= \ 0
,é/ &5
(NVERSIDAD-NACIONAL:p

bm % Universidad MNacional Auténoma de
M éxico
U %’ Escue'o Hacionol cle Esfuc’ios

Dr’ofesionoles 'zfoco'o

Sia'o'ifis

Diaqnésiico y Tratamiento

T E S I S

que para obtener el titulo de:
Cipujono Dentista

p r e s e n t a

[ ]
Rosa Maria Carmonao Chévez

San Juan |zfoc0|0, M éxico, 1982



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



PROLOGO

La enfermedad obstructiva de las gléndulas -
saglivalea, como entidad patolégica bien circunscrita,
con alteracién sistémica, reviste especial interés -
para el Cirujano Dentista y para el médico de précti-
ca general. Pués,es entre otras uno de los padeci----
mientos que entre los factores odontolégicos puede -~
coincidir con los que afectan a otros 6rgaenos de la -
economfia, como sucede en las colelitiesis y en las --

nefrolitiasis.

El presente trabajo esth enfocado a la Sialolitis
6 Sialolitiasis.,

Bnfermedad que esté en fntima relacién con un -
e€lemento siempre presente en la cavidad oral que es :.
la seliva, que ademfs de ser secretada por dichas -~
gléndulas salivales tiene funcibénes bésicas dentro -
del Sistema Estomatognftico y que contiene elementos
que intervienen en la formacién de los célculos sali-
vales.

El objeto principal que persigo al desarrollar --
éste tema, es presentar ls enfermedad de una manera -
clera y sencilla,primero menciénando la Embriologia
e Histologia y Anatomfa de las glhndulas salivales, -

para asf{, poner de manifiesto sus caracteristicas y -




localizacién en el organismo.

Se presentar& también la patogenia de la Sialo-
litis 6 Sialolitiasis, como sus manifestacibnes -
clinicas,a través del examén clinico y la utiliza--
cién de la Sialografi{a como medios complementarios
en la realizacién del diagnéstico y poder de ésta -
menera establecer el adecuasdo tratamiento.

Se menciénara también en capftulo aperte, las -
diferentes técnicas utilizedas para el tratamiento
de la Sielolitis 6 Sialolitiasis.

Como objetivo final deseo,que haciendo una toma
de conciencia necesaria respecto & las cuestidnes -
relaciénadas con el futuro,no podemos perder de --
vista que tenemos como Cirujenos Dentistas la mi---
8ién ineludible del cuidado de la cavidad bucal y -
alivio del dolor, &dministrando el tratamiento ade-

cuado en todos los padecimientos odontolégicos.
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INTRODUCCTION

Debido a que existe poca informacién reunida
en un solo material acerca de la Sizlolitiasis 6
Sialolitis,se tuvo la idea de hacer,en el presen
te trabajo,la recopilacién de conocimientos bési
cos y datos importantes sobre ella, y poder de -
ésta forma servir como gufa para la formacién y
ampliacibén del criterio profesional y en el estu
diante de Odontologia, como estimulo para que la
sugeraciédn de nuestra profesién sea cada dfa =

mayor.

Ojal&, realmente pueda lograrse y que el

desarrollo del presente trabajo no sea inatil.




EMBRIOLOGI Ae~

Las gléndulas salivales mayores,como las gléndulas
salivales menores se forman & partir de invaginaciones
del ectodermo orel,de un modo similar a como lo hacen-
los dientes.La invaginacién epitelial prolifera en el-
mesénquima adyacente, aumentando de tamafio en su extre-
mo més distal para former alvéolos,mientras que los -
cordones epiteliales se hacen huecos parae dar lugar a
conductos excretores.

Par6tida.- Esta aparece en los embriénes hacia la
sexta semana de desarrollo,aunque los acinis no se de-
sarrollan hasta el quinto mes de vida uterina. Aparece
como una proliferecibén s6lide del epitelio,rodesda de-
mesénquima en el fngulo de la boca,en los surcos que -
dividir&n el carrillo de la enciajdesprendiéndose de -
éste surco y penetrando profundamente en los.tejidos -
subyacentes,ramifichndose y acabando por formar una -
masa arracimada extensa,con sus ramos convergiendo en-
un s80lo conducto excretor,

Submaxilar.~ Aparece cuando el embridén tiene de -
13 a 15 mm. de largo al final de la sexta semana,teni-
endo su desarrollo parecido al de la gléndula parétida
se origina en el surco que se encuentra entre la len--

gua ¥y la encia




Sublingugl.- Durante la octava semana aparecen -
las invaginaciénes que han de formar las gléndulas sub
linguales, como mamelones sélidos de epitelio que par—-—
ten del surco comprendido entre la mandfbula y la len- .
gU8.

Glandulaes salivales menores.-Estas gléndulas -
empiezan a desarrollarse hacia la décima semana. Las =
€léndulas labiales nacen como invaginaciénes epitelia-
les de la lémina epiteligl vestibular situadae por de~--~
lante del surco alvéololabial.Las gléndulas bucales y
molares nacen al mismo tiempo,en relacién con la por--
cién terminal del conducto de Stenon. Las gléndulas -
retromolares se desarrollan en el quinto mes de desa--

rrollo fetal.
HISTOLOGIA.-

Pueden distinguirse desde el punto de vista -
estructural tres tipos de gléndulas salivales:mucosas,
serosas y mixtas. En las gléndulas mucosas,las células
que tapizan los alvéolos estfén dispuestas en una sola
capa sobre la membraena basal y su citoplasma contiene-
gran cantidad de gotas de mucf{genojen las gléndulas se
rosas 1as células son mhs pequefias con citoplasma gre-

nulado,grbnulos gimégenos y nécleo bien tefiido.



GLandula Parbétida.- Se caracteriza porque sus -
porcibénes terminales son puramente serosas y estbn -
muy préximas entre sfi. El tejido conjuntivo intralo--
bular,en el cual existen consteantemente numerosas cé-
lulas adiposas,es muy escaso. Las piezas intercalares
alcenzan una notable longitud y se hallan révestidas—
de un epitelio plano.Los tubos secretores estén bien
¥ profusamente desarrollados. El conducto parotideo -
' poseé un epitelio estratificado cilindrico,en el cual
existen células calciformes.

GlAndula Submaxilar.- Es una gléndula mixta de -
cerfcter seroso predominante. Adembs de porciénes ter

minales mixtes,existen en gran cantidad‘otras que son

puramente serosas. Las piezas intercslares presentan-

un epitelio més 0 menos cGbico.Los tubos secretores -

alcanzan un buen desarrollo.

Gléndula Sublingual.-Esta es mixta,de carbcter -
mucoso predominante. Adembs de numerosas porciones -
terminales puramente mucosas y mixtas,contiene algu—-
nas otras que son serosas puras. No existen piezas -~
intercalares ni tubos secretores.Las porciones termi-
nales se continfan directamente con pequefios conduc—-

tos excretores.



