducto de salida, que va a un conducto central y

de ahi segrega el 1iquido salival al exterior.

GILANDULAS EXOCRINAS

Los tipos de secrecidn van a depender con respecto al tipo de

gliandula, ya gue existen secreciones de diferente constitucidn.

Las secreciones son: MUCOSA: Esta va a servir en la boca co-

mo lubricante.

SEROSH: Esta va a contener una enzima,
la ptialina, la cual es una subs

tancia gue interviene en el pro-

cesc digestivo.




MIXTA:. Es cuando existe ;ia misha -
riéléhdqla'uné mezcla de secre - -

ciones, mucosa y serosa.

' LOCALIZACION DE LAS GLANDULAS SALIVALES . -

~“Las gléndulas q$1ivé;es~seldividen'en:f

MAYORES: LA PAROTIDA

LA SUBMAXIIAR

LA SUBLINGUAL

MENORES: . LINGUALES
BUCALES
LABIALES

PALATINAS

De todas &stas glandulas las que mds frecuentemente se encuen-
tran involucradas en la aparicidn de célculos salivales, son las -

glindulas mayores.

GLANDULA PAROTIDA:
Esta es la glandula mis voluminosa y su secrecidn es de tipo -

serosc, kiene forma de rombo, de celoracin amarillenkta, su peso es



* entre 20 y 50 grs.’

Se encuentra localxzada en una cav;dad llamada parotxdea, que :
esta entre el espacxo ex:stente entre el borde posterzor del maxz-
'lar 1nferlor V' los bordes anteriores de la Ap6f1513 Mast01des y -

'gael musculostternqclelﬁgmast01deo,;hacla_adelante gsta‘el;musculo 1f

' Masetero, su superficie externa es lisa y se adapta al contorno de -

‘1a cara.

Los’ angulos que forman el contorno. de la gléndula, encajan en.fﬁ"

"tre la art;culaclcn temporomaxllar v.el conducto audltlvo externo,»
a nivel del extremo superior y entre el angulo del maxllar lnferlor
y el borde anter1or del mﬁsculo Esternocleldomast01deo a n1ve1.de1

extremo inferiorx.

En su cara interna bordea al misculo Masetero y el borde pos-

terior de la rama de la mandibula.

Desde el éngnlo obtuso anterior de la gléndula, el conducto -
Partideo'se dirige, cruéando el Masetero hacia‘adelante, abajo del
arco‘cigomético, y a éste nivel gira hacia adentro, atraviesa la =~
bola adiposa de Bichat y el miisculo bucinador y va a desembocar a
la alﬁura del sequndo molar superior. A este conducto se le cono~

ce con el nombre de CONDUCTO DE STENON.



El conducto t;ene un diémetrc de 3 mm., se paede palpar la de-
ffs;on ) elevac;&n con la lengua.f 803'56.14 a 16 conductos,‘que -

on la,vxg de excreczén de'losrlobulas‘qﬁé‘éem@onenfa¢la él&nduia;

La cara posterointerna esta relaclonada con el musculo Esterna
;cleidemast01deo. el vxentre posterxor del mnsculo Digéstrico y 1a -

":Apofzsxa Estzlomdes.

El borde 1nterno de 1a glan&ula puede llegax a extenderse has—‘

';Ita 1a arteria carotzda 1nterna y la vena yugular lnterna.if
~ Durante él credimienté prenatal, la gléndula’ilega a rodear a’
ia arterza carétxda externa, 1a vena Retromandmbular, el nervio fa-

czal y los ganglxos linfat;cos parotideos profundos y auperficiales.

La afteria‘carétida externa penetra en la pardtida aeéde la ca
ra externa de la apééisis estiioides, y se divide dentro de ia -
gléndula, en la arteria temporal‘superficial b4 maxilarkintexna, la
vena Retromandibular, que se forma dent#o de ia gléandula, sé dirige
supetficialmente a la arteria, mientras que el nervio facial pasa a

través de la glindula superficialmente.

Los ganglios linfiticos parotideos profundos, ‘forman parte del
grupo cervical profundo, mientras que los superficiales son parte -
de la cadena del cuello v drenan la piel de la regidén temporal, de

la parte anterior de la cabeza y de la oreja.




'I‘oda 1a gléndula Par&t;da eaté encerrada en una_ fuerte envol .

, w’cura de Aponeurcs:.s profunda.

Una capa superfxcz.al se ex!:ienc.e hac:.a arr:.ha. sobu:-e la su -

o ‘perflci.e externa de la glﬁndula. para mezclarse con el Periost:.o

i ',,del arco z:.gomét:.co y can el Pericondrio del conducto aud:.tivo ex

"tex:n‘o. ‘Otra capa se dirige ptoﬁq;damente a la gl_ﬁndu}a. mezc.:lén-b
' '.dbs;e con él Pefiastio"de 1la 1lmina 'L‘impénica S}.de‘--lék_hpéfisis Es~
t:.loides. "Una capa engrosada. el llgamento est:.lomax:.lar, se ex-
tiende desde la Rpof:.s:.s Bmloidea hasta el 5ngulo del maxilar -
| f.erior. separandn la Par&tida del polo posterlor de 1a glandula, .

su_bmaxxla.r y del misculo Pterigoideo interno.

GLANDUIA SUBMAXILAR
Esta es una gl&ndula lobulada, que tiene un color amariilo, -

es de menor tamafio en comparacidn con la glandula Parbtida, tiene

la forma parecida a la de una castafia.

Su localizacifn es en la parte interna de la fosa formada por
el misculo Milohiocideo y el maxilar inferior, una parte de la glén
dula va a estar rodeando al vientre anterior del misculo Digistri-

co y el Milohioideo.



Por la parte inferior es cubierta superficzalmente por el
meusculo cuténeo del cuello, sobresaliendo la gléndula del maxx—'

alar'lnferxor hacia abajo.

~ Por 1a_porci6n anterior alcanza al misculo Dig&at:icd.'

En la parte posteribfkes separada de la Pardtida por la . -

““'vena facial y el ligamento Estilomaxilar.

" Su cara interna liega a ' la gléndula-sublingual'debido a -

‘fqué seyihtroducévpor el espacio formado por el hioglbso.’

A el conducto excreﬁor submaxilar.conodido comno conduéto -
‘de Wharton pasa por la porc1on anterior del misculo h;ogloso v

cvaa desembocar a los 1ados del fren:llo llngual.

GLANDULA SUBLINGUAL
Tiene una longitud de aproximadamente 3.75 cms,, tiene for-

ma de almendra y est3 por debajo de la mucosa de la boca.

En su porcidn superior se dirige hacia arriba y afuera del

pliegue sublingual formando una elevacidn de la mucosa bucal

La cara interna se va a encontrar en relacidén con los mlscu-

los: Hiogloso y Genioglosc y también con el conducto de Wharton.



i

‘En la parte inferior estd ehkédhtéctb‘cbh'él;ﬁﬁsculo Milo-

- hioideo. ,

En la porcién posterxar esté en contacto con 1a gl&ndula -

i submaxilar.;:"’

A la desemhocadura de esta gléndula se le 1lama conducto de

R1v1nus y de Nuhn._ Eata gléndu;a cuenta con un nﬁmero de conduc'

tos que varlan de 12 a 20.

El musculo Genlohxoxdeo separa de la linea medla a esta -

glandula.

‘ Esta es un tlpo de gléndula mixta, aunque la mayor parte de

sus alveolos s¢a de tipo mncoso.

CLANDULAS MENORES
‘La disposicién de &stas glindulas es en toda la boca.

Las linguales son de tipo serosoc en la parte central y¥ en la

parte posterior son de tipo mucoso.

Las labiales, bucales y linguales en su cara inferior, son -

micosas.

