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PROLOGO 

Considerando que existe una gran cantidad de patologías, en don

de se ven involucradas las glándulas salivales.y con la intenci6n de 

conocer un poco más acerca de una de.éstasaiteraciones, presento el 

siguiente t~al>ajo ·de tés is. 

Esperando que el.lector al leerla consider~ las dificultades -

que implica el haber terminado la carrera y la necesidad de escoger 

un tema de tésis que fUera de interés • 

. El bombre desde su nacimiento hasta el Último día de viCl.a¡ la -

actividad que efectúan las glándulas salivales tiene una enorme im -

portancia para lograr un correcto equilibrio del aparato masticatorio 

propiciando un estado de salud adecuada. 

La necesidad de conservar este equilibrio es esencial para conte

ner en condiciones favorables los diferentes procesos metab6licos que 

se desprenden de una correcta secreci6n salival. Podemos ver también -

que la producción salival está estrechamente correlacionada en los co_m 

plejos fenómenos <le los síndromes dolorosos, en donde existe una rela

ción en la cual a mayor dolor, mayor va a ser la producción de saliva. 



La presencia de alteraciones a nivel ~e glfutdulas salivale's va a 

provocar que nos encontremos con un tipo de paciente especial, puesto 
• ¿/' -: L • 

. que los factores causales de la patologia pueden ser de varios tipos 

de los cuales podemos mencionar: el endócrino, el inflamatorio, el 

obstructivo, por trauma, etc •• en donde la terapéutica a seguir va a 

ser difernte en base al factor causal de la alteración. Una de lcis -

alteraciones que se presentan en las gl&ndulas salivale~ es la forma

·ción de cálculos salivales, ccm la intención de conocer un poco más -

acerca de esta anomalía, así .como su tratamiento, y esperando que al 

consultar esta: tésis pueda aclarar y dar un~ idea más amplia de lo-

que ésta enfermedad representa. 
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·• AW\TOMIA DESCRIPTIVA DE LAS GIJ\NDUU\S 
SALIVALES 

. . . 

. Paralograr. entenc:ler correc.tarnente lo que e::; la SialoÜtiasis. 

de conocer primeramente la loca1iza~i.ón.de las glándulas Sj! 

;y r.:6mo es qU!;? se realiza el vertimient<.> de la 
cavidád bral. 

El mecanismo a nivel. histológico por media del cual ·sé produce. 

formación e-: las glándulas, es. en base a la existencia de célu -

las epiteliales,· las .cuales van a invaginarse sobre el tejido cone...s 
·. - . : . . .. -' •.. - . -· . 

tivo, en donde se van a proliferar, hasta lograr una diferenciación 

· y proliferación adecuadas, formando así las glándulas. 

Posteriormente a su formación éstas se dividen en dos tipos: 

Son todas aquellas cuya secreción 

GLANDULAS DE SECRECION INTERNA: va a ser vertida al interior del -

organismo, a este tipo se le llama 

Endócrina. 

Van a ser aquellas en las que su -

GLANDULAS DE SECRECION EXTERNA: secreción va a ser vertida al ext~ 

rior del organismo, a este tipo se 

le llama exócrina. 



Las glándulas salivales corresponden a la secreción exócrina. · 

Las glándulas salivales se dividen a _su .vez en dos tipos que son: 

·simples Compuestas. 

:_~····_·-· - -- - ,_ - ._. ' - ' 

- . . 

.. -.· . 
-_. ~ .·- -_ .:_. ' 

•. ··• ... • •.•. . :.··.· ·. ·.• . . 

Estas glándulas tienen forma lobular, los conductos de salida d~ 

penderá del número de lóbulos glandulares, ya que cada uno de estos 

elementos tiene su conducto de salida, que va a un conducto central y 

de ahí segrega el líquido salival al exterior. 

GLANDULAS EXOCRINAS 

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

glándula, ya que existen secreciones de diferente constitución. 

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

mo lubricante. 

SEROSk: Esta va a contener una enzima, 

la ptialina, la cual es una sub_!! 

tancin que interviene en el pro-

cese digestivo. 



Es cuando existe en la misma -

glándula una mezcla de secre -

cienes, mucosa y serosa. 

· LOCALIZACION DE 

. ' ' 

glándulas ~alivales se dividen en: 

MAYORES: LA PAROTIDA 

LA SUBMAXILAR 

LA. SUBLINGUAL 

MENORES:. LINGUALES 

BUCALES 

LABIALES 

PAIATINAS 

De todas éstas glándulas las que más frecuentemente se encuen-

tran involucradas en la aparición de cálculos salivales, son las 

glándulas mayores. 

GLANDULA P.l\RO'l' IDA: 

Esta es la gl&ndula mSs voluminosa y su secreci6n es de tipo -

seroso, tier'.e forma fü:? rombo, de ccloración amarillent•~, su peso es 



entre 20 y,50 grs. 

Se eneuentra1ocalizada en una cavidad.llamada parotídea. que 

está entre el espacio existen.te entre el. borde poste:r:ior del maxi

, lai: inferior y los bordes anteriores de la .l\pÓfiSis Mastoides, y 

del I!?'1~eulo Esternocleidomastoideo, hacia, a.delante está el músculo 

Masetero. su superficie externa es lisa y ,~~, adapta al contorno de , 

.la cara. 

' . ' 

Los ángulos que forman el contorno de la 9+~dula, encajan e.!! 

tre la articulaci6n tem¡>o~omaxilar y el conducto auditivo externo, 

a nivel del extremo superior y entre el ángulo del maxilar inferior 

y el borde anterior del músculo Esternocleidomastoideo a nivel del 

extremo inferio:. 

En su cara interna bordea al. múscul.o Masetero y el borde pos-

terior de la rama de la mandíbula. 

Desde el ángulo obtuso anterior de la glándula. el conducto -

Partídeo se dirige. cruzando el Masetero hacia adelante, abajo del 

arco Cigomático, y a éste nivel gira hacia adentro, atraviesa la -

bola adiposa de Bichat y el músculo bucinador y va a desembocar a 

la altura del segundo molar superior. A este conducto se le cono-

ce con el nombre de CONDUCTO DE STENON. 



conducto tiene un diSmetro de 3 . lMI., se puede palpar la de-· 

o elevaci6n con la lengua. Son de 14 a 16 conductos, .que ._ 

de los lóbulos que componen a laqlándula. 

La cara posterointerna está relacionada con el músculo Estern.2 

cleid.omastoi.deo,el. vientre.po~terior del mG.sculo Digástrico y la -

Apófisis Estiloides • 

. El borde interno de la qlándula puede llegar a extenderse has-. 

la arteria car6tida interna y la ven,,a yuqular interna. 

Durante el crecimiento prenatal, la glándula llega a rodear a· 

¡a arteria carótida externa, la vena Retromandibular1 el nervio fa

cial y los ganglios linfáticos parotídeos profUndos·y superficiales. 

La arteria carótida externa penetra en la parótida desde la c_s 

ra externa de la apófisis estiloides, y se divide dentro de la 

glándula, en la arteria temporal superficial y maxilar interna, la 

vena Retromandibular, que se forma dentro de la glándula, se dirige 

superficialmente a la arteria, mientras que el nervio facial pasa a 

través de la glándula superficialmente. 

Los ganglios linfáticos parotídeos profundos, "forman parte del 

grupo cervical profundo, mientras que los superficiales son parte -

de la cadena del cuello y drenan la piel de la región temporal, de 

la parte anterior de la cabeza y de la oreja. 



.. ·' 'l'od~,).a qiánaiíJ.~ ·P~6Uda •sU: ec~ada' ~·una etGr,te. eiivo,! 

,.; > i#a.' ~e l\p:,ne~~sis profunda; 
:~3 "·,: ... ~. ~·: . .! < • 

·;:_.~/< ·. 