Conductos de las gléndulas saliveles.-El sistema
de conductos de las gléndulas salivales es complejo y
ranificado.los conductos excretores més pequefios son-
los tubos intercelares 6 los llamados cuellos 6 ist--
mos. Estos conectan los elvéolos termineles con el sis
tema excretor.Un carécter sobresaliente de los tubos
intercalares es su psred delgada y su difmetro relati
vamente pequefiojestén siempre rodesdos por célules -
mioepiteliales.lLas células son simples,de tipo cGbico
bajojpermanecen relativamente indiferenciedas.Esos -
tubos son de longitud variasble,que dependen del tipo
de gléandula que drenan. La gléndula parétida poseé -
tubos intercalares largos,mientras que la gléndula -
submaxilar los tiene muy breves y eh la sublingual -~
son muy cortos y apenas discernibles.En las gléndulas .
mucosas puras las células abocan directamente a los -
tdbulos distales de los grandes conductos excretores.
En las gllndules parétida y submexilar,los conduc
tos estriados (conductos secretores y tGbulos saliva-
les)se entremezclan con los tubos intercalares y los
conductos excretores mayores.BEn los conductos estria-
dos las célulaes epiteliales son regulares,de forma -
cilindrica y dispuestas en una capa simple.El cito—=—-
plasme €8s finamente granuloso y contiene un nicleo si

tuado en el centro.Las estrias perpendiculares,de leas



cuales las células derivan su nombre,estén confinadas
a la zona externa 6 basal,cerca de la membrana basal.
En los conductos mfs anchos (parétida,submaxilar, -
sublingual meyor),el epitelio es cilfndrico y seudo--
estratificado;se distingue 'una membrana basal entre -
el epitelio y la pared de tejido conjuntivo. En los -
sitios donde los conductos desembocan en la cavidad -
bucal,las paredes se fusiénan con la mucossa.

Un rasgo comln de las gléndulas compuestas,es -
la presencia de capilares secretores 6 canalficulos -
que surgen de los conductos excretores més pequefios
y penetren entre las células funcionales. El objeto -
de los capilares secretores es aumentar la capacidad
de drenaje de los alvéolos compuestos por capas mll--
tiples de células,y es por ésta razém que los capile-
res secretores son un rasgo constante en los alvéolos

mixtos,

10



CLANDULAS DE LA BOCA

Condudie ensseley

Candusts soiriade
Capduste In

Alvéeles sesreinten

cou-u-l‘-h

Coudusio intebuiion '

;

-~ Esquomes dul sist de conducios bluwmcm
ha. e ns gldnduias salivales. -
A. Pardtida.  D. Submasilar,  C. Sublingual. (Modifisedo de Brast) .



LOCALIZACION DE GLANDULAS Y CONDUCTOS SALIVALES.-

Las gléndulas selivales son tres a cada lado de -
la lfnea media (3 pares):la parétida,la submaxilar y -
la sublingual. Cada una tiene un tubo de salida para -
la saliva que produce,a fin de llevarla al interior de
la bocae.

Gléndula Parétida.- Tiene la forma de un racimo -
de uvas,con un tubo de salida cada una,que se unen -
para formar un tubo més grueso del que fluye el conte-
nido de toda la glﬁndulagriene una estructura que cons
ta de 7 1lébulos por 1lo cual recibe el nombre de arra--
cimeda y el tubo colector lleva el nombre de conducto
excretor de Stenon 6 Stenson .

Eesta gléndulae parftida esté situada debajo del -
pébel;én de la oreja y atrfs del borde posterior del -
maxilar inferior,6 sea que se encuentra en la regién -
del cuello.Bnvuelve el borde posterior del maxilar in-
ferior y tiene una parte que cubre la cara externay
otra que cubre la parte interna del mismo borde;su al-
tura aproximada €8 de cinco cent{metros y de su parte
media sale el conducto de Stenon 6§ Stenson (figuras -
Iy III-1 ) y se dirige hacia adelante por la cara ex-
terna del mfisculo masetero que cubre casi en su tota--

lidad la cara externa de la rama del maxilar inferior,

12



Al llegar al borde anterior del masetero,se dobla -
hacia adentro,hundiéndose, atraviesa el m@isculo bucci-
nador y llega & la cara interna de la pared lateral -
de la boca, aproximadamente en el sitio en que est& -
el segundo mol- superior;ah{ se puede observar el -
orificio de sealida de dicho conducto, (el cual se po-
ne rojo y saliente en caso de inflamacién de la glén-
dula).

Gléndula Submaxilar.- Aunque consta de 10 lobu--
lillos es mhs pequefia que la gl&ndula parbtida y esté
situada (C) en la cara interna del maxilar inferior,
(figuras I,II,I1II,IV),en un hueco que tiene el hueso
cerca de su borde inferior;por fuera est& cubierta -
por el huesojpor abajo;por la piel,la aponeurosis cer
vical superficial y por el méisculo cuténeo del cuello.
Y por dentro y por arriba se encuentra el misculo mi-
lohioideo (figura II,D),que forma el piso de la boca.
Tiene forma de almendra y de su polo anterior sale su
conducto excretor,que lleva el nombre desconducto de
Wharton y se dirige hacia adelante,por debajo del ~—-
mGsculo milohioideo,hasta llegar a los lados del fre-
nillo,donde se acoda para dirigirse hacia arriba, per-
forando el milohioideo y abrirse a los lados del cita
do frenillo,en el piso de la boca,debajo de la punta

de la lengusae.

1)
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Gléndula Sublingual.- Las glf&ndulas sublinguales

constituyen un conjunto formado por una gléndula ma-
yor y verias menores,que desembocan independientemen
te en la cavidad bucal. La gléndula sublingual mayor
evacia su secrecién por un conducto simple,el conduc
to sublingual mayor,llamado conducto de Bartholino .
Esta gléndula esth situada dentro de la boca en el -
suelo 6 piso de la misma,encima del mésculo milohioi
deo (figura II,B);tiene también forma de almendra .

Las gléndulas menores su conducto de salida son: los
llemados conductos sublinguales menores de Rivinus -
que se abren también en el piso de la boca al costa-
do del frenillo de la lengua,sobre la carfincula sa =
lival,un poco afuera de la desembocadura del conduc-
to de Wharton. En ocasiones,el conducto de Rivinus -
se une gl de Wharton,formando en tales casos un solo.
conducto con un 8010 orificio comGn de salida en lu-

gar de dos.



CLASIFICACION DE GLANDULAS SALIVALES.-

POR SU ESTUDIO.- Se clasifican eng

Gl&ndulas mayoress Gl&ndulas menoresg
Parbétida. superiores
Submaxilares. labiales e

inferiores
Sublingusles.

Entre las glfndulas salivales menores tenemos tam-

biéns

GL&ndulas bucales § yugales. Gl&ndulgs molares o de

Carmalt.
Gl&éndulas glosopalatinas. Glfndules de Bandin 6-

MNuhn.
Gl&ndulas palatinas. Gléndulas linguales de

Vonsbner.
Posteriores.

POR SU LOCALIZACION.- Se clasifican en

Gléndulgs del Vestibules Glindulas bucales § -
yugales:
Labiales : Superiores Parétida.
e Molares 6 de Carmalt.
Inferiores.

POR O DEACUEKDO A LA SUBSTANCIA QUE PKODUCEN 1
Se claesifican ens
Glosopalatinas.
cosas - Palatinas.

Melares,
Bandin é Muhn.

16




Pa-rd tid fHe

Vonebner.
Serosas =

Yugales.

Linguales posteriores.

Submaxilar,
Mixtas = Sublingual.
superiores.

Labiales e
inferiores..

GLANDULAS PROPIAS DE LA CAVIDAD BUCAL.-

Glé&ndulas G. Submaxilar,

de Piso de = Ge Sublingual.

Boca. Ge Glosopalating.
Bandin 6 Nuhn.

Gléndulas Linguales - Vonebner.
G. Palatinas.

Ge Anigdela -
res 6 de Wew
ber.