Las gl&ndulag palatinas gson macosas,
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CAPITULO IT
-~ CONTROL NERVIOSO DE LA SECRECION SALIVAL

-'El proceéo secrétorio de‘la saliva se encuentré*reéﬂiadb Y
'.bajo el control del szstema nerv:oso. ésto va a determlnar la -

: cantldad de la saliva presente en la hoca.

La presencla de xmpulsos a nlvel s;mpético o paras1mpat1co

'_van a ser- qulenes determlnen la cantzdad de secreclon.

"Ehcontiéﬁné‘qge'la eStimulacién'de'la inervacién parasimpi
tica prbﬁoca una secrecién profesé de saliva acuoéa, con un éon
tenldo relatlvamente hajo de materiales organlcos. Este tlpO -
de secrecidn se va a acompaﬂar ‘de una vasodilatacidn pronuncla-

da en la glandula.

La presencia de elementos como la bradicinima qﬁa es un -
polipéptido vasodilatador la cual al ser puesta en libertad por
la estimulacidn de los nervios parasimpiticos, provoca un aumen

to de la secrecidn salival.

El efecto de estimular la inervacidn simpitica en el hom -
bre causa la secrecibén de peguefias cantidades de saliva, rica -
en constituyentes orgénicos, de las glféndulas submaxilares: pe-

ro no tiene efectos sobre la secrecidn parotidea.



"Asi podemos observaf’quéyla cantidad y:éalida&.de lé'saliié
,producida, es diférénte en basé al ceﬁtro‘ﬁervioso éue sefesﬁimg
Ala. | ' I
“por eééé razdn vemds que al.aceréérsebla hora de lbsvaliﬁqg 
. tos, 6'si‘vemos algo apetiﬁéso, se provoca uné mayor caﬁtida& de
f'salzva, y en el caso contrarlo si algo es desaqradable o el pa -
:cxente tenga una alteracién de tlpo nerv;oao, la produccxon sa - '

lxval ser& menor..



CAPITULO I II

ETIOLOGTIA

Para lograr comprender lasvcausaéAque or;g:nén el proﬁeso de PN
:{LlSialolztlaszs. es necesar;o conocet 1a ccmposlcion de esta alteraci&n.i
';.por ello definlmos ala Sialol;t:as;s como la formac16n de concrecio- _
"‘nes calclflcadas en el 1nterlor del s1stema de los conductos de una

gléndula salival principal o accesor;a.'

Aunque no-es conocido en forma detalladaAia évdiuci&d éue 11eV§1>
a cabo el Sialollto, parece estar asociado a tres prerequlsltos como 3

factores fundamentales para su desarrollo, Yy éstos son:

a) Un proceso que dé lugar a la éxtasis salival.

b} La existencia de una matriz para la formacién del c&lculo.

c) Un proéeso metab8lico que favorezca la precipitacién de las
sales de saliva.
El sistema glandular submaxilar es en mayor forma susceptible
a la Sialolitiasis que el complejo parotideo, debido a sus caracteris
ticas tanto fisioldgicas como anatdmicas. Desde el punto de vista fi-
siol8gico, la saliva de la gl8ndula submaxilar es miAs alcalina que la
de la pardtida y contiene una concentracibén mayor de calcio y fosfatos.

principalmente en forma apatita carbonatada.



La alcalinidad en combinacién con las alteraciones de la pro

'lporéiﬁn ca1c1o—fosfato, va a propicxar que la apatlta salival so-
zbrepase su cifra de solubxlldad y pnr esta razdn se produce la -
precxnltaclon. Es caracterlstlco que los Falculos presenten una

esctructura anular concentrica con restos protelnlcos de’ epltello'

:1necrosado alternado, con depésxtos de sales de apatxta.},‘ 

'( Los factores anatomlcos constltuyen un amhienta favorahle pa~‘_

gra'exta31s sallval Y para la consiguiente formacxén del calculo,

,como lo es el conducto de’ Wharton, ya que a causa del contenldo mu

de la gléndula parotlda, ademés el ccnducto de 1la gléndula suhmaxi
’_lar es,masrlargo que. el de la parbtida y gsté 31tuada'afun nivel -

'ipferior a el orificio de équellé'gléhdula.

La formacién de los cﬁlculos_se realiza en dos etapas$~.
1) Cristalizacidn

II) Crecimiento

I) La formacién del c8lculo salival en su primera etapa puede

ser debido a: 1)Causas mecdnicas: como lo es la accidn de las espi
nas de pescado, astillas de madera:; cerdas de cepillo, granos de
trigo o huesos de fruta. La forma del conducto si es irregular, -

también afecta pues se dificulta el paso del flujo salival, como

'Vb‘coso de la gléndula submalear, su- secreclon es mis viscosa aue la [



'ioquira'én,el’conductpfdebia gléﬁdﬁla sﬁbméxilgr.Q 2 c§usas' uimi=
cas} la acumalacidén dé las salés dévéaiéio, céluias epiteliales,:-
'7m§Sas.de‘mocb,'peqﬂeﬁés'pafﬁiculas;de maQnesiq,véa;bonato Y ahdnio.
v”;Deépﬁesbde un tiem?d ea»posible,eﬁcontrar también, colonias de\;Cti
ihbmiceé.lﬁzstb es aébido Sltrastdfhés que'suffe 5a‘gl§naula;Aéomo

'7,trastornqs enzlmatlcos, que permlte menor flujo salival, y por lo

k“ficonslguxente al no haber el flujo normal, se produce la adhesién -

‘*‘de estas diferentes substancxag, asi por lo tantc se va formando eli

,V" c§lcu1o salxval. 2Causas Inflamatorlas. es posxble que se llegue,

':a presentar el caso de que exlstan bacter;as en descompaslc16n y -
estas se adhleran a las paredes, posterlormente se formen capas ?”
‘:que,van rodeando al npqlep,‘ Tambmén en el tejldo intersticial se

ﬁrééenta un edema e infilt;agién de plésﬁpcitos; neuﬁréfilos y 1lin

-focitos. 4) Causas Neurohumoralgg: éstas se dividen en dos fases:

3a) La existencia de un trastorno en la cantidad de calecio, por lo
tanto hay formacidn de sales. b) Trastorno fisicoguimico y van a
envolver al ndcleo capas de restos orginicos e inorgdnicos de la -

saliva.

II) La segunda etapa de la formacibén es en la cual una vez -
formado el nidcleo se siquen formando capas, como una cebolla, y -

asi es como se va desarrollando el cdlculo salival.




CAPITULO IV

 ";-1?“Jx, MANIFESTACIONES Y CARACTERISTICAS
e ' CLINICAS

Se ha mencicnada que la 1ncidenc1a de’ 1a S:alolitiasis, ea ma;*f
'f‘YOf en la gléndula subn axilar que en la Parétida y la relac;én que 3‘

» guarda ésta es de: 3:1° a 9: 1.

Al parecer existe una predileccibn para que se presenten 1os a2
cdlculos en el sexo masculing, prefereﬁtemente en varones que estén

en la edad_media o avanzada. Sin embargo se ha presentado en nifos

Log cflculos salivales pueden madurar en el sistema de conduc-
tos salivales en el interior o exterior de la glandula, no son raros
los c8lculos miltiples en una glindula y la Sialolitiasis puede sear
Bilateral, se dice que el lado izquierdo se afecta con mayor frecuen

cia que el derecho.

Loa cflculos que se forman dentro de los limites del conducto
de Vharton tienden a ser lisos, cilindricos y de tamafio variable y
los del parénquima glandular son nodulares, ésto es que los que se
han fraguado en el interior de la glé&ndula son mis irrequlares, &s-

perosz y mis gruesos.