: · . .i·. ·2 .· .. · .· .• tina capa .aupérf.i.ai~ se e~ieiide }lacia arriba, sobre la su -

>p~fiC:le: ext:ern:a de· l.il glhdala~ . para mezaiuse . C:on. el •. ~ertostio' 
' . . •.' . . . . . . ·. . . . . . . . .. . . . , ' . . . . ·. . ~ . : 

· • .-· .• ·•· '.¡ 

. :· ~el\arco .~i.qomSti~ y can ~. Pe:ricaridrio del. condqctc.)· auditivo ez 

:,~~~:: :'. o~~ e~~· se··<ljzi~ ~~~~t~'~ la·:ql~dUia'.~ ·. mezcl'n- ·. 

dese con 'e1 P~iostio·de la.1Smina T~ca ~'de:•l~~Ap6fisis E~ ''' 

tlloides~ ·. Una c~p···engrosaJ!a, el {ig~1Vl!l\~o. éstÚ~lar,. ·se· ·ex-
1 •••• 

ti~de.desd~ la l\pófisis~Batiiotde~ llils€~E!1 srtgúl.cidelmaxilar -.. . ·.· .·.· ,• . : '· ·. 

inferior. separando la Par6tid~.del polo póáterior de,la qlán~~.l.a· 
. submaxilár y del rmí.sculo Pterigoideo. interno. 

Esta es una qlmdul.a lobulada. que tiene un color amarillo, -

es de menor tamalio en comparación con la qlándul.a Par6tida, tiene 

la forma parecida a la de una castafta. 

Su localizaci6n es en ia parte interna de la fosa formada por 

el músculo Miloh!oideo y el maxilar inferior, una parte de la 91~ 

dula va a estar rodeando al vientre anterior del músculo Digástri-

co y el Milohíoideo. 



. . ' ' . 

. Por la parte inferiores cubierta superficialmegte por el 

músculo cutáneo del cuello, sobresaliendo la glándula: del maxi-

.lar inferior hacia abajo. 

Por la porci6n anterior alcanza al núsculo Digástric:o~ 

En la parte posterior es separada de la Par6tida por la 

el. ligamento. Estilomaxilar •. 

su cara interna llega a·laglándula sublingual debido a 

se introduce por el espacio formado .por el hiogloso. 

A el conducto excretor submaxilar conocido como conducto -

de Wharton pasa por la porción anterior del músculo hiogloso y 

va a desembocar a los lado~ del frenillo lingual. 

GLANDULA SUBLINGUAL 

Tiene una longitud de aproximadamente 3.75 cnts., tiene for-

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

En su porción superior se dirige hacia arriba y afuera del 

pliegue sublingual formando una elevación de la mucosa bucal 

La cara interna se va a encontrar en relación con los múscu-

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



En la pax-te inferior está en centa:cto con el músculo Milo-

hioideo• 

. . . 

En la p0rci6ri posterior está en contacto con la g!S.ndula -

A ta: desembocadura .. de esta glándula se le. llama c~ndu!=tO de 

Rivinus y··de Nulm. Esta· qlánd~la c:Uenta con un número de condus 
- . . . 

tos que v~ían de 12 a 20. 

· El músculo Genioh.iqideo separa de la lfoea media á ·esta . 

· ' gl&ndula. 

Esta es un tipode glándula mixta, aunc¡uela mayor parte de 

sus alveolos srn de tipo mucoso. 

GLANDULAS MENORES 

La disposici6n de éstas glándulas es en toda la boca. 

Las linguales son de tipo seroso en la parte central y en la 

parte posterior son de tipo mucoso. 

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

Las glándulas palatinas ~on mucosas. 



cr.t.tnla wl.mutf1~1.&t> · 

f1tola Rlhu.aM.. (""1• lttdoo..e-40} ,' 

GLANDULAS SALIVALES 
(Vistas desde la izquierda) 



CAP:CTULO I:r 

CONTROL NERVIOSO DE LA SECREC ION SALIVAL 

El proceso secretorio de la saliva se encuentra regulado y 

bajo el control del sistema nervioso. ésto va a determinar. la 

cantidad de la saliva presente en la boca. 

La presencia de impulsos a nivel ·simpático o· parasimpático 

van a ser quienes determinen la cantidad de secreción. 

Encontramos que la estimulación de la iriervación parasirnp! 

. tica provoca un.a secreci6n profesa de sal.iva acuosa, con un CC>,!l 

tenido relativamente bajo de materiales orgánicos. Este tipo -

de secreción se va a acompaliar de una vasodilatación pronuncia

da en la glii."ldula. 

La presencia de ele11VU1tos como la bradicin:iJna gue es un -

polipéptido vasodilatador· la cual al ser puesta en libertad por 

la estirnulación de los nervios parasimpáticos, provoca un aume.;i 

to de la secreción salival. 

El efecto de estimular la inervación simpática en el hom -

bre causa la secreción de pequeñas cantidades de saliva, rica -

en constituyentes orgánicos, de las glándulas submaxilares: pe

ro no tiene efectos sobre la secreción parotidea. 



··As! podemos observar que la can,tidad y .calidad de la saliva 

producida, es diferente en base al centro nervioso que se estil'l!l! 

la. 

Por esta razón vemos que al acercarse la hora de los alime.n. 

tos, 6 si vemos algo apetitoso, se provoca una mayor cantidad de 

saliva, y en el caso contrario si algo es desagradable o el pa -

ciente .tenga una alteraci6n de tipo nervioso, la producción sa 

lival será menor. 



.. 

'· 

CA P·I TUL O · :I I I · 

. E T I O LO .G I A 

·. Para lograr comprender las causas que. originan el proceso . de. 

_Sialolitiasis, es necesario conocer la ··composición, de esta alt.erac:i.ón1 

por ello definimos .a la Sialolitiasis c~mo _la formaci6n de concreci~ 

nes calcificadas en el_u"iterior del sistema de los conductos de una 
' ' 

glandulasalival principal o accesoria • 

. . · ·. _. 

Aunque no es conocido en forma detallada la evoluci&í que lleva · 

a cabo· el Sialolito, parece estar asociado a tres prerequisitos como 
. " . -

factores fundamentales para su desarrollo,· y 1btos son: 

a) Un proceso que dé lugar a la ~xtasis salival. 

b) La existencia de una matriz para la formación del cálculo. 

e) un proceso metabÓlico que favorezca la precipitación de las 
sales de saliva. 

El sistema glandular submaxilar es en mayor forma susceptible 

a la Sialolitiasis que el complejo parotídeo, debido a sus caracterÍ.!;. 

ticas tanto fisio16gicas como anatómicas. Desde el punto de vista fi-

siológico, la saliva de la glándula submaxilaz es más alcalina que la 

de la parótida y contiene una concentración mayor de calcio y fosfatos 

principalmente en forma apatita carbonatada. 



alcalinidad .en combinación con las alt.eraciones de la pr,g 

.calciO-fosfato, va apropiciar que la apatita salival so

brepase su cifra de solubilidad y por esta razón se produce la 
. . 

precipitación. Es característico que los cálculos presenten una 

esctructura anular concéntrica con restos proteínicos de epitelio 

. necrosado álternado/ con depósitos de saleá de ápatitá;; 

. . 
Los factores anatóráicos constituyen.un ambiente. favorable pa-; 

éxtas'i:s salival y para ia consiguiente formación del cálculo, 
. . 

como lo es el conducto de Wñarton, ya que a causa del contenido ~ 

coso de .. la glándula ~ubmáxilar, · su secreción .es más viscosa que la. 
_, .. ,.· ·.·· ·'·:'' ' ·:.· ' ·.: - '-.·:· ... 

de la glándula parótida, además el conducto de la glándula submaq 

laJ;" es más largo que el de la parótida y está situada a un nivel -

inferior a el orificio de aquella glándula. 