Posteriores =

17



LOCALTIZACTION

D E L AS
G LANDULASTS SALIUVALES
Glandula
Pardtida
\

MGsculo MGsculo

Masetero Esterno-cleido
\ mastoideo
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FUNCIONES DE LAS GLANDULAS SALIVALES.-

Las glé&ndulas salivales del hombre shn gléndulas
exécrinas cuya funcién primaria es la de t¥ ansformar-
Y segregar substancias que les llegan por via de los-
liquidos circulantes del organismo. Esta funcién re -
presenta el trabajo activo de producir Y BEgregar ww.
substancias complejas, tales como la mucina y la ptia-
lina que no se encuentra en la sengre circulente ni -
en la linfa.

Una funcién secundaria de las glféndulas saliva -
les es excretar ciertas substancias que les llegan -

por via sanguinea.

19



SALIVAQ- \

\
\

Definicidén.~ Se d& el nombre de saliva E\los pro-

ductos de excrecién y secrecifén acumulados y évacua -
dos por las gléndulas salivales mayores en la cyvidad
bucal ‘pardtlda,submaxllar y sublingual) pr1n01pa} -

mente,y' fn menor grado de las glhndulas salivales by

cales menores.

Es un lifquido incoloro algo opalecente y viscoso,
cuya,éomposicién varfa segin la estimulacién y depen-
de de manera principal de las proporciones comparati-
vas de la secrecibn y excrecibn de las diversas glhn-

dulas salivales.

ELEMENTOS O COMPONENTES ORGANICOS E INORGANICOS -
QUE LA PORMAN.-

Los componentes inorghnicos son: potacio ( K ), -
calcio ( Ca ),cantidades pequefias de sulfato (SOy¢) ,
y fosfato (PO,) taubién cloruro,bicarbonato y sodio
(Na) y cantidades insignificantes de tiocinato.

Los componentes orghnicos son: enzima amioliti~-
ca,ptialina (amilasa salival) y la mucina, también se
encuentran otras préteinae (cuyo carécter no se ha -
dilucidedo) y,centidedes pequerias de Grea,glucosa,fci
do lActico y algunas enzimas como fosfataza y anhidra

20



8a carbdénica.

Composicién.~ Electrélitos (cuadro A),presenta la
concentracidn de los componentes parotideos y submaxi-
lares,de los cuales hay datos cuantitativos.Se inclu -
yen los valores plasméticos para establecer comparacid
nes. Por lo general,la concentracibén parotidea es algo
mbs elevada que la concentracién submexilar.La excre -
cién principal es el calcio, (el calcio submaxilar ews
cerca del doble fel calcio parotfideo).Debido a ello es
que se considero importante recordar el metabolismo =
del calcio,el cual se mencibéne mhs adelante.

No Electrélitos.- La concentracién de glucosa en
la saliva es muy baja. Ios lipidos y los aminofcidos -
también estén en concentracibnes muy bajas en'ln sali-

va.

Protefinas.- La concentracifn de protefinas en la
saliva es en extremo baja (comparada con la de la san-
gre).El cuadro B presenta una lista de proteinas de la
saliva parotidea y submaxilar que se han identificado
hasta la fecha.

El principal componente de la salive parotidea es
la amilesa,la cual esth presente en algunaes formas mo-
léculares conocidas como isoenzimas.La actividad de la
amilaesa en las gllndulas submexilares es solo 20 X 100

de la gl&ndula perétida.Virtualmente no hay amilasa en

2l



Cuadro "A" .-

Composicién de la saliva en &dultos normales.

Valores Promedio

Velocided de flujo Parotida Submaxilar
(ml/min/gland. ) 0.7 0.6 Plasma
meq/l
Potacio (K ) 20 17 4
Sodio (Na ) 23 21 140
Cloro (Cl1L ) 23 20 105
Bicerbonato (HCO ) 20 18 27
Calcio (Ca ) 2 "~ 3e6 5
Magnesio (Mg ) 0.2 0.2 2
Pésforo (HPO ) 6 4.5 2
Mg (por 100)
Urea 15 7 25
Anmonfsaco 0.3 0.2
Acido uGrico 3 2 4
8lucosa 1 1 80
Lipidos totales 2.8 2 500
Colesterol 1 - 160
Acidos Grasos 1 - 300
Aminobcidos 1.5 - 50
Protef{nas totales 250 150 7 por 100
PH 6.8-T7.2 T. 35




Cuadro “B" .-

Proteines de la saliva parotfdea y Submaxilar.

Parot{dea Submaxilar
l. Anilasa (alta) Amilasa (baja)
Glucoprote{nas Glucoprote {nas
Catibnicas (alta) Catibnicas (ba;a)
Aniénica (beja) Aniénica (alta
Praccién secretoria, Fraccién secretoria,lac
lactoferrina toferrina
Substancia de grupo san °
guineo
IgA secretorig \inmunoglobulina 4)
2. Lisozima (de baja & moderada) Lisozima (alta)
Fosfatasas,esterasas Ribonucleasas (baja)

3.

lactoperoxidasa, celicreina
Ribonucleasas (moderada)
Deshidrogenasas del Acido
l&ctico

AlbGmina inmunoglobulinas G y M, lipoprotef{na, ras-
tros de otras seroprotefinas (orosomucoide ceruloplas-
mine, etc.)

23



las secreciones de las gllndulas salivales sublingua-
les 6 en las salivales menores,porque éstas gléndulas

son casi exclusivamente mucosas (sin células serossas)

Glucoproteinss.- La calidad viscosa de la salivas
total se atribuye & la mucina salival.Parece que la -
mucina salival es una mezcla de muchas glucoprote{nas
algunas comtines e todas las gléndulas salivales y -
otras producidas exclusivamente por las glhndulas sa-
livales suhmaxilares,suplingualea 6 menores.Estas glu
coprotef{nas son de dos clases: 1) catibénicas (de car-
g& positiva) y de natuvaleza no viscosa,que tienen -
una extrafia composicién de aminoficidos,diferenciando-
las del material producido por células puramente muco
sas, y 2) eniénicas (de carga negatiwa),que son m‘la -
bien heterogéneas.

La gléndula parétida y la glféndula submexiler en
sus células acinosas producen glucoproteinas y enire
ellas una pequeila,conocida come fraccién secretorias,
la cual junto con la inmunoglobulina "A" (una de las
globulinae gemma),forma una entidad estructural espe-
cifica,la Ig “"A" secretoria;también producen lacto =
ferrina en peguefigs cantidades (protefna ligada al -

hierro).

24



La glhndula Parétide y la submaxilar secretan la
enzima (entibacteriana) lisozima,ésta contiene &cido -
murfmico. Otro componente salival importante es la en -
zima lactoperoxidasa.Esta enzima,con el peréxido de -
hidrégeno y el tiocianato que la componen puede afec -

tar a los lactobacilos y estreptococos caribgenicos.

Otras protef{nas.- Se incluyen aquf a las rosfata-
sas fcidas y alcalinas,esterasas inespeci{ficas,ribonu-
cleagsas y calicreina;también se encuentra en la saliva
parotidea la enzima deshidrogenasa del ficido l8ctico -
(DA L).



METABOLISKO DEL CALCIO.,=-

En su papel fisiolégico el calcio y el fésforo son
los principales constituyentes minersales del esqueleto,
ya que éste contiene el 99% del calcio y el 90% del =
f6sforo del organismo.Bl calcio interviene ademés en -~
otras funciénes como son: la permeabilidad de. membrage—-
nas,en la excitabilidad y conduccién nerviosa,en la con
traccién del misculo cardfaco y esquelético,en la acti-
vacién de enzimas celulares,en la cosgulacién de la san
gre y en el equilibrio hidrosalino y la regulacién del
pH.En éstas funciones tiene importancia esencial el nf{-
vel del i6n calcio ( Ca'*t) en el 1fquido extracelular.