Por orden de frecuencla las gléndulas més afectadas ‘gon laa

aubmaxilares, parotidas y sublmguales myores.g .

“;$sﬁkmaxiiarés' e 1;!‘ Dk

© Parbtidas wei—mmeiomsie—mceemceie 206

“fSuhlinguales maydr¢l -—ééff-+—ﬁ-- ;155,

Existe un 20% de probahilxdades que en la gléndula suhmaxilar

'w'ae formen dos célculos salivales y un- 5% méx de dos célculos.

o /Lbsldintoﬁaﬁ de 1a>sialdli£ias§s;hon.variébiés:y gehéxalmghteﬁ'
Csu maniféstaciénfélinica se maﬂifieﬁta'en a1gﬁnd de idk“aiguieﬁtéé_ R

tres grupos:

':ﬂll Falt; éompleta de sigﬁos'y sintomas.

_gl Cuando existen antecedentes de tumefaccidn fugaz e intermi-
tente de la glindula afectada, acqmpaﬁada de dolor desenca-
denado por el acto de cémer (Véase capitulo II). Como un =~
c8lculo nunca obstruye al conducto, la tumefaccién disminu-
ye progresivamente a medida que la saliva se escurre a tra-
vés de la obstruccién.

3) Cuando no se establece ningin tratamiento en los dos tipos
mencionados. En este tipo aparece una exacervacibén aguda,
caracterizada por un proceso supurativo agudo con sintomas

generales acompaflantes. Los tejidos blandos gque rodean al

conducto se ponen tumefactos, mostrando una intensa reaccibn



linf'amaeoria. Eaﬁo-ée maﬁifiehﬁa’eapééialnénte en él auélb
" de Ia boca, donde se observa tumsfacci6n, enro:ecimiento y
-,dalor a.lo largo del conducto de Wharton, la misma gléndula
feStﬁ aumentada de tamaﬁo~siendo dclorosa y tensa. Frecuente ‘
" v:mente es. posible ohaervar el pus saliendo ‘del orificio del -
: conducto.r El- paciente nota un gran aumanta de dolor, siem -
f:-pra qua 1a gléndula es estimulada a aumentar su. produccién‘-;

xpalival. como sucede durante la masticaci6n.v.

CQnaistencia de los cslculoa ’l’ el nucleotendré una consisteﬁ‘
cza blanda, pero las capas que 10 rodean san duras, aunque pueder ser.‘
alternadamenta con capas duras y blandaa. La_argnilla salival gs: -
hlanda. _ » _ » “

V COLéR. La éolorécién‘vaf£§ y va desde el blancb, amarilloial_ -

parduzco.

TAMARO: La magnitud de los cilculos, alargados, redondeados o -
semejantes a corales, oscila entre la de un grano de are

na y la de un huevo de gallina.

'FORMA: Existen diferentes formas, pudiendo ser redondos, ovales
o irregqulares. (En el conducto de Wharton cominmente -~

tienen la forma de un huego de datil).



’ﬂf‘a31 poder realizar acertadamente e1 tratamlento.

 CAPITULO .V

'ELEMENTOS PARA EL DIAGNOSTICO

Para alcanzar el diagnéstlco acertado de la Slalolitlas1s es.vf

necesario contar con una hlstorxa cllnxca completa del pac1ente,,y'jf' SO

Los elementos cbn 1os:qué‘contém05 son:
;)v;ntétrogaﬁorip "'

b} Inspeccidn

c) Palpacidn

d) Radiografias

e) cateterismo

£f) Sialografia

a) Interrogatorio.- El paciente va a reportar gue presenta un

dolor en la boca, la molestia puede ser debajo de la lengua o a un la-
do de la cara, también se puede presentar en el cuello o bien que el
paciente =< gueje de dolor en la regibn molar, garganta u oido.

El cdlico salival se presenta antes y durante las comidas, dismi-

nuyendo despiies de @stas. La disminucén de la molestia es debida a -




" que hay uﬁa baja dé;la'preéiéh saiivél.

- Puédé*haber una inf1amaéi6n o ulderacién cuaﬁdc'el céiculo,se
r‘presente a la sallda del conducto.‘r |

En clertos casos e1 pac;ente desconoce la présenc1a del célculo
“E_y 3610 hasta que se le toman radlografxas se descubre. esto es debldof

a que no" presenta molestlas.‘

.b)'Inspecc1on.— Al nosotros hacer la inspecczén. observamos que X

-v;'exlste inflamacxén a un lado de 1a cara, en el cuello a Lnfrabucal-
mente y por debajo'dg laflengga se puede observar tambzen.

'Esta inflamacién es producto de la infeccibn provocada por el -

Sialolito, o bien por el tamafio de éste. ’

¢) Palpacidén.- Al presionar la zona donde sé encuentra el Sialo-
lito hay salida de pus, ésto Qeneralmente sucede cuando el célcﬁlo se
encuentra en la entrada del conducto,

Si el cdlculo es grande se puede sentir a la palpacidn, ya que
al nogotros llevar a cabo ésta a lo largo dei trayecto del conducto,
a menudo logra confirmar la existencia de una formacibén dura y calci-
ficada; muchos cdlculos son asintomiticos hasta que se produce la -~
obstruccidn, aunque no sea muy grande el cllculo, mis sin embargo se
puede suscitar la acumulacién de saliva y tumefaccién, palplndose és-
ta de consistencia blanda.

Es muy necesario que al estar nosotros haciendo la palpacién, =




' . pongamcs el c'uidado debidc, pues fScilmente podemos equivocarnos en:

el diagnést:u:o. -

. Som tan variadax las causaa por las que podemon encontrar in- :

- flamaci6n, como .el ‘caso de un tnmr 1a pmeaencia‘de celulitin, ‘hn
‘_gangho inflamdo, etc... por eso para la elahoraciﬁn de nuestro d:lag o

:‘n6stico debemoa de con;;nntar todos 103 elementos a nue-t.:o alcance.

d) Exémen ’iﬁdig_x;&fico.- Para 1a efio:az detecci&n ‘nos valemos

,de 1as Rad:.og:afias, las cualet serﬁn un medio pa:a obt:ener nuestro

. ';'d:.aqnost:.co. Bl t:lpo de radlog:a.fias que se toman primero son- 1as

: J.ntrabucales, entre las cualea se encuentran lan perxapicales y
oclusales. La toma de lan rad:lografias per:.apxcales se realiza pre— L
‘; ferentemente ‘uniendo dos pelicnlas medlante tela adhesiva, procurando

’colocarlas a que el borde cuparior de. 1a placa quede en . el bcrde :mci~

sal de los dientes, debiéndose tomar var:las radiograf:.an para cor_:.'oborar.
El rayo se va a dirigir a través del borde infariér de la mandfbula.

. "
La exposicidn dele ser corta pues existe el riésgo de que me ~

queme la toma y salga disztorciorado o falso.




Para toma: una placa radiogrifica del conducto de Stencn. se S

 v.juntan lae placa- perzapicalea y se colocan a: la altura de la de~ S

 7, .lemhocadura del conducto. intrabucalmente y pegada a la mnjilla. elfﬁ;

’rayo 1] dirige en Sngulo recto, Aqui también el tiempo,dg‘expolif=?77
| cién no debe ser excesivo. L 7

La utilizacién de lau placaa oclnaales son también importantes

para ello éutas 88 colocan 10 mﬁs atrés poaible y en el pieo de

, La cabeza del'paciente se coloca campletamente hacia atrés y

”ftambién aqui el rayo debe ae formar un éngulo racto.u
Las consideraciones con reepecto a la exposici&n serén las mis—<.’

mag que en las anteriorea.k

El exémen radiogréfico suele demostrar la presencia de un depb-

gito calcireo, sin embargo, como el 20% de los cdlculos salivales -



. son radlolucidos, las exploracionés radiogréficas corrientes. muchalv
-veces no descuhren su presencla. En este caso los estudios Slalogré
ficos pueden Aemostrax 1a’existenc1a de los célculos radiolficidos.

| Su presencxa 4 10calizac16n se descubren por la imposibil;dad
de que la soluc;ﬁn de contraste aparezca con una opac;dad.continua |

. ytunlforme’al.rellenar e1~s;stema de los cpnductos.