La formación de los cálculos se realiza en dos etapas: 

1) Cristalización 

II) Crecimiento 

I) La formación del cálculo salival en su primera etapa puede 

ser debido a: l)Causas mecánicas: como lo es la acción de las espi 

nas de pescado, astillas de madera: cerdas de cepillo, granos de 

trigo o huesos de fruta. La forma del conducto sí es irregular, 

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



'ocurX'e en el conducto de la 9lálldula submaxilar.'. 2)Causas Qu!ini• 
. . 

cas; .la aculT!lllación de las sales d.e calcio, celulas epiteliales, -

masas de moco, pequei'ias partículas .de magnesio,. carbonato y amonio. 

Despúes de Wl tiempo es posible encontrar tambi~n. colonias de act,! 

Est,o es ,del:>.ido a trastornos que sufre J.a glándula,.· como 
. . . - . . . 

--· ' . ~ . . 
trastornQs enzimaticos, que permite menor flujo salival •. y por lo 

éonsiguien~e.al no haber el flujo normal, se produce la adhesión -
. . . 

,. . . . 

.· de éstas diferentes substancias, así por lo tanto se va formando el 

cáiculo salival.. 3)Cáu:!ias Inflamatorias: es posible que se llegue 

a presentar el caso de que existan bacterias .en· descomposÚ:i6n y -

éstas se adhieran a.las paredes, posteriormente se.formen capas 

que van rodeando al núcleo. •.rambién en el tejido intersticial se 

presenta un edema e infiltraci6n de plasmocitos, neutrÓfilos y li.n · 

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

1!1.. La existencia de un trastorno en la cantidad de calcio. por lo 

tanto hay formación de sales. 1U, Trastorno físicoquímico y van a 

envolver al núcleo capas de restos orgánicos e inorgánicos de la -

saliva. 

II) La segunda etapa de la formaci6n es en la cual una vez 

formado el núcleo se siguen formando capas, como una cebolla. y 

así es como se va desarrollando e1 cálculo salival. 



C A P I T U L O I V 

W.NIFESTACIONES ··y CARACTERISTICAS 
CLINICAS. 

'"' 

Se ha mencionado que la incidencia de la Sialoliti~Sis, ea ma

yor en la gUndula submaxilar que en la J?arótida y la relación que 

quarda ésta es de: 3: l a 9: l. 

Al parecer· existe una predilección pa~a que se presenten los 

cálculos en el sexo masculino, preferentemente en varones que están 

en la edad media o avanzada. Sin embargo se ha presentado en niffoa 

Los cálculos salivales pueden madurar en el sistema de conduc-

tos salivales en el interior o exterior de la glándula, no son raros 

los cálculos múltiples en una glándula y la Sialolitiasis puede ser 

Bilateral, se dice que el lado izquierdo se afecta con mayor frecue~ 

cia que el derecho. 

Los cálculos que se forman dentro de los limites del conducto 

de Wharton tienden a ser lisos, cilíndricos y de tamaflo variable y 

los del parénquima glandular son nodulares, ésto es que los que se 

han fraguado en el interior de la glándula son más irregulares, ás-

peros y más gruesos. 



PCÍr orden de frecuencia l,aa ql&ndulas más· afectadas son 

submax.ilares 1 par~tidas y sublinguales niayores • 

. ,Submaxilares ----------------- 75% 

Par6ttdas . ..,..,..:;.._..,._~.;.. .. _____ ~_.:__._ 2~ 

. Sublincjuales mayores ---------

20% de probabilidades que, en la qlándula liUbmaXÍ.l~r · 

formen dos cálculos salivales y tin 5% más de dos c!lculos •. 

' • • • • 1 • 

LOs síntomas de la Sialolitlasis son variables y qeneralmente' 

eu manifestación clínica sé manifiesta en algtlno de lo• siguientes 

tres grupos: 

ll Falta completa de signos y s!ntornas • 

.ll. Cuando existen antecedentes de tumefacci6n fugaz e intermi-

tente de la glándula afectada, acompafiada de dolor desenca-

denado por el acto de comer (Véase capítulo II}. Como un 

cálculo nunca obstruye al conducto, la tumefacción disminu-

ye progresivamente a medida que la saliva se escurre a tra-

vés de la obstrucci6n. 

3) Cuando no se establece ningún tratamiento en los dos tipos 

mencionados. En este tipo aparece una exacervaci6n aguda, 

caracterizada por un proceso supurativo agudo con sintomas 

generales acompaí'lantcs. r.os tejidon blandos que rodean al 

conducto se ponen tumefactos, mostrando una intensa x:eacci6n 



it\f!dmatoria.· E•to.ae manifiesta especialmente en el suelo 

de la boca, donde se observa tumefacci6n, enrojecimiento y 

dolor a lo largo del conducto de W'harton,· la misma glándula 

esdaumentacla de tamal\oaienclo dolorosa y tensa. Frec:uent~ 
. . 

mente es posible observar el pus saliendo del orificio del -

conducto. El paciente nota un gran aumento de dolor, siem -

·· pJ:'e c¡Ue lá glándula es estimulada a aumentar su producci6n -

~alival,. como sucede durante la· mas'ticaci6n. 

· Consistencia d.e los c&lcuiOs : el núcleo tendr& Una consiste_!! 

·.cia blanda, pero las capas que lo rodean s~n duras, aunque pueder ser 

alternadamente con capas duras y blandas. La arf!nilla salival es 

blanda.·· 
. 

COLOR: La c:oloraci6n var!a y va desde el blarico, amarillo al 

parduzco, 

TAMA~Oi La magnitud de los cálculos, alargados, redondeados o 

sem~jantes a corales, oscila entre la de un grano de ar_!! 

na y la de un huevo de gallina. 

FORMA: Existen diferentes formas, pudiendo ser redondos, ovales 

o irregulares. (En el conducto de Wharton comunrnente 

tienen la forma de un hueso de dátil). 



.necesario contar con. una.historia c1ínica completa 

así poder realizar acertadamente el tratamiento. 

Los elementos con los·que contamos son: 

a) Interrogatorio 

b) Inspección 

c) Palpaci6n 

e) Radiografías 

e) cateterismo 

f) Sialografia 

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

color 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 s-:. queje de dolor en la regi6n molar, garganta u oído. 

El cólico salival se presenta antes y durante las comidas., dismi

nuyendo despúes de éstas. La dism.i.nuc6n de la molestia es debida a 
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que hay una baja de lapresi6n salival. 

Puede haber una inflamaci6ri. o ulceración cuando el cálculo se 

presente a fa salida del conducto. 

En ciertos casos el paciente desconoce la presencia del cálculo 

y s61o hasta que se le toman radiografías se descubre, ésto es debido 

. a que n·o presenta moles.tias. 

b) .rnspeccion.- Al nosotros hacer la inspecci6n, observamos que 

existe inflamaci6n a un lado de la cara,· en el cuello e intrabucal-

mente y por debajo.de la lengua se puede observar también. 

Esta inflamaci6n es producto de la infecci6n provocada por el -

Sialolito, o bien por el tamaao de éste. 

e) Palpación.- Al presionar la zona donde se encuentra el Sialo-

lito hay salida de pus, ésto generalmente sucede cuando el cálculo se 

encuentra en la entrada del conducto. 

Si el cálculo es grande se puede sentir a la palpación, ya que 

al nosotros llevar a cabo ésta a lo largo del trayecto del conducto, 

a menudo logra confirmar la existencia de una formaci6n dura y calci-

ficada: muchos cálculos son asintomáticos hasta que se produce la 

obstrucción, aunque no sea muy grande el cálculo, más sin embargo se 

puede suscitar la acumulación de saliva y tumefacción, palpándose és-

ta de consistencia blanda. 