El calcio representa cerca del 2% del peso corpo -
ral.

El calcio al igual que el fésforo son ingeridos -~
con los alimentos y absorbidos en el intestinojpasando
a formar parte del compartimiento extracelular,como cal
cio y fésforo del plasma y del lf{quido extraceluler. El
calcio y fésforo extracelulares se hallan en equilibrio
dinfmico principalmente con las reservas contenides en
el esqueleto,y en menor gredo con el contenido en los -
tejidos blandos. Desde ese compartimiento extracelular
se eliminaen del organiemo por el rifibn y el intestino.

Otra de las vies de excrecién del calcio es la leche, =~
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controlada por la hormona paratiroidea,que la disminu-
ye.

Alrededor de 7/8 del calcio se excreta por el in =
testino y 1/8 por el rifién.

La vitamina "D"™ y la hormona de la peratiroides «
intervienen de manera importante en la regulacién del
metabolismo del calcio.

Los requerimientos diarios de calcio y fésforo au-
mentan en el crecimiento,el embarazo y la lactancia.

La absorcibén intestinal de calcio y f6sforo tiene
lugar en la parte superior del intestino delgado, tanto
en el dubédeno como en el yeyuno.

El calcio generalmente es mal absorbido debido a =
la relativa insolubilidad de muchos compuestos,y en =
general los catidnes bivalentes se absorben mal por la
mucosa intestinal. A8{ tenemos que la deficiencia de vi
tamina "D" &6 la formacibén de las sales insolubles di-
ficulta también la absorcién de calciojdichas sales se
forman por exceso en la dieta de fosfatos 6 &cidos oxf
lico y benzoico y por la presencia de un exceso de gra
sas no absorbidas.La e&bsorcién de calcio es favorecida
por la vitamina "D" y ademfs por una dieta hiperproe
teica y por el descenso de pH del contenido intestinal
(el factor mbs import;nto es la vitamina "D" ,ya que -
en su ausencia prhcticamente no existe absorcién intes

tinal de calcio).
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El calcio y f6sforo del plasma y lfquido extrace-
lular:

El calcio plasmftico puede dividirse en tres frac
cibénes:

1) El1 calcio no difusible al lfquido extracelular
que est§ formado por la fraccifén ligada & las protei-
nas,de la cual la parte principal se encuentra unida
a las glbGminas y el resto a las globulinas.

2) El calcio difusible,el que se halla tanto en -
el plasma como en el l{guido extracelular,que estfh —
constituf{do por las fracciénes ilnica y difusible no
iénizada.

3) El calcio iénico ( Ca'’) del plasma y del 1f -
quido extracelular gque es de especial importancia =
porque e€s el que participa en los intercambios con el
hueso,partes blandas,rifién ¢ intestino y el que inter
viene en el proceso de osificacién.

La concentracién del i6n caleio ( Ca'') en el plas
ma y lf{quido extracelular es importante porque al he-
ber aumento 6 disminucién se produce alteraciones in-

compatibles con la salud.



FUNCIONES DE LA SALIVA.-

La saliva bala los tejidos bucales (funcién de au
toclisis) lo que tiene importancia en el estado de sa-
lud del) medio bucalj;la contribucién de la saliva al -
proceso digestivo es fundementalmente preparatoria y -
gastronfmica,ya que humedece los alimentos para brin--
darles una consistencia adecuada para ser deglutidos,
lubrica el bolo alimenticio para facilitar su paso por
el esbfago.

La saliva tiene también una funcién antibacteriam
na,antiviral producida por medio de una serie de sus
componentes que por s{ mismos 6 combinad6s ejercen una
defensa & las infecciénes exégenas de los tejidos buca
les,tiene también una capacidad neutralizante 6 de =
buffer (resistencia a la adicién de &cidos 8§ alcalis -

sin cambiar su pH) por el contenido de bicarbonato y -

fosfato.

SECRECION EN VOLUNMEN (en 24 hores) Y pH DE LA
SALIVA.-

La secrecién en volumen en 24 horas se estima en
promedio de 1000 & 1500 cm?, aunque puede ser modifice-
do por el ingreso de agua,alimentos,por el carécter de
éntos Gltimos,por le estimulaciédn gustatoria y por la

mesticacién. En condiciones medias,la saliva consta de
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33.42 por 100 de agua y 0.58 por 100 de s6lidos,éstos
Gltimos, alrededor de una.tercera parte corresponden a
substancias inorglnicas y el resto a orghnicas.

La velocided de flujo de las grandes glémdulas sa
livales es menor de 0,05 ml/min/gl. en reposo sin es=
timulos externos y 0.5 ml/min/gl. & mayor con est‘im_n_
lacién.Pués se ha demostrado que tanto los reflejos -
condiciénados,como los factores emocibénales y paiciu:l-
cos 6 un mal funcibnamiento de las® gléﬁdulas salivae
les afectan tanto la secrecién salival como la veloci
dad del flujo salival.

La saliva es algo fcida antes de su secrecién en-
la cavidad bucal; se alcaliniza levemente durante la
excrecién de la gléndula,debido a pérdida de 003 ( &
cido carbbnico en solucién ).Puesto que la concentra-
cién de bicarbomato se eleva eon el aumento de la ve-
locidad de flujo salival,el pH salival sube a veloci-
dades de flujo salival altas.

FH. de la saliva.-

La saliva tiene un pH de 6.4 a 6.9 aunque el pH. '
6pt o es de 5.5 a 6.5.
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SIALOLITIASIS O SIALOLITIS.-

Definicién.-

La Sialolitiasis 6 Sialolitis es la formacién de «
concreciones calcificades en el interior del sistema
de los conductos de una gléndula salival principal 6
accesoria.

Existen reportes de gque en el 1% de las autopsias-
se encuentren sialolitos 8§ c&lculos salivales,adembs -
de poderxr encontrer litiasis y calcificaciones inters--
ticiales en muchos otros 6rganos del cuerpo humano, -
como: ves{cula biliar,el phncreas,p ones y en el aps
rato urinerie.

La denominacién " Cfloulo " es relativamente hete-
rogénea desde el punto de vista etiolégico y clinico.
Entendemos por ello 1la ™ arenilla salival " en los =
conductos salivales terminales,los cfilculos en los con
ductos salivales de mayor calibre y " odontolitos " -
sialégenos masivos. Aparte de éstos chlculos existen -
calcificaciones displésices en los tejidos infl ato--
rios de la gléndula salival.
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CARACTERISTICAS FPISICOQUIMICAS.-

La Sialolitiasis 6 Sialolitis puede presentar -
chlculos redondos,puntibgudos,ovofdeos 6 alargedos,
que pueden medir desde unos-pocos milimetros hasta -
dos centimetros 6 més.

En cuento a su color generalmente son amarillos
pero puede variar de blanco a tostgdo 6 cafe obscuro.
(6sto debido al tiempo en antigltedad del sialolito 6
chlculo).Su superficie es lisa 6 &speras,presentando -
en ocssiones,muchos de ellos un surco longitudinal -
(el cual permite en ocasiones el escurrimiento de la
saliva).Su consistencia va desde blands a la dureza -
de ﬁna piedra.

El grado de dureza de chllculos individuales (sia-
lolitos) varfa seglin sus diferentes capas. As{,el nfw
cleo blando més interno est& rodeado por una ancha -
capa dura,que va seguida por cepas alternativamente -
duras y blandas.En general,los sialolitos 6 chlouloe
de los conductos salivales son duros,(mientras que la
arenilla salival periférica es blanda).