.le)»Cateéerjsﬁn;- Eate‘v5 avﬁignificar hna vaiibsa ayuda.déhtrb
ﬁe nueét%o}diag£6sti¢o; yéiqﬁe ;uaﬁdo ha siﬁo éxclﬁidaj 1a exi§£en+
§ia'd§ Sialoiiqu ﬁqr-iaﬁ :éd;ogfafias-sin~médios-de‘ébntrasﬁé;féé-
te nos permite deﬁeiminar_la ﬁbicacién'dei céleulo en el trayecto
'dei;conducto.v |
| Para lograr en forma adecuada el cateterismo, nos'vélemqgvde
la dilatacidn de los conductos, consistiendo ésta én una mejor ma-
nera para éue penetre mis fécilmente'el catéter.

La técnica a sequir es la siguiente: la dilatacibn del conduc-
to parétideo se efectda con la boca parcialmente abierta, el carri-
llo se toma con los dedos junto a la comisura de los labios, se se-
ca con una gasa la macosa y los dedos de la otra mano se emplean
para presionar la pérétida. Se provoca as{ la salida de élguna can-
tidad de saliva, la que facilita encontrar el orificio del conducto
de Stenon. .

Una vez lccalizado el orificio .del conducto, se va a introducir

un pequefio catéter romo y flexible, gque se hace avanzar mientras se

endereza el conducto tirando del carrillo y elevindolo. Desples de



haber pasado el catéter mis delgado, se 1ntroduce ﬁno mis grueso
Y despues otro de mayor calibre.
La percepcién de una Sensaciéh de :oce'durantﬁ el ﬁatete;ismo
i‘gféctuado;cpn precaucién'en.el conducto,vconfirha la presencia y
k Locaiizaéiéﬁ de. un déldﬁid(vidg:andg con ésto»mayoi-faciiidad para

- efectuar el correcto tratamiento.

fi.Siélégfafia.- En.océsiones, debidolé laflocaiizaéiénmdelh;
fééiéﬁlo, reéulta dificilivisualiéario, incluso.cuando es. un cﬁerpé
vopaco; Esto sucede especialmente cuando el Slalolzto es pequeﬁo,
.no mny calclficado v sltuado en el conducto de Wharton, en el pun;
. -to-en que dicho conducto glra‘en &ngulo recto. Alrededor del bor—
. de ﬁﬁsteriqr del misculo Milohiofdeo akésta Srea ge le llﬁma “Srea
coma", ya que lés radiografial obtenidas‘en posicidn 1aterai suelen
ocasionar . la suéerpOSicién del cdlculo, aqui es entonces cuando -
nos podemos valef de la Siélografia. | |

La Siaiografia es cuando se inyecta una substancia radiopaca
por un conducto de las glindulas salivales, logrando con ésto que
al tomar nuestra radiografia nos muestre el trayecto del con&ucto
v a la glindula salival, obteniendo asi una imagen completa de és-
tas estructuras y lograr ver si es normal o que nos muestre la causa
del problema del paciente.

La Sialografia aparte de confirmar el diagndstico de la Sialo-

litiasis, ayuda a poner de manifiesto signos secundarios.



Los célculos dzficultan el flujo salxval, ocasionando asi un

es£ancam1ento de la saliva en el conducto en su pnrcibn diatal res-
‘pecto al célculo, la dxlatacxén del conducto en esta-regién visua-
1lizada mediéﬁte la Sialcgrafia_éonfirma el diagnbstico. La éxta-
'3is‘séliva1; aéemésbfaéilifa Ia infecciéﬁ'éscendeﬂte; Por coﬁai-»*
‘guxente, por medio de la Smalografia se demuestra la exzstencia o
"de alterac1ones glandularea en forma de zonas de debi]idad de laa

- _pargdes:(abombamzento) alternado con constr;ccicnes-fibrosas% ’

El Sialograma tamblén slrve para determinar el grado de des—;

tj‘trucc1ér de la gléndula sallval consecut;va a la obstruccxén

En algunos casos la presencla de un flebolxto o un ganglxo
11nf5t1co calciflcado de la regidn de ‘1la gléndula galival son in-
terpretados de manera errdnea como»Slalolitos, 51endo en estos =
casos donde la Sialografia es el medio que permite la diferencia;
‘'cibn, debido a que los contornos y aspectos del conducto sali§al
no. estin afectados por el flebolito ya que este estS fuera del -

sistema de conductos salivales.

Llega a suceder que si se inyecta el l1l{iquido radiopaco y el
cllculo estd situado distalmente, entonces esta substancia no va
a seguir su trayecto hacia adelante, por la posible presencia de

un cilculo o una burbuja de saliva.



El tipo de radiogtafiaa que son utilizadas para 1a Sialografia, )
‘son 1as extraorales. entre 1aa cuales encmtramoa Lateral de mandi-

“bula, 'subment:on:.ana "y -antero-posterior.‘

'Si-’tomamos ur'xa rédidgrafié para apreciar la ieVacuéciSn"a» las .~

",_'24 horas,' veremos la retenc:.&m del med:.o de contraste, deb:.do al

bloqueo de la secreclén ‘por- la presencia del cAlculo Y- por las al—
teraclones :mflamatorias de 1a parea del conducto y la mode:ada - e
 ,' ‘,‘dlsmnucién de 1a producc:.&n de saliva deb;.da a 1a degenerac:.(m pa
_renqulmatosa, retrasan el 1avado adecuado del sistema de conductos‘. :

en un periodo de: ktz.empo noxmal.

La solucibn opaca es retenida en situacién proximal al punto

de obstruccibn.

VISTA IATERAL.- El c&lculo est® indicads por una flecha.



$ 'LATERAL DE MANDIBULA =--La aolucian S:.aloqréfica delimita claramante
: . o . el Sialolito. :

- TECNICA~'5610 pueden ser v1:ualizados intenc;onalmente loa con-

7 ductoa parotideo v submaxilar con los medio sxalogrsfxcos.

Primeramente deben de localizarse los orificios de los conduc -
tos parotidecs y submaxilares. Puede facilitarse la identificacién

del orificio del conducto aumentando el flujo salival.

El masaje y la expresidn de ia glindula afectada provoca la sa-
lida de saliva a través de la abertura del conducto, se introduce -

una delgada sonda del tipo nasolacrimal.

Al penetrar en el conducto de Stenon debe de recordarse que di-

cho conducto tiene una angulacidn natural, inmediatamente despies de



"; uu orificio, pa:a salvar oste obat&culo ue empuja hacia adelante
.a'y hacia afue:a 1a cara anterior de la mejilla, diatendiendo de ~ ..

'esta forma el conducto parotideo flexible.

‘ La penetracién en’ el conducto de Wharton conatituye un pro—
;blema diferente, ya que ‘la abertura del conducto, tiene un diéme—
7fftrc my pequeno v ent& localizada en una: estructura anatémica en -,-, '

k mfgxtremo,mbvil Y no»resiqtente, lawca;uncula1qublingu§1.: ~'¢f.