Es muy necesario que al estar nosotros haciendo la palpaci6n, -



pongamos d.c:Uidado'debido, pues fácilmente podenx>s equivocarnos en 

· · el diágri6stico. 

Son .. tan variadas laa cauaaá por las que podemos encontrar ·in-. 

flaroaéi6n •. como .el caso_ de un tu.mar,, la presencia de celulitis, :un 
ganglio iriflamado, etc.. por eso para ta elaboraci6n de nuestro dia,g 

.n6stico debemo~ de canjw:ltar todos. los elementos a .nuestro alcance. 
. . . . . 

- . . ·- -

. '.. . . . . . .. '.. . . . . : . . . 

d) Exáníen 'Radiográfico.- Para la eflcaz det~ci6n, nos 

de las Radiografías, la;¡ c:ualea aer6n Un metlio pará obtener nueatrl)' . 

dia911óstico.. El, tipo de radic:>grafíae que se toman primero son~ 

iriti:abucales, éntre las ·cuales ae encuentran las·~iapicales y 

oclusalee. La toma de l.aa radiografías periapicales sé realiza pre'."' .. 

ferentemente uniendo dos películas mediante tela adhesiva, procurando 

co"iocarlas a que el borde superior de la· placa quede en el borde inci:.. 
' . 

sal de los dientes, debiéndose tomar vaxias radiografialÍ para corroborar. 

El rayo se va a dirigir a trav~s de1 borde inferior de la mandíbula • 
•• 

La e:xposici6n del.e 11er corta pues existe el ri~sgo de que ce 

queme la toma y. salga distorcicmado o falso. 



···- _,.-·· 

. ~ • ~·,<"\e~a ,:tosnar \llla placa radiogr,flca del· c~du~to. de Stenon, áe 

junt;an···1a•• placa. periapicales ·y .. colocan IJl ·:Í.a -altura de· 1a···dl9-!

••mbpcadura dei conducto, intrabucalment:e y peq~da .a i~_mejil18,~ ·el 

•• dltige en _,nlJUlO recto. . Aquí taiÓbién el 'tiemp~ .de •elq>O•l~· 

ci6n, no dem° ser excesivo. :;· . ..... . 
.... -. 

' ' ' 
•," . 

La utilizaci6n de las placas oclua~l.ea'~ ~Qri 

.Y p~~ ello '•ta• ae· colocan :·lo 1114''a~ils po~l~le y eri.·:·~-~.~i-~o. ~ •. : .... 
. iaj.,~fi~·-·. ,· ·'··' ;.. . ;:: < '' 

··<.í.a,aabez~'del.·.pttc:i~te .. coioc~ i:omple~am.!nte hacia atrás y·. 
,. -- .. ,.. . -

., .. támbi'n aquJ el rayo debe. de formar Un ángulQ re~o •. · 
:: ... : .. : '.-;:. ·,: . ..'<; .·~·-·.·· .. -· · .. " '.· . ·. . ., . ,~ '. .. : . . -.. : ' . • . . 

··.-.· . . · ... ·: .,1:.·: .·.··; ·. ·.,, '• 

. . L~s: cf:inaide~ac:l.ones: con r~~o·.a la ~~·:i.(!i~ sér'1\ .Ía~: ~~- : 
·._ ... :: · ..... :. . : . 

maa qu~ en l~s anteriorea. 

El exámen radiográfico suele demostrar la presencia de un dep6-

ai to calcáreo, sin embargo, como el 2~ de.los cálculos salivales 



son radiollicidos. las exploraciones radiográficas corrientes. tmlcbas 

veces no descubren su presencia. En este caso los estudios Sialogr~ 

ficos pueden '3emostrar la e~stencia de los cálculos radiolúcidos. 

su presencia y localizaci6n se.desc::Ubren·por la imposibilidad 

de que la solucd.6n de contraste aparezca con una opacidad continua 

y_...uniforme al rellenar el sistema de los conductos. 

e) Cateterismo.- Este va a ·significar una valiosa ayuda dentro 
·- . . . 

de nuestro diagil6stico, ya que cuando ha Sido excluida· la exhten-

c.ia de Sial.olitos por las radi0qrafías sin medios de contraste. és-

te nos permite determinar la ubicaci6n del cálculo en el trayecto 

del conducto. 

Para lograr en forma adecuada el cateterismo, nos.valemos.de 

la dilataci6n de los conductos; consistiendo ésta en una mejor ma-

nera para que penetre más fácilmente el catéter. 

La técnica a seguir es la siguiente: la dilataci6n del conduc-

to par6tídeo se efectúa 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 mucosa y los dedos de la otra mano se emplean 

para presionar la parótida. Se provoca as! la salida de alguna can-

tidad de saliva, la que facilita encontrar el orificio del conducto 

de Stenon. 

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

un pcqueffo catéter romo y flexible, que se hace avanzar mientras se 

endereza el conducto tirando del carrillo y elevándolo. Despúes de 



·. . .· . ' . ~ . 
haper pasado el cateter más 4elgado, se introduce uno más gl:ueso · 

y despúes otro de mayor calibre. 

La percepci6n de una sensaci.6n de roce durante ·el cateterismo 

efectuado. con precaución en el conducto, confirma la presencia y . 

locaÜzación de un cálculo, logrando con ésto mayor facilidad para. 

efectuar el correcto tratamiento; 

f)· Sialografía.- En ocasiones, debido a la localizaciónqdel -

cál~~lo, resulta difÍ.cil visualizarlo, incluso C\lando es un cuerpo 

opaco. Esto sucede especialmente cuando el Sialolito es peqlieño~ 

no muy calcificado y situado en el conducto de Wharton,. en el pun-

to en que dicho conducto gira en ángulo recto. Alrededor del bor-

de posterior del músculo Milohioí.deo a ésta área se le llama "área 

'coma",; ya que las radiograf!a; obtenidas en posic.ión lateral suelen 

ocasionar . la superposición del cálculo, aquí es entonces cuando -

nos podemos valer de la Sialografía. 

La Sialografia es cuando se inyecta una substancia radiopaca 

por un conducto de las glándulas salivales, logrando con ésto que 

al tomar nuestra radiografía nos muestre el trayecto del conducto 

y a la glándula salival, obteniendo así una imagen completa de és-

tas estructuras y lograr ver si es normal o que nos muestre la causa 

del problema del paciente. 

La Sialografía aparte de confirmar el diagnóstico de la Sialo-

litiasis, ayuda a poner de manifiesto signos secundarios. 



Los.a1cu1os dific:ultan el flujo aalival, ocaSionando as! un 

estancamiento de la saliva en el conducto en su porci6n distal re111-

pecto al cálculo, la dilataci6~1 del conducto en CJsta req~.6n visua

lizada mediante la Sialografía.confirma el diagnóstico. La bta~ 

sis salival, además facilita ia infecci6nascendente. Porconl!li

quiente, por medio de la Sialografía se demuestra la erlstencia 

de .alterac.iOnes glandulares en forma de zonas de debilidad de las 

paredes (abombamiento) alternado con constricciones fibrosas.,. 

· .El SiaJ,.pgrama .tambi~. sirve para· determinar el 9i'ado de .des

trucción de la glándula salival consecutiva a la obs.tX'ucci6n. 

En algunos casos la presencia de un fl~bolito o un qang~io 

linfático calcificado de la región de la glándula salival son in

terpretados de manera errónea como Sialolitos, siendo en éstos 

casos donde la Sialografía es el medio que permite la diferencia

ci6n, debido a que los contornos y aspectos del conducto salival 

no están afectados por el flebolito ya que este está fuera del -

sistema de conductos salivales. 