Existen tres prerrequisitos que se consideren fac
tores fundementales para el desarrollo y evolucién -

del Sialolito 6 chlculo salival. Estos son. 8
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1) Un proceso que de lugar a la esthsis salival.

2) Un nido 6 matriz para la formacibn del sialolito 6
calcalo salival.

3) Un proceso metabblico que favorezca la precipit ge
cién de las sales de la saliva.

Por ésto es caracteristica de los sialolitos 6§ -
cblculos salivales que presenten una estructura 8NU-g
lar concéntrica con restos protefinicos de epitelio -
necrosado elternando con dépositos de sales de apati-
ta, y por lo que se dice también que su centro esth -
constitufido por una substancia inorghnica homogénea.

Los principales constituyentes 6 componentes de -
los sialolitos 6 chlculos salivales son:fosfatos y -
carbonatos cllcicos,f6xido de hierro,cloruro sédico, -
tiocianato sédico 6 potésico,compuestos de magnesio,
mucopolisachridos y colesterol.Se ha encontrado tam=
bién fcido Grico y xentina.

Por medio de la microscopia electrébnica se obser-~
va en la litogénesis salivael,en sus fases iniciales,
la presencia de substancias homogéneuas no cristalinas
cubiertas por cristales irregulares de hidroxiapatita
en la luz de 1lo0s canalficulos estriaedos e intercalares
(una molécula de apatita esth formada por : calcio, =

fosfato e hidroxilos).
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SUCEPTIBILIDAD DEL 5ISTEMA GLANDULAR SALIVAL
A LA SIALOLITIASIS O SIALOLITIS.

La suceptibilidad a la Sialolitiaesis 6 Sialoli -
tis del sistema glandular sglival se presenta en un:
g2 % en la glandula Submaxilar.
6 % en la glhndula Parétida.
2 % en la glindula Sublingual y gl&ndulas sali-

vales menores.

Litiasis de la Gléndule Perétida.-

Los sialolitos 6 chlculos salivales pof lo regu-
lar en ésta glndula se encuentra en la porcién in--
traglandular del conducto salival (conducto de Ste--
non).La localizacién extraglandular es muy rars.

En la gléndula parétida los sialolitos 6 chlcu--
los salivales son menores que los de la gléndula sud
maxilaer y,por tanto,més diffciles de diagnésticar.De
bido a que los sialolitos parot{deos son m&s puntib-
gudos y sus bordes mucho més afilados que los de los
sialolitos de la gléndula submaxilar,producen més -
dolor a8 la masticacién y a la palpacién.

1os pequefios sialolitos parotideos intraglandu—
lares,en contraste con 1os sislolitos submexilares,
son habitualmente méltiples y,con el tiempc lesionan

el epitelio ductal y conducen a formar pequefios -
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abscesos.

Litiasis de la Gl&ndula Submaxilar.-

El sistewme glandular submaxilsr es mls susceptible
@ la sialolitiasis que el complejo parotideo debido a
sus caracteristicas fisiolégicas y anatémicas.

Desde el punto de vista fisiolégico la saliva de -
la gléndula submaxilar es mhs alcalina que la de la -
gléndula parétide y contiene una concentracién mayor .-
de calcio y fosfatos principalmente en forma de apati-
ta. "™ La alcalinidad,en combinacién con las alteracié-
nes de la proporcidén calcio-fosfato d& lugar a que la
apatita salival rebase su cifra de solubilided y,por -
éllo se produzca la precipitacién " .

El punto de vista anatémico consiste en que el -
conducto de la gléndula submaxilar es m&s largo que el
de la gléndula parétida y esth situado a un nivel infe
rior al orificio de la misma glflndula parbétida; lo =~
cual constituye un medio favorable para la estasis sa-
lival en el conducto de Wharton facilitendo as{ la for
macién del sialolito 6 chlculo salival.

A pesar de que los sialolitos 6 chlculos salivales

de 1la gléndula submaxilar son mayores que los de la -
gléndule parétida producen un poco menos de dolor, lo

-
que se piensa es debido a que la luz del conducto de -
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LITIASIS SUB-MAXILAR, PIEZA OPERATORIA.
Tras la exéresis de la glidndula sub-maxilar y --

del conducto de Wharton, aparece cllculo de gran

tamano.
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la gléndula submaxilar (conducto de Wharton) es mhs

ancha y distensible que la del conducto de Stenon & -
conducto de la gléndula paerétida.

Los sialolitos 6 chlculos salivales que se forman
dentro de los limites del conducto de Wharton tienden
a8 Ber lisos y cilindricos;mientras que los que se for
man en el exterior de dicha gléndula submaxilar son -

mé&s irregulares, &speros y m&s gruesos,

Litiasis de la Gl&ndula Sublingual y de las Glén-
dules Salivales menores.- .

La presencia de sialolitos 6 chlculos salivales -
en la gléndula sublingual y gléndulas salivales meno-
res es rara.

Los conductos sublingualesa (conductos de Bartoli-
no) y la propia gléndula sublingual constituyen luge-
res donde se ubican con menor frecuencia los sialoli-
tos 6 chlculos salivales.Se creé,se deba é8to a los
nuneroscs conductos cortos (hasta 20 6 mfs) que dre—-
nan ésta gléndula.

No obstante,s{ se presentan sislolitos 6 chlculos
selivales,dichas glhndulas salivalee,son m&s propen—-
sas a infectgrse dendo lugar a la formacidn de ahsce=

808 y a su fistulizacién.
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“ Los sialolitos 6 célculos salivales pueden madu-
rar en el sistema de conductos salivales,en el in-
terior 6 exterior de la gléndula afectadajcomo -~
también el conducto 6 glhndula afectada pueden con

tener un solo sialolito (chlculo selival) 6 vari--

0os. "

EPIOLOGIA DE SIALOLITIASIS O SIALOLITIS.-

El mecanismo que produce los sialolitos 6 chlculos
saliveles se atribuye a la estasis salival provocada -
por una compresibén de la cercania.Se producen depésitos
de sales de cslcio alrededor de un centro,que consiste
en masas de moco,células epiteliales descamadas 6 peque

fios cuerpos extrafios que han llegado al conducto.

SIGNOS Y SINTOMAS DE SIALOLITIASIS O SIALOLITIS.-

Los sintomas y signos de la sialolitiasis 6 sialo-
litis son variables,ya que en ocasiénes,muchos sigloli=
tos 6 chlculos salivales son asintombticos, apareciendo
los sintomae solo cuando se produce obstrucciédn parcial
6 total del conducto, (obstruccién debida al bloqueo -~
mechnico 6riginado por los siglolitos 6 a un edema in--
flamatorio provocado por infeccién con la consiguiente

oclusién de la luz del conduoto).
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Hay presencia de tumefaccién ya sea fguds 6 créni-
ca eén piso de boca; sensibilidad y,en algunos casos do-
lor en la regifn de la gléndula afectada al comer,el =
dolor puede irradiarse al ofdo y al cuello;reacciénes
inflaematorias repetidas en ld mucosa,al nivel del orifi
cio del conducto,y que semejan Qlceras, (que se obser -
ven cuando el sialolito 6 cflculo salival se hseya loca
lizado en la salida del conducto 6 cerca de é1 );existe
presencia de pus en la proximidad del orificio de sali-
da,ésto comoe consecuencia de infeccién en la mucosa le-
sionada que reviete el canal;también puede presentarse,
infeceibn secundaria qﬁe puede desarrollarse en la glén
duls y producir una celulitis capfz de extenderse y
abarcar los tejidos que rodean la gléndula y el conduc-
to.