Se va a obtener ;a dilatacién de la’ luz ‘del conducto emplean-:
,;:do‘sondas de grcsor progresivamente mayor.* El objetivo es facili—"'
l:‘.T‘-v‘!:ar: el paeo a una entrada de una aguja Luerlok roma de calibre |
20'a 22. Una vez que,ya'ha sido inatalada la»soluciSn, aeuretira‘
i:lg_jefingﬁiila Y la aguja con‘ﬁna compresa dgjgaéa,ila cﬁa; se equv'
ce a'preaiéh sobré al orifiéic dél conducto.para evitér‘la salidg

de la solucibn opacé.

Recientemente se han utilizado tubos de polietiléno en un sig
tema cerrado, el tubo se empleakpara soldaxr el conducto y la solu-
cibn Sialcgféfica se introduce en la glindula mediante una inyeccibn
a través del extremo abierto del tubo, se cierra desplies la abertura

mediante una pinza hemostdtica o un palillo dentario.

El pistema cerrado tiene la ventaja de que con el operador pue-
de controlar la cantidad de solucidn que debe de introducirse, ade -

m4s no es necesario apresurarse durante el eximen radiogrifico, pues



-no puedqn‘prdduéirée!péfdidas‘é través del orificio delfconduct,o‘.‘j

Generalmante son usadca 0 8 em3 de soiuczén para 11enar satis
factorzamente el conjunto de conductos parotxdeoa normalea, para el
érbol de conductos submaxilares suele bastar una cantidad alqo me-

. nor- 0.6 cm3.
éomp'el dolor‘p:ddu;ido'es ninins, no hace falta la anestesdia.

La solucién de contraste debe inyectarse lentamente, a peque—
‘nas porc10nes, con pausas entre ‘cada una de ellas. Cuando elrpa-
czente reporta dolor intenso no se 1nyecta méa liqumdo. Se verifi-

cakgl eximen radlogréfmcq.'

' La técnica Sialogrifica empieza obteniendo primerc una radio-

graffa de reconocimiento antes de introducir la solucién radiopaca.

Para una buena visualizacién radiogridfica de la solucién opa
ca se necesitan dos radiografias de la gl&ndula parétida, una pog

tero-anterior y otra oblicua lateral.

Para la glé&ndula submaxilar es conveniente una radiografia com

pletamente transversal o transversal-oblicua.

Se le indica al paciente que vuelva a las 24 horas para obtener
otra radiografia con el objeto de determinar la rapidez de la evacua

cién de la solucibn del sistema ductal.




Anteriormente fueron utilizadas substancias con el Ethiodql,
el Pantopaque, Hitrast, gtc;, pero fueron desechadas ya que ten-
di&n airatenerse‘duranté‘largos perfodos en las zonas donde eran

aplicadas.

i - ‘En la actualidad se utilizan soluciones hi&rosolubles; lasg

~ mis émp;éadasksoni el Urockon: Hypaque y el Renografin.

7 Todo;réstos agentes de cohtraste_nb'provocan;ninéuna de. las

alteraciones que sus antecesores presentaban.

Sin embargo, 'su opacidad no es tan’ intensa como la de los me-

dios antes mencionados.



A)rEsquema que seﬁala como . se adm1n1stra 1a solucxén
: inyectando en el conducto de Stenon. . -

A) Trayecto que sique el liguido radiopaco
(Pardtida)



CAPITULO VI

- CONSIDERACIONES GENERALES PARA SU TRATAMIENTO '

Una vez que han sldo realizados todos los pasos. de la historia7ﬁ:'

 ]{¢1£n1ca, se procede a: su” tratamxento, procurando cor:egzr completa—‘f

"f'mente la funclén, con el min;mn de molestxas para 81 paciente. "

‘La extraccién de los célculos sallvales basta en uuchos casos
paré 1a supre81on de la tumefacc16n Y aolor de 1& gIéndula afectadai
pero serid necesario 51mempre corroborar con la Slalografia para te-’
ner la sequridad de que han sido eliminados en su totalidad los -
Sialolitos, pﬁes de existir mis en gl&ndula la curacién seri de ma

nera temporal.

Los cdlculos augue no originen problemas deben ser extraidos -

para prevenir la infeccién vy degeneraciones glandulares.

La Sialolitotomia se encuentra especialmente indicada en:

a) Tumefaccidn de la glindula salival por obstruccidn calculo-
sa del conducto excretor.

b} Tumefaccién de la glindula salival por litiasis en la glén-
dula misma, con cbliteracibén de las ramas de los conductos
excretores,




La eleccién del nwdio terapeutico estaré en base a var;os fac—k;h,
l“tores. como 1ot son: el tamaﬁo del célculo, la profundxdad de este wf

en el conducto. el txempo de permanenc1a, fornm

Ty

La extraccién de los Sialolxtos no slempre tendré que ser a

‘“%utravés de la esc151on quirurgica, ya que en base a 103 factores an—3

 Ites mencxonado la localizacién del célculo puede ser muy cerca de la 3,3

o salxda del conducto excretor, pudléndose 11evar a cabo su extraccién T

”ain més ayuda que 1a de los dedos y llberando asl a la g’andula de

ﬁ’la obstrucczén

El tratamlento a ba#e de madlcamentoslés qualmente iﬁdlcaao
.en los ‘casos en los que 1la alterac16n ha dado orlgen a una infeccxén
hcomo lo es el caso de la Slaladenitls;‘en donde aparte de 1a présen=
'cia deIIOS sialolitosxexiéten agentes baéterianos, existiendo la ne-
cesidad de extraer a los célculos y eliminar la ihféccién para res-

taurar la funcién de la gléndula. .



" eARPITULO wIr

TECNICAS OPERATORIAS PARA LA EXTRACCION DE: .
e CALCULDS EN BASE h SU UBICACIOB T

caaou de infeccion por Otran causas. Debe administrarse terramici-l
na, prxncipalmente para prevenxr la. disemmnaciﬁn de la infeccién f‘

{fpor la accién quirﬁrgica.-»'

. La anestelia que se requiera tambieﬁ es de acuerdo al lugar en

 f'aonde esﬁe ubicado el Sia1011to, y bien- puede ser 1oca1 ©° general.

' La anesteria local geri utilizada cuando el cilculo se encuen-
"tre en: la salida del conducto o bien en la parte media y posterior

del mismo.

La anestesia geneial g0lo ser8 utilizada en el caso de que el
Sialolito se localize en la parte interna de la gla&ndula, o bien -~
cuandn el cllculo esté en la parte posterior, pero que se comprue-

be que son muchos log cilculos también se utilizari estd.

La Sialitotomia intrabucal se realiza mejor con el paciente =

bajo aneastesia local y en poaicibn sentada.

f La preparacién general del paciente en e1 caso que -e :equierau f;@;

v.,de la intervcnciGn qui:ﬂrgica, serﬁ similar a la que ae hace en 1 lf. v



LOCALIZACION DEL CALCULO EN IA SALIDA DEL CONDUCTO

ICuandb‘el c&lculo se éncue#tra en la proximidad de la saiida
‘.del”conducto, se anestesia localmante procurandb uiempie que la -
' anestesia se introcduzca lejoa del lugar donde se encuentra el Sia
i lolito, ya que exlste la poaibxlidad de que éate se movilice al -

:interior de la- gléndula dificultando asi la extraccién

A nivel mublingual y suhmaxilar‘se anegtesian los nervios lin
‘fgual v el alvaolat*inferio:, en el caso de la paréti&a el anesté-
sico se introduce por arriba de donde se encuentra la salida del

. conducto.

La importancia de anestesiar localmente es que el paciente -

) . <4

puede ayudar al cirujano evitando la interferencia de lengua, la-
bios o colocando la cabeza en determinada posicidén, facilitando -

la intervencién quirfirgica.

En estos casos en lqg cuales el Sialolito estd en la salida
<ael conducto, la extraccién puede hacerse manual, dnicamente se -
localiza el lugar y con los dedos I{ndice y pulgar se presiona la
parte distal del conducto en referencia al Sialolito, y se atrae

a la salida.