LLega a suceder que si se inyecta el líquido radiopaco y el 

cálculo está situado distalmente, entonces esta substancia no va 

a seguir ~u trayecto hacía adelante, por la posible presencia de 

un cálculo o una burbuja de saliva. 



El tipo de radiograf!aague eon: utilizadas para 1a Sial.agrafia, 

son las extraarales, entre l.as cUales encontramosr Lateral demand!-

bula, submentoniana.y antero-posterior.; 

Si tomamos una radiografía para apreci~ J.a evacuaci6n a las 

24 hora!!!; V8%'.eIUOS la retenci6n del tnedio de contraste, debido al: 

bloqueo de la secreci6n por la presencia del cálculo y par las al

teraciones inflamatorias de la pared del conaud:o y la moderada -

disrninuci6n.de la producci6nde. saliva debida a ladeqeneraci6np-ª 

renquimatosa, retrasan el lavado adecuado del sistema de conductos 

en un periodo de tiempo normal. 

La solución opaca es retenida en situaci6n proximal al punto. 

de obstrucci6n. 

VISTA IATERAL. - El cálculo está' indicadó por una flecha. 



. . 

LATERAL DE f.'.ANDIBULA.• La soluc:ión Sialográfica delimita claramente 
el Sialolito. • 

TECNICA: s6lo pueden ser visualizados intencionaimente los con

ductos parotí.deo y submaxilar con los medio · sial.oCJr&ficoá. 

Primeramente deben de localizarse los orificios de los oonduc -

tos parotídeos y submaxilares. Puede facilitarse la identificaci6n 

del orificio del conducto aumentando el flujo salival. 

El masaje y la expresi6n de la glándula 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 angulaci6n natural, inmediatamente despúes de 
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au orificio. para salvar este obsdcúlo leempujahaCi~ adelante 

y hacia afuera la .cara anterior de la mejilla, distendiendo de -

esta forma el conductoparot!d~o flexible. 

La penetraci6n en el conducto de Wharton constituye un pro

blema diferente, ya que la abertura·del :conducto, Úeneundibe-

tro nuy pequeflo y. eatl! localizada en una estructura anat6mica en-. 

extremo m6vil y l'ÍO resistente, la carúncula•llUblingual. 

. . 
Se va a obtener la dilataci6n de la luz del conducto emplean-

do sondas de. c¡rosor progresivamente mayo?:'. El· objetivo .es . facili

. t~ el paso .a Una entrada de una aguja Luerlok rom~ de calibre 

20 a 22. Una vez que ya ha sido instalada la.soluci6n, se retira 

la jeringuilla y la aguja con una compresa de gasa, la cua1 se ej~ 

ce a presi6n sobre· el orificio del. conducto para evitar la salida 

de la soluci6n opaca. 

Recientemente se han utilizado tubos de polietileno en un si.!. 

tema cerrado, el tubo se emplea para soldar el conducto y la solu-

ci6n Sialográfica se introduce en la glándula mediante una inyecci6n 

a través del extremo abierto del tubo, se cierra despúes la abertura 

mediante una pin~a hemostática o un palillo dentario. 

El sistema cerrado tiene la ventaja de que con el operador pue-

de controlar la cantidad de soluci6n que debe de introducirse, ade -

más no es necesario apresurarse durante el exámen radiográfico, pues 
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no pueden produc:i>:se pérdidas a través del orificio del .conducto. 

Generalm~nte son usados o.a cm3 de soluci6n para llenar sati,.! 

factoriamente el conjunto de conductos parotídeos normales 1 para el 

árbol de conductos submaxilares suele ba.staruna cantidad algo me

nor: · 0.6 cm3. 

Como el dolor producido es mínimo, n~hace falta la anestesia. 

,La soluci6n d.e contraste. debe inyectarse lentamente, a peqÜe

ftas porciones, con pausas entre cada una de ella,s. cuando el pa

ciente reporta dolor intenso no se inyecta más líquido. Se verifi

ca el exámen radiográfico. 

La técnica Sialográfica empieza obteniendo primero una radio

grafía de reconocimiento antes de introducir la soluci6n radiopaca. 

Para una buena visualizaci6n radiográfica de la soluci6n op_e 

ca se necesitan dos radiografías de la g!ándula par6tida, una Pº..! 

tero-anterior y otra oblicua lateral. 

Para la glándula submaxilar es conveniente una radiografía COJ.!! 

pletamente transversal o transversal-oblicua. 

Se le indica al paciente que vuelva a las 24 horas para obtener 

otra radiografía con el objeto de determinar la rapidez de la evacu_e 

ci6n de la soluci6n del sistema ductal. 



Anteriormente fueron utilizadas substancias con el Ethiodol, 

el Pantopaque, Hitraat~ etc., pero fuer.en desechadas ya que ten;.. 

dián a· retenerse durante·1argos períodos en las zonas donde eran 

aplicad;:i.s. 

En la actualidad se utilizan soluciones hidrosolubles, 

· más empleadas son: el Urokon; Hypaque y el Renografin. 

Todos éstos agentes de contraste no provocan ninguna de. las 
' t:, . 

alteraciones qi1e sus antecesores presentaban. 

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

dios. antes mencionados. 



A) Trayecto que sigue el líquido radiopaco 
(Par6tida) 
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realizados todos los paso• de la his.to:l:'ia 

se procede· a. su tr~tamiento. proéurando c:orx:eg4' completa-

función, con e1 mínimo de molestias para el paciente. 

La extracci6n. de los cálculos salivales basta en tmlchos casos 

para.la supresi6n de la.tumefacci6n Y.dolor de lag:!ándula afectada 

pero será necesario simempre corroborar con la SialografS.a para te-

ner la seguridad.de que han sido eliminados en su totalidad los 

Sialolitos, pues de existir más en glándula la curacl6n será de ~ 

nera temporal. 

Los cálculos auque no originen problemas deben ser extraídos 

para prevenir la infecci6n y degeneraciones glandulares. 

La Sialolitotonúa se encuentra especialmente indicada en: 

a) Tumefacci6n de la glándula salival por obstrucción calculo
sa del conducto excretor. 

b) Tumefacci6n de la glándula salival por litiasis en la glán
dula misma, con obliteraci6n de las ramas de los conductos 
excretores. 



La .elecc:i6n del niec1io tl!rapeútico estará en base a varios 

tores, como .lo· son: el tamai'io del c:ál.culo, la profundidad de éste -

en el conducto, el tiempo de permanencia, forma. 

La extracci6n de los Sialolitos I1º siempr' tendrá que ser a 

quirúrgica, ya .ciue en base a los factores an

t~s ~encionado la localizációri d~Í cálculo puede ser miiy cerca de la 

· siilida del conduc~o e~ct~tor, pudiéndose ll'eva.~ a cabo su extracci6n 

sin más ayllda que la de los cdedos. y liberando' así a la glándula ele 

obstruc~ión. 

·.El tratamiento a b~se de medicamentos es usualmente indicado 

en los casos en los que la al tera6i6n na dado círigen a una infección 

como lo es el caso de la Sialadenitis I en donde aparte de la présen-

cia de los sialolitos existen agentes bacterianos, existiendo la ne-

cesidad de extraer a los cálculos y eliminar la infección para res-

taurar la funci6n de la glándula. 
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. _ TEcNJ:cAS OP~~Rl:ÁS PARA ~ mMccIOS DB 
cAUm.os EN :eAsB A St7 uBZCACIO!!l" ' 

. -~ª P.re~áci~ ·9~ei:al 9e1 .~áente en el ~so. ~11! ae r~i~ri 
de la interv~ci&i quirúrgic~, será 'si~ar a la que se hacie en:-1~. 