Al haber obstruccién es l6gico pensar que también

exista disminucién del flujo salival ( xerostomia ).
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EXAMEN CLINICO,-

Para realizer un buen diagnéstico propedéutico es
de nuestro conocimiento que se han utilizado verios mé
todos y técnicas.

Uno de los métodos m4s sencillos es el disgnésti-
co clinico,que revela una enfermedad basada 8610 en lg
observacién y velorecién de signos y sfntomas clinicos
de un padecimiento;se aprecian con los 0jos y se pal—e
pan menualmente sin acudir a datos de otro origen. Ade-
mfés aunado a ello se usa el método de interrogatorio y
exploracién simple y armada,asi como el método radic=—e
gréfico,en oceeibénes biopsia pre-operatoria,pruebags -
eléctyicas y pruebas de laboratorio.Todo ésto,realize~
do en un orden 1l6gico y de forma ordenada para lograr.
que la evaluacién del paciente sea lo mbs completa.

Recordando la definicién de Diagnéstico,que dices
® Diggnéstico es la habilidad y destreza del clinico
para descubrir,reconocer y saber la naturaleza del pro
ceso patolégico™ jen otras palabras,estar familiarize-
do con las cualidades,la evolucién y el desarrolle (pa
togenia de la anomalfia) y proporcibénaer con base el tra
tamiente adecuado.

Por lo tanto,como medios para el diagnéstico de

la Sialolitiasis 6 Sialolitis tenemos: el examen clini

40



co y una técnica radiogrffica como es " la Sialogra -

ria ",

A continuacién se presenta una de tantas formas

que existen de " Historia Clinica " .
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HISTORIA CLINICA

Expediente

No. - .

1. DATOS PERSONALES:
Nombre; Sexo: P ( ) M ( )
Fecha de Nacimientos Edo. Civils .
Lugar de Nacimientos - .
Ocupacién: - - o
Domicilio.Calle: No. Cols — g

Z.P. Estado: .
icipio: — .

~

II. Causa de la Consulta (por gué fué a consultarme ).
IXIX. Bnfermedad actual (descripcién exacta de la naturaleza
Yy curso del procedimiento que motivé la censulte ).

IV. Antecedentes Patolégicos (un restmen de las enfermeda-
des,exploraciénes cliniceas y hospitalizacibnes ante-—-
riores ).

v. Antecedentes Pamiliares (datos importantes relativos
a parientes sanguineos ).

VI. Antecedentes Personales (costumbres,tipo de alimenta--
cién,residencia,etc.).

VII. Revisién de los Sistemas Orghnicos (la serie de pre--
guntas relativeas a la funcién de diversos sistemas y
aparatos orghnicos ).

VIII.Estade General (dolor,apetite,pérdida de peso,nbuseas
6 vémito,etc ).
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IX.

X.

XI.

XII.

XIII.

XIV.

XVI.
XVII.

XVIILi.
XIX.

Cabeza (vista,ofdo,cefalea,etc ).

Respiratorio (tos,df{snea,respirecién,dolor ).
Cardiovascular (qolor,d{snea,edema,palpitacié-
nes,presién arterial ).

Gastrointestinal (agruras,dolor,néuseas,vé--
mito ).

Génito Urinario ( frecuencia de la@s micciénes,
volumen de orina,disuria,nicturia,incontinen-
cia,etc. ,ciclo menstrual ).

Puncién ndécripa (funcién tiroidea, adirenal,
hipofisaria ).

Extremidades (temblor,palidez,tumefaccién y
edena ).

Examenes Previos (enumeracién y fecha ).
Terapéutica Empleada Anteriormente (tiempo de
tratamiento,medicamentos,dosis diaria y total
resaltados obtenidos ).

Alérgias (a medicementos,alimentos,etc ).

Examen P{sico (Peso,Talla, Presién Arterial ).

EXAMEN BUCAL.-
XX.1 LABIOS.
XX.2 CARRILLOS.
XX.3 UVULA

XX. 4 GLANDULAS SALIVALES.
XX.» LENGUA.
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A.

B.

c.

D.

XX. 6 PISO DE BOCA.

XX.7 ARTICULACION TENPORONANDIBULAR.

Xx. 8 OCLUSION.

OBSERVACIONES.

DIAGNOSTICO.

PLAN DE TRATAMIEN®O.

PRONOSTICO.

Pirma del Paciente:
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HISTORIA DEL CASO.-

El diagnéstico de Sialolitiasis 6 Sialolitis (obs
truccién de los conductos excretores de las gléndulas
salivales producidas por la-presencia de célculos) -
suele poderse establecer por los siguientes datos:
l)relacién de la tumefaccién con el acto de comer; --
2)datos obtenidos por la palpacién bidigital 6 bima--
nual;3)estimulacién de la secrecibén salival;4)explora
cién radiogré&fica. |

Al palper la gléndula parétida normal,es dificil
determinar donde empieza y donde termina.lLa gléndula
submexilar normal,sin embargo,se siente como una glén
dula pareja,de moderada firmeza y redondeada.

La palpacién del suelo de la boca debe ser bimanu
al,y cuando se lleva a cabo rutinarismente con cuide-
do,puede obtenerse ampliae info acién.

El paciente debe relajar los mésculos del suelo
de la boca y dejar colgar la mandfbula libremente, y
mientras l1os dedos intraorales palpan el suelo de la
boca, los dedos extraorales ejercen suave presién. De
ésta manera,los sialolitos,endurecimientos y puntos -
sensibles se ven presentando;cuando existen.S8i existe
infeccién,la manipulacién excesiva y el sondeo deben

rcatringifso.
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LITIASIS PAROTIDEA

A la inspeccidn intraoral, el orificio del con-
ducto de Stenon aparece edematoso por la exis-

tencia de un sialolito enclavado en su termina-
cidn.
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Deben investigarse la ampolla de los conductos
de Stenon,la ampolla de los conductos de Viharton, los
plicsues sublinguales localizandose e inspecciénando-
se detenidamente.

Se dice que los sialolitos 6 cllculos salivales
producen sintomatologia doble por los sintomas infla-
matorios y obstructivos.(mientras que un sialolito 6
chlculo salival pequefio puede pasar sin sintoma algu-
nojun sialolito 6 chlculo salival que auzenta de tama
flo,los sintomas més prontemente se hacen notar).

El dolor es de graﬁ significedo.Siempre se debe
preéuntar sobre la naturaleza y su localizacién preci
sa.; Tiene el dolor alguna relacién,en cuanto & tiem-
po con las comidas 8 tal vez al solo pensamiento de
comer ? § Los alimentos &Gcidos como zumo de limén 6 -
alimentos condimentados producen paroxismos del dolor
$, Como es el dolor ? Si es intermitente, ;cuanto tiem
po duran los ataques? ;Que severidad tienen? ; La -
disminucién del dolor coincide con una repenting ——-
corriente de saliva en la boca? Si tiene dolor ;Puede
mover la mendfbula 6 sumenta el dolor al moverla?(son
indicios de presiém de la glhndula parétida);si tiene
afectada ¢l habla,puede haber tumefaccién en el suelo
de l1a boca ( no siempre es visible ) que interfiere -

el movimiento de la lengus,se debe observar 8i hay -



presencia de pus,si la saliva es muy viscosa,indicar
81 existe temperatura debido al proceso inflamatorio.
Cuando existe infeccibén hay destruccién de las célu=
las secretoras en los alvéolos,por ser més vulnera -

bles y los primeros tejidos afectados.
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SIALOGRAFIA.-

Sialografia.-Recibe éste nombre la visualizacién
en ung placa radiogréfica de los conductos excretores
y el parénquima de las gléndulas salivales por medio
de substancias radiopacas 6 también llamadas:substan=-
cias de contraste.