Debe considerarse y cerciorarse que es el Gnico c&lculo y -

que tiene un tamafio el cual no sea tan grande que pueda‘daﬂar el

conducto.



' SIALOLITO EN LA PARTE MEDIA Y ANTERIOR |

Vva§a §e£:1o9a1izado’e1'célduld, Seiangaﬁégia'la zdhalpqrgintég [
venir Y se empie#a a“dilaiar'élréomd;ctdkpér médio de ﬁﬁ—catéte£ 9;
una sonda Iagrimal del no.. 1 6. 2,‘el cual se lubrzca con acelte f; )
. mlneral. Se pasa una sutura a traves del plso de la hoca por deba_<‘
30 del conducto v por atrés del célculo, se liga para ev1tar que

el célculo se deslice a la parte posterlor de 1a gl&ndula..”

bPosteriormehté’ée_coloca'una.pihza dé campo éntfavé§ de 1a %'b
punta de la sutura y éi e# necesério a anlado dé la léﬁgué pata
ébtener retraccién‘y‘éontrol éé ésta.. Es de grénraYuda hacer és?f 
to especialmente en el éﬁsﬁ de pacientes que no son capaéeslae cqﬁ

trolar la lengua voluntariamente, en el caso de pacientes coopera-

dores puede sostenerse la lengua con una gésa.

Extrabucalmente se palpa la glandula y se empuja para arriba -
en direccidn hacia el piso de la boeca, logrando con esta accidn po-
ner en tensién los tejidos intrabucales y hacer mis ficil la palpa-

cién del cilculo.

Es conveniente el tomar una radiografia para tener la sequridad
de que se ha aislado la zona en donde se encuentran el 6 los cilcu-
los, la sutura deberd permanecer durante todo el tiempo de la inter

vencibn.




La 1n01516n serad trazada de manera paralela al conducto v 50~
bre el Sialolito, incidiendo sobre la mucosa v despies sobre el -*
échduéto, descubriendo el célculo. De;pdes,de la incisiéﬁ sobre
 e1 pliegne sublingual se har8 una disec¢i6n roma para llegar al -
conducto, poS;eriof a ésto se incide el conducto g se ext?ae el =
céiculo, michas veces ésta facil ﬁaﬂiabra es suficienﬁe-péra 92 }>~
- £raér el'Siaioliéc,.pérd éuahdo éste se encﬁentrabadheridb. se u; 
1 tiiizaréiﬁné cu&harilla para despfendéf el cﬁlculo,;téhiendo el -
cuidado de no lacerar el conducto al provocar la separaclén pos-
~ter10rmente a la extracc1on se coloca una gasa con yodo o un peda
zo de dique de hule con el fin de estar drenando la herida, se pqg
de pasar una c&nula aspiradora pequeiia para retirar pus, tapones ~
dé'moco o cilculos satélites que pueda haber. Hecho &sto se pasa
una sonda desde el orificio del conducto hasta la abertura quirur
gica para asegurar la c ntinuidad de la porcidn anterior del con-
ducto. Los bordes de la herida se suturan a nivel de mucosa tdnica

mente y la recanalizacidn se efectda sin ninguna otra intervencidn.

Sialolitotomia del conducto parotideo; 1la extraccidn directa
de los célculos’de este conducto solo es posible cuando éstos se -
encuentran por delante del borde anterior del misculo masetero. La
incisién directa es raramente eficaz ya que al abrir el conducto ha
cia atréis suele lesionarlo, igualmente a la carincula, formando es-

trecheses las cuales forman nueva éstusis y formacidn de célculos.




La incisién recomendahle serd de tipo semllunar, de arriba a ba

JO ‘por. delante de la caruncula.{

La carﬁﬁcula, el colgéjo de la micosa Y'el conducto, se sépatan
a la lineaﬂmedia,lel éarrillo se va a empujat hacia afuera y se lle- .
ga a’ obtener acceso lxhre a- 1os segmentos més poster;ores del conduc s

to! s;gulendolo por dlsecciﬁn roma.'

Cuando el calculo se torna acceszhle se realmza ‘wna incisién 'e
:10ngitud1na1 en: la parte- externa del conducto 'y ‘se retlra el S1a1011‘
to. El conducto no se sutura, ya que el cxerre del colgajo de muco—

' sa con suturas profundas del tlpo colchonero permite su recanallzac16n..

Las.recomendaciones posteriores a la operacién son: se le manda
al paciente gue haga colutorios con hipoclorito de sodio combinado -
con agua tibia, cuatro veces al dia, se le administrar§ antibibtico

(penicilina) por via intramuscular, &sto es para evitar infeccidn.

- SIALOLITOS EN LA PARTE POSTERIOR DEL CONDUCTO -

Requiere de muchos ciudados el localizar un ecflculo en la parte
posterior del conducto, ya que la proximidad de la glénddla dificulta
su ubicacibn correcta. Para su localizacidn se utilizan las mismas
técnicas, si se comprueba que la glindula no ha sido dafiada se hard

el tratamiento quirdrgico, en el caso contrario se procede a extir-
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par 1a‘g1§hdu1a.; t

Los sintomas'que:presenta el paciente QOn‘lds mismOStdé Ios'ca__ku
sos ‘énteridres. Al preparar a]_ pac;ente, se le recomendaré haga o=
lutorlos de merthlolate acuoso 1 1000, dos dias antes. de 1a interven

t:venclén para bajar el nivel de: placa bacter;ana.'

‘ Por la d:ficultad de la zona se;anesteslaré generalmente al pa-

‘cxente, se utzlzzaré una sonda para localizar el célculo Y se e1eva—:§f ,

.(rén los te)mdos. se practicarﬁ una 1nc1516n 10 suf;cmentemente grande{;f;
_para permltlr una adecuada vxslén, ya que aqui debemos considerar dos
‘estructuras my 1mportantes-xe1 nerv1o llngual Y 1a gléndula sublin -
gual, por lo que la 1n01516n debe ser poco. profunda y se emplea dlsec’

/ci6n roma inmé&iatamente para evitar 1gsionar al nervio lingual, la -

incisién debe hacerse hacia la lfnea media con respecto a la plica

sublingual, de no hacerlo asi el op-rador ppdri encontrarse con la

glindula sublingual. El conducto no debe cortarse transversalmente

ya que la retraccién puede completar su divisidn originando una fis

tula.

La extraccién se hard de igual forma que en las anteriores, y se

suturari en la misma forma,

Mandamos colutorios con hipoclorito de sodio y se le aplicarfn -
compresas de agua caliente en la parte inferior de donde se practicd

la operacibn.



En el caso de la ql&ndula parétida la dlficultad es mayor, ya"
‘que aqui el pellqro es el daﬂar el nerV1o facxal, Y por 1la misma -
"fanatomla del conducto y la proximidad con la glindula, aumenta el -

Lpeliqro de no efectuar adecuadamente la extracc16n del calculo de

f'esta zona, en el caso de que el Slalollto .no halla afectado a. la -

'xﬂgléndula, se utxllzara la tecnzca que se emple6 en los casos ante-

: ﬁriores. R ", S e L R

-~

SIALOLITO EN LA PARTE POSTERIOR
DE LA GLANDULA SUBMAXILAR

CAICULO DE LA PARTE INTERNA DE LA GLANDULA PAROTIDA
Una vez comprobada la presencia de cflculos a este nivel, se pre
para al paciente, en este caso la incisifn se hari en la orilla de la

cara, 8sto es en el limite donde empieza el nacimiento del pelo.

El trazo de la incisidn se hace empezando por arriba de la oreja

hasta debajo de ella, llegando al borde del angulo de la mandibula.