-. casos de infección por otra• cau's.as. _ Debe administrarse terramici.;. 
:1 

principalment_e ¡>ara PF•Venir l~· disemi.D.aci~ de lá infecci6p 

la acci6n quirúrgica~ 

- ' -

La aneated.a ql:le se requiera tambieA es de acuerdo _al luqar en 

donde aste_ ubicado el Sialolito. y. bien.- puede ser local _o general._ 

r.a anestesia local será utilizada -cuando el cálculo se encuen-

tre en: la salida del conducto o bien en 1a parte media y posterior 

del mismo. 

La anestesia general solo ser& utilizada en el caso de que el 

Sialolito se localiza en la parte interna de la gl§ndula, o bien -

cuando el cálculo esté en la parte posterior, pero que se c:omprue-

be que son tmichos los cálculos también se utilizará est~. 

La Sialitotom!a intrabucal ae realiza mejor con el paciente·-

bajo aneate•ia local y en posici6n sentada. 



LOCALIZACIOB DEL CALCtJto EN IA SALIDA DEL' CONDUCTO 

Cuando el c&lc:ulo se encuentra en la proximidad .de la salida 

.del conducto, se anestesia localmente procurando siempre que la -

anestesia ee introduzca lejos del lugar dende se encuentra el Si.!, 

lolito, )'ª que existe la posibilidad de que éste se movilice al - · 

interior de la· gUndulcl dificultando as! la extracci6n.· 

A ni,,el sublingual y submaxilar se anestesian los nervios ll,n 

gual y el alveolar inferior, en el caso de la par6tida el anesté

sico se intrOduce por arriba de donde se encuentra la salida del 

conducto. 

La importancia de anest~iar localmente es que el paciente -
"'C 

puede ayudar al cirujano evitando la interferencia de lengua, la-

bios o colocando la cabeza en determinada posición, facilitando -

la intervenci6n quirúrgica. 

En estoa casos en los cuales el Sialolito está en la salida 

del conducto, !a ext:racci6n puede hacerse manual, únicamente se -

localiza el lugar y con los dedos .índice y pulgar se p~esiona la 

parte distal del conducto en referencia al Sialolito, y se atrae 

ala salida. 

Debe considerarse y cerciorarse que es el ánico cálculo y -

que tiene un tamafio el cual no sea tan grande que pueda dal'!ar el 

conducto. 



SIALOLI'l'O E1i LA PAR'l'E MEDIA Y ANTERIOR 

una Vfi!I; locali:i:ado el. c&lculo. se.¡mestesia l.a zona por .inte!'._ 

venir y se empieza a dilatar el conducto por medio de un catéter o 

una sonda lagrimal del no. 1 6 2. el cual -se lubrica con aceite 

mineral. Se pasa una sutura a través del piso de la boca por ~~ 

jo del conducto y por atrás del cálculo, se liga para evitar que· 

el cálculo sedeslic:e a la parte posterior de l~glmdul.a. 

Posteriormente se coloca una pinza de campo a través de la -

punta de la sutura y si es necesario a un lado de la lengua para 

obtener retracci6n y control de ésta.· Es de gran ayuda hacer és

to especialmente en el caso de pacientes que no son capaces de CC!!! 

trolar la lengua voluntariamente, en el caso de pacientes coopera

dores puede sostenerse la lengua con una gasa. 

Extrabucalmente se palpa la glándula y se empuja para arriba -

en dirección hacia el piso de la boca, logrando con esta acción po

ner en tensión los tejidos intrabucales y hacer más fácil la palpa

ci6n del cálculo. 

Es conveniente el tomar una radiografía para tener la seguridad 

de que se ha aislado la zona en donde se encuentran el 6 los cálcu

los, la sutura deberá permanecer durante todo el tiempo de la inte~ 

venc::i6n. 



. . . 

La incisión será trazaaa de manera paralel~ al conducto y so-

bre el Sialolito, incidiendo sobre la mucosa v despúes sobre el 

conducto, descubriendo el cálculo. Despúes de la incisi6n sobre 
' 

el pliegue sublingual se hará una disecci6n roma para llegar al -

conducto, posterior a ésto se incide el conducto y se extrae el -

cálculo, muchas veces ésta fácil maniobra es suficiente para ex -

.traf;lr el. Sialolito, pero cuando éste se encuentra adherido, se u-

tilizará una cucharilla para desprender el cálculo,. teniendo el - · 

cuidado de. no lacerar el conducto al provocar la separaci6n, pos

teriormente a la extracción se coloca una gasa con yodo o un ped_e 

zo de dique de hule con el fin de estar drenando la herida, se pu~ 

de pasar una cánu1a aspiradora pequeña para retirar pus, tapones -

de moco o cálculos satélites que pueda baber. Hecho ésto se pasa 

una sonda desde el orificio del conducto hasta la abertura quiru.;: 

gica para asegurar la e .ntinuidad de la porción anterior del con-

dueto. Los bordes de la herida se suturan a nivel de mucosa únic~ 

mente y la recanalización se efectúa sin ninguna otra intervención. 

Sialolitotomía del conducto parot{deor la extracción directa 

de los cálculos de este conducto solo es posible cuando 6stos se -

encuentran por delante del borde anterior del músculo rnai;etero. La 

incisión directa es raramente eficaz y2. qua al 01':'.'ir el conducto 11~ 

cia atrás suele le:.>ionarlo, igualmentü i:\ la cai:Linc:ula, formando es-

trecheses las cuales forman nueva ést:~sis y form,1ción de cálculos, 



La inC!isicSn recomendable será de tipo semilunar, .de arriba a b..a 

jo por delante de.la carúncula. 

La carúncula, el co1gájo de la X1D1cosa y el conducto, se separan 

a la línea media, el carrillo se va a empujar hacia afuera y se lle

. ga a obtener acceso libre a ·. los segmentos más posteriores del condu_g 

to siguiéndolo por disección roma. 

Cuando el: cálculo se torna accesible se realiza una incisión 
. . 
longitudinal. en.la parte-externa del conducto y se retira el Sialol.i 

to. El conducto no se sutura, ya que el cierre .del colgajo de muco-

sa con suturas profUndas del tipo colchonero permite su recanalizaci6n. 

Las .recomendaciones posteriores a la operaci6n son: se le manda 

al paciente que haga colutorios con hipoclorito de sodio combinado -

con agua tibia, cuatro veces al día, se le administrará antibiótico 

(penicilina) por vía intramuscular, ésto es para evitar infección. 

SIALOLITOS EN LA PARTE POSTERIOR DEL CONDUCTO 

Requiere de muchos ciudades el local:izar un cálculo en la parte 

posterior del conducto, ya que la proximidad de la glándula dificulta 

su ubicación correcta. Para su localización se utilizan las mismas 

técnicas, si se comprueba que la glándula no ha sido danada se hará 

el tratamiento quirúrgico, en el caso contrario se procede a extir-
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par la gl&ndula •. 

Los síntomas que' presenta el paciente son los mismos de los ca

sos anteriores. Al pre¡>arar. al paciente, ~e le recomendará haga· co- ·. 

lutoriosde merthiolate acuoso:l.1000, dos días antes de la interven 

venciCSn para bajar el nivel de placa bacteriana. 

Por. la dificultad de la zona se anestesiará.generalmente 

·ciente, se utilizará una sonda para localizar el cál:culo:;y se ~ieva

rán los tejidos. se_practicará una incisión .lo suÚcient:elnente <jrande 
... - •. '.... : . . ·. - . - .·.·. ·.·; .. -- , 

.. para permitir ~a adecuada visión. 'ya que aquí debernos c()n~iderar dos 

estructuras muy importantes: el nervio lingual y la glándula sublin -

qual, por ioque la incisión debe ser poco,profUnda y se emplea dises 

ci6n roma inmediatamente para evitar lesionar al nervio lingual, la -

incisión debe hacerse hacia la línea media con respecto a la plica 

sub¡i..ngual, de no hacerlo así el op ... rador ppará encontrarse con la 

glándula sublingual. El conducto no debe cortarse transversalmente -

ya que la retracción puede completar su división origin,ando una fÍs -

tu la. 