Tenemos asi,que por medio de la Sialografia auna
da a la Historia Clinica detallade se lograré estable
cer un diagnéstico eficaz y objetivo de sf existe la

presencia de Sialolitiasis 6 Sialolitis.

La técnica no causa mucha molestia al paciente,
ni es muy diffcil;como el dolor es minimo no hace fal
ta anestesia y, en caso de producirse dolor al reali-
zarse el sondeo del conducto,se aplican unas gotas do_
anestesia tépica en la mucosa vecina al orificio ex—
cretor del conducto de la gléndula afectade.

Se usa una chnula roma calibre 18,flexible,de -
platino 6 plata,de mfhs o menos 15 mm. de leargo;tubos
de polietileno de diferentes calibres y uno de cuyos
extremos tienen bicel fgudojuna jeringa con mango de
enillos tipo Luer - Lok de ) cm. y,la substancia re--

diopaca que se usa como medio de contraste.

Primero,s8e limpia la boca del paciente,con una -

solucién antiséptica y se toma una radiografi{a en la
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forma normal (radiograffa de reconocimiento,antes de =
introducir el lfquido radiopaco 6 substancia de contres
te ). Después se 'procede a localizar los orificios de los
conductos (ya sean parotfideos 6 submaxilares) que se -
van & sondear: puede ésto facilitarse provocando 6 =
gumentando el flujo salival, lograndose por medio de los
sialogogos como son por ejemplo: el zumo délliményé un
caramelo fcido;tembién el masaje .y un poco de presién -
en la gléndula afectada, provocarf la salida de saliva
através del orificio del %pnducto.

Recordando.éhdré tenéios que: el conducto de Stew
non se abre en la mucosa QQ la mejilla,préxima a la por
cién coronal dél'é&gundo molar supéribr;mientra- que -
los orificios del conducto de Whnrtoﬁ estén situados en
la carfincula sublingual,a cada lado del frenillo lingu-~
al;en caso de tratarse del conducto de Bartholino (anw-
cho conducto que drena los l6bulos enteriores de la -
gllndula sublingual) que desemboca en el conducto de -
Warthon, puede poherae de manifiesto en una Sialogreffia
Sq@maxilar.

Una ves localizado el orificio del conducto por -
sondear,el lfquido radiopaco § substancia de contraste
ge calienta para que tenga mayor fluidez y se procede a

llenar la jeringa.
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Se inserta bien dentro del conducto,la cénula 6
el tubo de polietileno quedendo el extremo no bicelado
hacia el exterior del conducto y fuera de la boca, se
ordena al paciente cierre la boca y, el tubo 6 la chnu
la se mantiene en su lugar con cualguier fijacién sin
comprimirlo.Se conecta la jeringa y se instruye al pa-
ciente para que la sostenga contra su pecho: (de ésta
manera el Radifélogo puede mover al paciente y colocar-
lo de ls forma mhs satisfactoria para lograr una mejo;
imegen radiog'rb.ficq)funa‘(qu que el paciente esth en -
posicién satiafactoria.} infes de comenzar la inyecci-
én,se retira el é bolbfdé la jeringa,ligeramente,para
‘eliminer la saliva residual del conducto,dejando asf -
un espacio para que fluya el lfquido radiopaco 6 subs-
tancia de contraste y evitar de ésta forma molestia al‘
paciente.La inyeccién se harh lentamente y cuando el -
paciente note dolor intenso 6 exista hinchazén de la
gl&ndule ya no se inyectarb més 1fquido y se procederk
& tomer la rediografis 6 las radiografias necessrias.

Para una buena visualizacién rediogrb&fica se nece
sita,en caso de la gléndula perétide,tomar una radio--
grafia postero mnterior y otra oblicua lateral.Para la
gléndula submaexilar es conveniente una radiograffa com
pletamente transversal 6 transversal oblicua.

Algunos Radiélogos tomaen la Siaslografia dejando -
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STALOGRAFIA AnteroPosterior y Lateral.

(Sialolito del conducto parotideo)
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la jeringa en posicibn,sostenida por el mismo paciente
(como antes se mencioné)como medid? para controlar la
perdjda de liquido radiopaco 6 substancia de contraste
por escape.

Otros,una vez de haber terminado la inyeccién re-
tiran la jeringa,dejando solamente la chnula 6 el tubo
de polietileno,cerrando su ebertura con una pinza he--
mostltica y luego de limpiar cuidedosamente la boca -
del paciente para que no quede fuera de los conductos
neda de lfquido radiopaco 8 substancia de contraste —-
que hubiese salido al retirar la jeringa,pués,de lo -~
contrario en la radicgrafia aparecerfisgn sombras confu-
sas.

Generalmente la cantidad que se neceaita de 1liqui
do radiopaco 6 substancia de contraste para llenar sa-
tisfactoriamente el conjunto de conductos parotideos -
es de 1 a 2 cm jpera el hrbol de conductos submaxila-
res suele bastar una cantidad algo menor.Estas cantida
des por supuesto esthn sujetas a variacién individual;
determinandolas més por el llenado sintomético que por
cantidades predeterminadas.

Después de tomar todas las radiograffas necesari-
asjee retira la chnula & el tubo de polietileno,se ins
truye al paciente para que ayude & vaciar la gléndula

por medio de masaje ; " ésto,opcibnalmente * ya que -
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en ocasiénes,después de retirar la cénula 6 el tubo
de polietileno no se realiza el vaciado de la gléndu-
la y, se invita al paciente vuelva & presentarse 24
horas més tarde,para obtener otra radiogrefis y deter
minar con ella la rapidez de evacuacién del liquido =~
rediopaco 8§ substancia de contraste del sistema duc--
tal.

A continuacién se mencibéna el nombre de algunas
substancias de contraste 6 l{iquidos radiopacos usados
actualmente: el acetrizoato sédico (Urokon),el diatri
zoato sédico (Hypaque),el diatrizoato metil glucamina
(Renografin),ya que en épocas pasadas se empleaban el
Lipiodol y el Yodoclorol.

Nota: SI EXISTE INFECCION ACTIVA NO ES CONVENI-
ENTBE UTILIZAR LA SIALOGRAFIA,POR LA POSIEILIDAD DE -
DISPERSAR AUN MAS LA INFECCION, Y TANPOCO SE PRACTICA
RA UNA STALOGRAFIA SIN HABER HECHO ANTES,UNA VALORA--
CION ADECUADA DE LOS METOCDOS RADIOGRAPFPICCS NORKALES Y
HABITUALES.

Para realizgr el sondeo de los conductos saliva
les el paciente debe tener la cabeza apoyada y estar
sentado 6 colocado en posicién supina, tener buen& lus
dirigida hacia el interior de la boca.

Para hacer el sondeo del conducto de Stenon,la

boca debe estar abierta unos tres cuartos de su exten
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SIALOGRAFIA. -

(flecha)

-

Pone de manifiesto Sialolito

en el conducto de Wharton.
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8ién posible. La mejilla del lado por revisar debe to
marse cerca del angulo de la boca,con el pulgar y el

indice de la mano izquierda,el pulgar dentro de la bo
cay el dedo {ndice en la mejilla.l.os tres dedos res-
tantes descansarén sobre la mejilla del paciente. La

ampolla del conducto se seca con un aplicador de algo
dén, y los dedos extreorales que no sostienen la meji
lla se utilizan para exprimir la gléndula s Provocando
asi la salida de salive,poniéndose de manifiesto tam-
bien la precisa ubicacién del orificibﬁdel conducto y
proceder & introducir la sonda en forme perpendiculer
@ la mejilla,no pasando por alto que debe ser una son
da fina,lisa y flexible y que nunca deberhk forzarse -
su entrada al conducto.Con la sonda en su lugar la ma
no izquierda estirarf la mejilla hacia edelante y al-
g0 hacia arriba y depués,suavemente se llevarf la son
da hacia atr&s con los dedos extraorales siguiendo su
curso.