Despues de preparada la zona se procede a la 1ncisi&n y se se-

L para la primera capa ae piel. luego grasa. aponeurosxs Yy luego - -

,,_veré la gl&ndula.

Despues se locallzan los célculos y se ellminan 1os 16hulos que -_b
HJJ"esten alrededor. es necesarxo ver;ficar que los restantes se encuen—’

'tren perfectamente llmplosry sanos por con31gu1ente.

Una vez eliminados los Sialolitos se ligan los conductos prinrci
pales y debiendo tener mucho cuidado con las ramas del nervio facial

v el misculo masetero.

Al suturar se colocari un drenaje, mandindosele al paciente peni

cilina por 5 dfas.

El paciente tendrf una percepcidn de la zona donde se encuentra
la Parbtida de falta de sensibilidad, pero esto solo durari de dos a

" cuatro meses.



EXTIRPACION COMPLETA ‘-DE LA GLANDULA
SUBMBXILAR ’
" En algunas ocaulones, debmdo a las lesiones por estasxs e 1nfec—_
*:c16n crénica, se'hace necesarma la extzrpaclén de ila glﬁndula subma-

“, .x11ar. llevando a cabo sta ‘hasta. que se hayan agotado 1as med;das"

'*ﬂconservadoras.

Para efectuar esta operacién es necesario tomar en cuenta'las -

estructuras de importancia a las que se puede leszonar, como lo es el

caso de 1a arterza facial._la cual atravieza la gléndula, en igual for-fA"

ma se puede daﬁar la vena facial ya que en el caso. de tocarla durante.
'1a‘qperaci6n’se provocarfa un hematoma o si le desgarramos serfa bas-

tante difidil»él,contrqlar 1a hemorragia.

La incisifn se realiza por la parte externa, aunque existen casos

en donde se puede efectuar intraoralmente en pacientes desdentados.

La técnica consiste: Aﬁestesiar al paciente genefalmente, se ha-
ri la asepcia correspondiente, se marca la linea donde se hari la in-
cisién, la cual extrabucalmente sigue una direccidén paralela al mis-
culo digistrico, para apreciar esto se palpa el mastoides, la superfi-

cle externa del hueso hioides y la apifisis géni.

Se hace una incisidn de 5 cms. a lo largo de esta linea, directa-
mente por encima del polo inferior de la gl&ndula y se corta el miscu-

1lo cut&neo del cuello.



' s

La primera estructura que se encuentra es la vena facial ante— )

.

v“r¢u "y 1a cual se. liga y se secclona.

A nlvel de aponeurosia profunda, -se encuentra la rama cervical

; del facxal, esta se puede separar hacxa atrés con una cinta para her- o

V B ,nia. »

Por debajo de la époneurasxs se encuentra el nlcho submaxllar.r
f*La diaecci&n roma entre la polaa del musculo dxgﬁstxlco y la gl&'iula,
3 11berar5 1a porcxén anterzor e 1nfer10r de la gléndula, contmnuando_
la diseccibn alrededor del polo posterzor, dejando las porclones in-

Vternas v superiores de 1a,glandula todavia adheridas.

Las estructuras con las que se debe tener ciudado en este punto

son: la arteria maxilar externa, el nervio lingual y el conducto sub

maxilar,

La arteria maxilar puede ser localizada por la presencia de los
ganglios linfiticos prevascular y retrovascular a ambos lados del -
vaso, eas conveniente localizaria y aplicarle doble ligadura por de-

bzjo de la glindula para separarla antes de continuar la disecci®n.

La glé&ndula puede ser separada y desprendida de sus conecciones
con el ganglio submaxilar, conforme continfa la diseccién roma el con-
ducto submaxilar se observa por encima del nicho submaxilar, formado

por el wisculo milohidideo, &ste debe separarse hacia adelante y el -



‘conducto hacia at:és, colocando una segundé ligadura por detris de la
primera, pero anterior a la lesidn del éonducto, v se secciona 8ste -~ -

entre ambas.

Este procedimiento evita el derrame de material infectado sobre‘-VV}

la herida, posteriormente se podr§ extirpar la glindula.

: Para remover a 1a gléndula de su lecho, se utilizarin ‘unas pin- —jff'
zas (Allls) en este caso al faltar la glandula submaxilar. con la —f
glandula sublingual se cubren las necesidades en la cantidad de séli—

" va para excretar en el interior de la boca.

El egpacio muerto, resultado de la remocidn glapdular sé debe ce
rrar o drenar, pafa ello generalmente se realiza aproximando la apo -
neuroéis del misculo digdstrico, del estilohioideo, ﬁioélo#o y del -
milohioideo con suturas reabsorbible de catgut. En caso de que no se
pueda hacor Y permanece el espacio muerto,.o en el caso de estar in -
. fectada la zona, se inserta un dren de penrose, cerrando la aponeuro-
sis profunda y el misculo cutfneo del cuello con una segunda capa de

sutura reabsorbible.

Se utiliza una tercera capa de de suturas reabsorbibles subcuti-
neas o subcuticulares para cerrar la piel y los bordes de ésta se -

aproximan utilizando seda de 4-~0 o mas delgada.

Lag capas deben de gquedar bien unidas para que no haya problema -

en la cicatrizacidn.



B herida sxempre debe cuhrirse con un vendaje ‘a presi&n. Bl -" '
; drenaje en el caso de ponerse. debe sohreaalir a 1a herida en el pun

to mas bajo, el drena;)e puede retirarse despﬁes de 24 a 48 horas n:l

‘ ‘no ha habido supuracion. ’

Despues de 4 dias de vendaje eate se puede quitar y tamhi&n la --"- -
: mitad de las sutu::as.‘ Deben colocarse vendoletu de tela adhe:d.va en

"la mc;a:.én ° hxen un ap6:ito fixme e colod:l&n el ralto de laa sutu

 ras se J:jet;.ran el qu:.nto o séptimo dfa, pero deben mantene;_se las ven :

; édléﬁa,é' dg.s_oétenihiehﬁp v,e.nrla herida por lo menos durante dos sema-

. nas..

En el posdperat_:orio-sé le administrarf antibiStico.

ETIRPACION DE LA GLANDULA PAROTIDA

En general la extirpacidn de esta glindula no se considera dentro
del campo del cirujano bucal, a causa de su peligro permanente del ner
vio facial, esta operacidén se realiza cuando es ineludible, &sto es -

que la glindula esfa totalmente afectada.

La incisién va de la inserceibén de la oreja bacia abajo, se dobla
hacia adelante en el ingulo de la miAndilula y termina en el hueso hio-
des. Una segunda incisién se hace por atris de la oreja y se une a la
primera en su margen inferlor, la oreja se separa del campo operatorio

y al colgajo de piel se desprende en al lado del carrillo.



Durante 1a Operacién la utilizacxén da un estimulador eléctrico

\ikles de gran ayuda en la localizacLSn ‘del nervio faclal ¥ sus trayectos.’

Despues de identzficar el nervio se sxquen ‘sus troncos y el 16hu~

-lc superfic1a1 sa liberari de sus 1nsercciones. Se l:ga el conducto y

'T7J;§e;coq§a,,

Debe tenerse cuidado de proteger la arterma carétida ex&erna y la_'_f.f

*H”vena facial pcsterior, puede ger.. prudente lxgar estos vasos, pues uno-)

'fT:de ellas o ambos pueden estar 11gados al parenquima de la glandula.

} Al separar la oreja se . dehe cuidado de no cortar el conducto au- T

 ditivo externo durante la separaciGn de la gléndula.  

La mayor parte del espacio muerto se puede cerrar suturando des-

pués de quitar la glindula.

Se puede dejar un drenaje de la herida, en especial si se extir-

pa solo una parte.