La extracción se hará de igual forma que en las anteriores, y se 

suturará en la misma forma. 

Mandamos colutorios con hipoclorito de sodio y se le aplicarán -

compresas de agua caliente en la parte inferior de donde se practic6 

la operaci6n. 



' . . . 

En el caso de la ~lándula parótida la dificultad es mayor, ya 

que aqu! el peligro es el daf'lar el nervio facial, y por la misma -

anatom!a del conducto y la proximidad con la glándula, aumenta el 

· peligro c:}e no .efectuar adecuadamente la extracción del cálculo de -

esta zona, en el caso de que el Sialolito no halla afectado a la - . 

se utilizará la técnica que se empleó: en 
.. 

... 
SIALOLITO EN LA PARTE POSTERIOR 

DE !A. GLANDtrLA SUBMAXILAR 

CALCULO DE LA PARTE INTERNJ\. DE LA GIANDULA PAROTIDA 

Una vez comprobada la presencia de cálculos a este nivel, se pr.§! 

para al paciente, en este caso la incisión se hará en la orilla de la 

cara, ésto es en el límite donde empieza el nacimiento del pelo. 

El trazo de la incisi6n se hace empezando por arriba de la oreja 

hasta debajo de ella, llegando al borde del ángulo de la mandíbula. 



Despúes de preparada la zona se procede a la incisi6ny ses&

paJ:'a la primera capa de pie1, luego grasa. aponeurosis y luego se 

verá la glmdula. 

se localizan los cálculo;'y se eliminan loiv l6bulos que 
estén alrededor, es necesario verificar que los restantes se encuen

tren perfectamente limpios y sanos por consiguiente. 

Una vez eliminados los Sialolitos se ligan los conductos prwci 

pales y debiendo tener mucho cuidado con las ramas del nervio facial 

y el músculo masetero. 

Al suturar se colocará un drenaje, rnandándosele al paciente penJ:. 

cilina por 5 días. 

El paciente tendrá una percepci6n de la zona donde se encuentra 

la Par6tida de falta de sensibilidad, pero esto solo durará de dos a 

cuatro meses. 



EXTIRPACION COMPLETA DE LA GLANDULA 
SUBMAXILAR 

En algunas ocasiones, debido a las lesiones por éstasis e infec

c .ión ~rónica, se hace necesaria la extirpación de la glándula subma- . 

· xilar. llevando a cabo ésta hasta que se hayan aqotado las medidas 

conservadoras. 

Para efectuar esta operación es necesario tomar en cuenta las 

·estructuras de importancia a las que se puede lesionar, corno lo es .el 
. . 

· caso de la arteria facial, la cual atravieza la gl~dula. en igual for- · 

ma se puede danar la vena facial, ya que en el caso. de tocarla durante 

la operación se provocar!a un hematoma o s:!. le desgarramos sería bas

tante dif!cil el controlar la hemorragia. 

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

en donde se puede efectuar intraoralmente en pacientes desdentados. 

La técnica consiste: Anestesiar al paciente generalmente, se ha-

rá la asepcia correspondiente, se marca la línea donde se har& la in-

cisión, la cual extrabucalmente sigue una dirección paralela al mús-

culo digástrico, para apreciar esto se palpa el mastoides, la superfi-

cie externa del hueso hioides y la apófisis géni. 

Se hace una incisi<Sn de 5 cms. a. lo largo de esta línea, directa-

mente por encima del polo inferior de la gl&ndula y se corta el múscu-

lo cutáneo del cuello. 



La primera estructura que se encuentra es la vena facial ante-. 

.-..i..1..1.~, la cual se liqa y i!e secciona. 

A nivel de·aponeurosis profunda, se en~entra la raina cervica1 

del facial, ésta se puede aepararhacia atr&s con una cirita para her

nia. 

Por debajo de la aponeurosi~ se encuentra el nicho·submaxilar. 

La disecol6n rom entre la pC>lea del músculo dig&strico y la gl&.; .. .iula, 

liberará la porcitSn anterior e i!Íferior de la glándula, continuando· 

la disección alrededor del polo posterior, dejando las porciones in

ternas y superiores de la glándula todavía adheridas. 

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

son: la arteria maxilar. externa, el nervio lingual y el conducto su~ 

maxilar. 

La arteria maxilar puede ser localizada por la presencia de los 

ganglios linfáticos prevascula r y retrova:;cular a ambos lados del -

vaso, es conveniente localizarla y aplicarle doble ligadurn por de

bajo de la glándula para Depararla antes de continuar la disecci6n. 

La glándula puede ser ~eparada y desprendida de sus conecciones 

con el ganglio submaxilar, conforme continúa la di:oección roma el con-

dueto submaxilar se ob~erva por encima del nicho submaxilar, formado 

por el m:lsculo milohióideo, éste debe separru.·se hacia adelante y el -



conducto hacia atrás, colocando una segunda ligadura por detrás de la 

primera, pe.ro anterior a la .lesión del conducto, y se secciona éste -

entre ambas. 

Este procedimiento evita el derrame de material infectado sobre -· 

la herida, posteriormente se podrá extirpar la glándula. 

Para remover a la glándula de su lecho, se utilizarán una~ pin -

zas (Allis) en este caso al fal.tar la glándula submaxilar, con la 

glándula.sublingual se cubren la¡¡; necesidades en la cantidad de sali

va para excretar en el interior de la boca. 

El espacio muerto, resultado de la remoción gla;idular se debe C.f:. 

rrar o drenar, para ello generalmente se realiza aproximando la apo 

neurosis del músculo digástrico, del estilohioideo, hiogloso 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 músculo cutáneo del cuello con una segunda capa de 

sutura reabsorbible. 

Se utiliza una tercera capa do de suturas reabsorbibles subcutá

neas o subcuticularca para cerrar la piel y los bordes de ~sta se 

aproximan utilizando seda de 4-0 o más delgada. 

TJas cnpar; deben de quedar bien unidas para que no haya problema -

en la cicatriz~ción. 



La herida siempre debe cubrirae eon un vendaje··a presi6n •. El. -

drenaje en el caso de ponerse~ debe sobresalir a1a herida en el pu,n 

to mas bajo, el drenaje puede retirarse desp'Ües de 24 a 48 horas ai 

· no ha habido supuración. 

- ' .· . 

Desp~es de 4 d!as de vendaje éste.se puede quitar y tambUn la;,;,· 
. . . '• . 

·mitad .de la• suturas. Deben· colocarse vendoleta• de tela adliexiva en 

la incisión ~-bien un ap6aito firme<·de eolodi6J:i; el relltd de' lati sut.!!, 

ras se retiran el quinto o s~ptimod!a, pero deben mantenerse lás ve.n 

dolet~s de sosteniiniento .en la herida por lo menos durante doaaema-

.. nas •. 

En el posóperatorio se le administrad· antibiótico• 

ETIRPACION DE LA GLANDULA PAROTIDA 

En general la extirpaci6n de esta gl&ndula no se considera dentro 

del campo del cirujano bucal, a causa de su peligro permanente del ne.E, 

vio facial, esta operación se realiza cuando es ineludible, ésto es 

que la glándula esEa totalmente afectada. 