CAPITULO VIZIT

COMPLICACIONES PRODUCTO DE SIAIOLITIASIS Y SU
TRATAMIENTO

La permanencla de los cilcuIOs representa en si un problema. aun
cuando no preaente molestias al paciente. En los casos en que 1la pre
u,sencxa de estos, no- manxfzestan las caracteristicas de 1a enfermedad

\. 31 11egan a provocar 1nfecc16n como 10 es el caso de 1a sialadenltls.

.- Bsta es una enfermedad>insidi0sa de las glandulas salivales, que
se caracteriza con la inchazdn intermitente de las gléndulas, lo que"

lleva a la formacidn de masas fibrosas a simple vista.

La obstruccién que esti realizando la permanencia de los cilculos .
en los conductos y en la gl&ndula misma, favorece la infeccidn bacte-
riana pidgena.

La manifestacidén de la alteracidn se caracteriza por la presencia

de un flujo salival purulento.

El tratamiento consistird en la precripcién de antibidticos, en
especial la aureomicina o terramicina, también durante el cateterismo

al detectar la enfermedad, despies de la dilatacidn puede inyectarse



- yodoclorol por su accidn antiséptica.

' Al eliminar el factor etioldgico, suele haber una remisidn de las
manifestaciones clinicas de la enfermedad. En el caso de no hacer el
‘tratAmiento la gl&ndula puede ser reemplazada por tejido fibroso, puev

diendo ser de tipo tumoral por su extencién.

En los casos de Sialadenitis, también se presenta 1a_Sialddoquif' ‘7
-~ tis, que-es ‘la inflamaci&nrdelvconducto v . que esth sdciadq;a.la‘greség
~cia de cilculos y al desapateceriel'factér étioiégiébrvuelve a la nor-

“malidad.’

Otra de las complicaciones en las que se puede derivar la Sialo=-.
litiagis es la formacifn de fistula, estd asociada a un cuadro infec-

_kcioso de la gléndula.

El tratamiento para la f8itula consiste en’ drenarla, para ello
se introduce una sonda de plata en el oriéicio causado por la fistu-
la vy otra por el orificio natural de la gl8ndula, la realizacién de
esta operacién es sumamente dificil por lo que es recomendable que

se lleve a cabo en un hospital.

En el caso en donde la fistula no ocasione problemas lo mejor .

seri no hacer nada.

Conductos Estenosados; la disminucidn de la luz del conducto de-

bida a la presencia de cilculos, puede provocar el estenosamiento de

108 conductos involucrados, también esta alteracidn se pudo deber a la



vexistencia de una fistula Y qué'al cicatrizar &sta, A'un-lado-se'fqg

" mard 1la "1igad¢ré";

Péra el trat;nﬁentovdé el estenosamiento hay doé-técnigas, una 
por'hedioidé tubos  de pblietileﬁé Y la'étra a travésidé sonaasffili-'
forﬁés. | » 7 |

‘Tubos de_Pclietilgho:yéliééciénﬁe ée’le va a dar un sé&antéjpa— :
-~ ya que-éxista’una‘mejoricooperaciGn, no se le administrarﬁnlmgdica -v”.
- ménto§k16s cualés:inhibaﬁ 1; sélivaciéﬁ,-pqesréé necesit§ pﬁ f}%ﬁo&f'

normal devséliva.

Se paéaré una sutura por aebaja del conductovpara elévaf los te-
jidos, se hace la incisién paré descubrir el conducto y despfies se in
cide al conducto, también para facilitar la entrada del tubo y diia -
tarlo, en caso de que halla resistencia se pasari una sonda para faci

litar el camino.

Una vez realizado esto se vuelve a introducir el tubo hasta con-

sequir el £lujo normal de la saliva.

Este tubo se va a dejar, para lo cual se fijard con los hilos de

sutura quedando perfectamente sujeto.

El largo del tubo debe ser aproximadamente de 1.5 a 2 cms. y de

calibre 19.



Bl tiempo en que deberé de permanecer este tubo seré de dos a 3; ”»(
‘trea semanas, luego se quitari y se colocar5 un segundo tubo hasta‘
gue se vea una major!a total del conducto y gu normal funcionamien

“to.

Las indicaciones qua sa le van a dar al paciente serﬁn una  1

; dieta blanda y que -1 abstenga de hablar lo necesar;o.

Va -a exlstlr una inflamacxén de la gléndula y'en caso de que se‘“iff

Pl desprenda el tubo debe de reponerse 1nmediatamente por otzo. fF"~

Sondas Filiformss- Esta tecnica resulta mis lenta que la ante
-.rior. ya ‘que con 1as sondas el procedimlento de dllatar el conducto
se hace poco a poco, debido a que las sondas qo se dejan fijas en el

‘eonducto.

Se van a introducir de manera que vayan drenando la saliva y pus
si se encuentra &sta, se puede colocar anestdsico en la sonda para -

evitar tanto dolor al paciente.

Este procedimiento se hari dos o tres veces cada dos semanas, si
se va observandc una rmejoria en el paciente, se intenta una y otra vez

aunque el tratamlento tarda de dos a tres afios.

En el caso de estenosamiento se mandan colutorios para estimular

la secrecidn salival, as{ como en el caso de la untilizacibén de los tu-



'bOS de polietileno, se .'l.e prescrxb;r&n antibiéticoa para p.reveni.r -

cuad:cos .mfecciosos.

Los 'pxoblex—nas de conductos estenosados se presentan prin'dipal—' =
" mente en la 'gléndula subnaxilar como sublingual a.fl; ig"ua]r.;qﬁé_'rlal' -
o fiatqlas. '

Es raro encontrar: esta- alteraciones en la parétiaa. pero si
sucede se ‘tendrd que elimnar parte de la gléndula. .

En el caso de las gi&ri&ulas s,t_xbm_axilai y sublingual, a menos que .

 estén sumamente dafiadas, se proceder§ a la extirpacidn total. .



‘eAPITULO _IX

 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La sola presencia de 1os célculos salzvales va a implzcar una -

Valteracién en el correcto funcionamlento glandular.»

‘Es.heceaario el llevar a cabo un tratamiento eficaz, porque como

.- se menciond anteriormente ain cuando no presente molestias aparentemen

te, su inclusibn dent:o de los conductos rapresenta molestias de for-
ma latente una posible enfermedad la cual'puedé atrqfiar de mahera‘pqg
manente la glindula y tal vez haga necesaria la extirpacidn de la mis-

ma.

Cabe mencionar que corresponde al cirujano dentista de préactica.
_general el saber detectar este tipo de anormalidades y efectuar el -~

tratamiento cuando asf lo permita el caso, de otra manera remitirlo.

Es importanta que el cirujano dentista general tenga en cuenta -
que ain cuando en ocasiones aparenta ser ficil la -eliminacidn de los
chlculos, en muchos de los casos éstos deben ser tratados por el es-

pecialista.



La ﬁejo:vafudérque,podemns dar a nuestrovpéc1en§e,.eg:5 la dé
- diagnosticar acertaﬁameﬁte, para realizar el tratamiento espeéificb
en la mejor forma'posihle, evitando asi repercusiones ulteriores y -
devdlviéndo a la fancién a ias“gl&ndulas involﬁcradas a éstaﬂpat05 ‘

,‘ldgia.

Es probahle que durante nuestra v:da profes;onal no llegemos a
'encontrarnos .con pac1entes los cuales presenten célculos salivales,

sin embargo no por ello vamos a olvidaxnos de su existenc1a.

Por eso resulta de una'imperiosa necesidad la elaboracién de una;‘k

correcta historia clinica, utilizando todos los medios auxiliares para
el didgnostico y tomar en cuenta gue no estamos ante una boeca, sgino

ante todo un sistema que es el paciente.
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