La incisi6n va de la insercci6n de la oreja hacia abajo, se dobla 

hacia adelante en ol ángulo de la mándfbula y termina en el hueso hio-

des. Una segunda incisi6n se bace por atrás de 1a oreja y se une a la 

primera en su margen inferior, la oreja se separa del campo operatorio 

y ol colgajo do piel se desprende en al lado del carrillo. 



la. utilización de un estimulador el&ctrico 

es de qran ayuda en la localizaci5n del nei:Vio facial y sus trayect:os~ 

Despúes de identificar el nervio se siguen sus troncos y el lSbti"-

se l_iberará de sus insercciones. Se . liga el conducto y 

Debe tenerse cuidado de. proteger la arteria carótida externa y la 

· 'vena facial posterior, 'puede/ser prudentE! ligar estos vasos, pues uno 

de ellos o ambos puE!den estar ligados al par~nquima de la glándula. 

Al separal:' la oreja se . debe cuidado de no cortar el conducto au-

.ditivo eKternodurante la separaci6n de·la_glándula • 

... 
' . . . 

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

pu's de quitar la glándula. 

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

pa solo una parte. 



CA P· I TU LO VI:I:I 

COMPLICACIONES. PRODUCTO DE· SIALOLITIAS:IS Y. SU 
TRATAMIENTO 

· La permanencia de·· ios cálculos representa en.· d .un problema, aún · 

cuando no presente molestias al paciente. En los casos en':{Ue la pr~ 

.sencia de éstos .. no mariifiestan las características de la enfermedad 
. . 

si llegan a provocar infección como 10 es el caso de b Sialadenitis. 

Esta es una enfermedad insidiosa de las glándulas salivales, que 

se caracteriza con la inchaz6n intermitente de las glándulas, lo que 

lleva a la formaci6n de masas fibrosas a simple vista. 

La obstrucción que est& realizando la permanencia de los c~lculos 

en los conductos y en la glándula misma, favorece la infección bacte-

riana pi6gena. 

La manifestación de la alteración se caracteriza por la presencia 

de un zlujo salival purulento. 

El tratamiento consistirá en la precripción de antibi6ticos, en 

especial la aureomicina o terramicina, también durante el cateterismo 

al detectar la enfermedad, despúes de la dilatación puede inyectarse 



yodoclorol por su acción antiséptica. 

Al eliminar el factor etiol5gico, suele haber una remisión de las 

manifestaciones clínicas de la enfermedad. En el caso de no hacer el 

tratamiento la glándula puede ser. reemplazada por tejido fibroso, pu-

diendo ser de tipo tumoral por su extenci6n. 

En los casos de Sialadenitis, tarnl:>i~n se presenta la Sialodoqui

tis, que es la inflamaci6n del conducto y que esd. sÓciiado a la· presen 
. . 

cia de cálculosi y. al desaparecer el factor etiol6gico vuelve a la nor-

malidad. 

Otra de las complicaciones en las qua se puede derivar la Sialo

litiusis es la formaci&Sn de fístula, está as~ciada a un cuadro infec-

cioso de la qlándula. 

El.tratamiento para la fsitula consiste en drenárla, para ello 

se introduce una sonda de plata en el orificio causado por la fÍstu-

la y otra por el orificio natural de la glándula, la realización de 

esta operación es sumamente difícil por lo que es recomendable que 

se lleve a cabo en un hospital. 

En el caso en donde la fístula no ocasione problemas lo mejor 

será no hacer nada. 

Conductos Estenosadosi la disminución de la luz del conducto de-

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

los conductos involucrados, también esta alteración se pudo deber a la 



. . . ' . 

existencia de .una f!stula y que al cicatrizar ésta, a 'Un lado· se fo!: 

mar~ la ºligadura".· 

Para el tratamiento de el estenosamiento hay dos dcnicas, una 
' . - . 

por inedia de tubos de polietileno y la otra a través de sondas fili- . 

formes. 

. . . 

Tubos dePolietileno: al paciente se le va a dar un sedante pa-

ra gue exista una mejor cooperación. no se le administrarán medica 

mentas los cuales. inhiban la salivación,. pues se necesit~ un flujo 

normal de saliva. 

' .. . 

Se pasará una sutura por debajo del conducto para elevar los te-

jidos, se hace la incisi6n para descubrir el conducto y desplÍes se :i,n 

cide al conducto, tambi~n para facilitar la entrada del tubo y dila -

tarla. en caso de que halla resistencia se pasará una sonda para fac1 

litar el camino. 

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

seguir el flujo normal de la saliva. 

Este tubo se va a dejar, para lo cual se fijará con los bil.oi= de 

sutura quedando perfectamente sujeto. 

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

calibre 19. 



.El t:iariipo en que de~rá de permanecer este tubo· será de dos a 

tres semanas, lueqo se quitar& y se colocará· un sequndo tubo hasta 

que se vea una major!a total del conducto y su normal funcionanti.en 

to. 

Las i,nd.ioaciones qua se le van a dar al paciente ser~: una 

dieta ,blanda y que se absteng'a de hablar lo necesario;,; 

Va a existir una inflamación de la glándula y en caso de que se 

desprenda el tubo debe de reponerse inmediatamente por otro • 

. Sondas Filiformes: Esta técnica resulta más lenta que la ant:~. 

:dor, ya que con las sondas el procedimiento de dilatar el conducto 

se hace poco a poco, debido a que las sondas no se dejan fijas en el 

conducto. 

Se van a introducir de manera que vayan drenando la saliva y pus 

si se encuentra ésta, se puede c.olocar anestl!sico en la sonda para 

evitar tanto dolor al paciente. 

Este procedimiento se hará dos o tres veces cada dos semanas, si 

se va observando una mejoría en el paciente, se intenta una y otra vez 

aunque el tratamiento tarda de dos a tres afies. 

En el caso de estenosaroiento se mandan colutorios para estimular 

la secreción salival, asl: como en el caso de la utilización de los tu-



bos de polietileno, se le prescribi.r&n antibi6ticoa para prevenir -

cuadros infecciosos. 

Los problemas de conductos estenosados se presentan principal-· 

mente en la qlándula submaxilar com0 sublingual a1 igual que la• -

. fístulas. 

Es raro encontrar estas üt:eraciones en la-par6tida,· pero si 

sucede se tendrá que eliminar, parte de· la glándula. 

En el caso de las qlmdulas submaxilar y· sublingual, a menos que 

estén sumamente dafladas, se proceder& a la extirpaci6n total. 



CAPITULO IX 

La sola presencia de los cálC!Ulos salivales va a implicar una 

.alterac'.i.6n e~ el correcto funcionamiento glandular. 

Es necesario el llevar a cabo un tratamiento eficaz, porque como 

se mencion6 anteriormente aún cuando no presente molestias aparenteme,n 

te, su inclusión dentro de los conductos representa molestias de for

ma latente una posible enfermedad la cual pµede atrofiar de manera pe~ 

manente la glándula y tal vez haga necesaria la extirpaci6n de la mis-

ma. 

Cabe mencionar que corresponde al cirujano dentista de práctica 

general el saber detectar este tipo de anormalidades y efectuar el 

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

Es importante que el cirujano dentista general tenga en cuenta -

que aún cuando en ocasiones aparenta ser fácil .la ·eliminaci6n de los 

c&lculos, en mucñoa da los casos éstos deben ser tratados por el es-

pecialista. 



La mejoJ:' ayuda que podemos dar a nuestro paciente, será la de 

diagnosticar acertadamente, para realizar el tratamiento específico 

en la mejor forma posible, evitando así repercusiones ulteriores y 

devolviendo a la fUncióna las·qlándulas involucradas a esta pato

logía. 

Es probable que dUrante nuestra vida profesional no llegemos a 

encontrarnos con pacientes los cuales presenten· cálcúlos salivales,· 

sin embargo no por ello vamos a. olvidarnos de su existencia. 

Por eso resulta de una imperiosa necesidad la elab0raci6n de una 

correcta historia clínica, utilizando todos los medios auxiliares para 

el diáqnostico y tomar en cuenta que no estamos ante una boca, sino 

ante todo un sistema q\ie es el paciente. 
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