No deberk sengrar ni producir dolor; (al sangrar
indica la perforacién del conducto 6 dafio producido -
por la utilizacién de una sonda hspera).

Cuando se debe sondear el conducto de Wharton,su
penetracibén constituye un problema completamente dis~
tinto pués,el procedimiento es algo mhs dificil debi-

do & que la abertura de éste conducto tiene un dibme-
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tro muy pequeiio y estl localizedo en una estructura
anatémica extremedamente mévil,por lo cual para son-
dear éste conducto serfin necesarios para facilidad -
del operador ademfs de paciencia y delicadeza,un man
dril de una aguja de inyeccién algo més gruesa,fije-
da en un mendril para sonda y haciendo que el pacien
te doble la lengua,colocando la punta en la parte me
dia del paladar evitando asi la movilided y lograﬂdo
con ello un sondeo excelente.

Para la exploracién de los siamlolitos 6 chlcu--
los deben emplecrse los dos métodos rediogréficos -
(intrae y extrabucal);ya que en ocasiénes se encuen--
tran casualmente en un examen radiogréfico ordina-—-
rio.

Tenemos as{ que una radiografia oclusal comén -
nos revela la presencia de sialolitos 6 chlculos sa-
livales de las glhndulas submaxilsres y sublingue-—
les.Y para localizar sialolitos 6 chlculos salivales
de la glhndulae parétida,se unen dos radiografias pe-
riapicales con cinta adhesiva y se colocan entre la
mejilla y los dientes 1o mks atrfis que se pueda. Con
mbs frecuencia taubién se descubren sialolitos § --
cblculos salivaeles de la gléndula submaxilar, cuando
se obtiene una radioér.ria de maxilar infervior "“des-

dentado™ ya que én éstas condicibnes puede la placa
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radiogré&fice colocarse mhs profundamente e incluye
una porcién mayor del suelo de la boca y de su con

tenido.
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Nilt

Sialolitos de diferentes tamafios,

observados en radiografias de oclusidn.

Radiografia periapical que demuestra
la presencia de sialolito superpuesto al

cuerpo del maxilar.
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TRATAMIENTO, -

Son dos técnicas quirGrgicas las que existen pa-
ra el tratamiento de la Sialolitiasis 6 Sialolitis; -
siendo une la Sialolitomfa intreoral y la otra la exé
resis 6 extirpacién total de la gléndula afectada. A

continucacién se describir&n dichas téecnicas.

SIALOLITOMIA INTRAORAL DEL CONDUCTO PALROTIDEO.-

Es importante que aptes de realizar la Sialolito
mfa,el cirujano se asegure de la posicién de los sia-
lolitos 6 chlculos selivales (por medio de radiografi
a8 y haciendo uso de la palpacién).

Una vez localizados el 6 los sialolitos 6 célcu-
les salivales y con el paciente en posicién sentada
se procede a anestesiar,utilizando anestesia de tipo
local por medio de puntos aislados hasta circundar la
zona operatoria.Se coloca posteriormente un punto de
sutura en la porcién distal a la posicién del sialo-e
1lito 6 chlculo salival,como medio de fijacién.Después
con un bisturi hoja n@mero 11 6§ 15 se harh una inci--
8ién semilunar de arriba & a&bajo y por delante de la
carGncula.La cartincula,el colgajo de mucosa y el con-
ducto de Stenon se separan hacia la linea media. El -

carrillo se empuje hacia afuera para obtener acceso -
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la linea de incision para la sialolitotomia inteabucal del
vista transversal de la linea de incision y de la diseccion
roina para una sialolitotomia intraoral del cunducto pinotideo, G, retraccion para la remocion
de un caleulo del cunducto de Ia pacotida, vista transversal, D, retraceion ¢ incision del con-
wto para Ja remocion de un cdlealo del conducto de la pardtida, vista intraoral.

Fig. 387, A, vista intrabueal de
nducto de la glandnla pardtida. B,
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libre a los segmentos mhs posteriores del conducto de
Stenon,siguiendolo por diseccién roma hasta llegar al
lugar donde se encuentra el sialolito 6 cflculo sali-
val.Existen ocasifnes en que el 8§ los sialolitos 6 -
cllculos salivales parecen estar firmemente encépsula
dos en tejido fibroso,siendo asi,se har& una suave di
seccién de éste tejido y después con una pinza,cureta
6 cuchara pequefia se levanta el sialolito 6 chlculo -
salival y se extraé.Ya extraido, suturemos,y si la in-
cisién fue pequeiia 81l conducto no necesita suturarse
ya que con el simple ciérre del colgajo de mucosa con
suturas profundas permite su recanalizacién.Y por Gl-
timo retiramos el punto de sujecibén distal.

Cuendo el sialolito 6 chllculo salival se encuen=
tra en una parte accesible,la incisién entonces se -—
har& longitudinal,en la parte externa del conducto y
no semilunar.

SIALOLITOMIA INTRAORAL DEL CONDUCTO SUBMAXILAR.-

En el caso de sialolitos 6 chlculos salivales -
submaxilares,se anestesian los nervios dentales y lin
guales infg;iorna.

Se localigs el sitio donde se encuentra el sialo
lito 6 chlculo salival;se pasa un punto de sutura &=
través del piso de la boca por debsajo del conducto de

Wharton y distal al sialolito 6 chlculo salival para
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Fig. 386. Limites jntrabucales y lincas de incision para la sialolitotomia intrabucal del con
ducto submaxilar, . .



evitar que éste se deslice m&s atrés.Luego para contro
lar la lengua,ésta se retraé con una pinza de campo 6
puede sostenerse con un pedazo de gesa.Después también
con bistur{ hoja nlmero 11 6 15 se harf una incisién -
longitudinal enc a del aialolitoﬁ chlculo salival y
por dentro del pliegue sublingual,en caso de trntirao -
de un sialolito 6 chlculo salival anterior,si éste es
posterior,la incisi6n sérﬁ pdcb protun@h.nabe,tenéréo-
cuidado de no lesionar gl,nérvio lingual y 1la gléndula
sublingual cuande se hace la incisién.La abertura debe
‘ser lo suficientemente  larga para poner de mdnitiobto-
el sialolito 6 chlculo salivél y permitir extraerio.
No se hace nada para cerrar el conducto propiamen
té.ioé“bordee de la herida se suturan solo a‘nivel de
La.mucoéa y la rqéanalizaci6n se efectia 8in ninguna -
otra intervencién. .
Los sialolitos 6 chlculos sslivales deben sacarse
integramente aunquo'lol de tamafio muy grande pueden -
ser fragmentados con unes pinia,utilizando después la -
aspiraci6h parae retirar pus,tapones de moco 6 cualqui-
exr fragmento 6 siaslolitos 6 célculos salivales satéli-
tes que pudieran quedar,lo que provocarfa recurrencias
ya que en su mayoria éstas no son reeles,sino que se
deben precis nte al hecho de que no se retiraron to-
dos los simlolitos 8§ chlculos salivaeles 86 fragmentos -

de los mismos,
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La hemorragia s raras veces importante,pero en-

caso necesario se detendr& con ligaduras antes de con
tinuar la operacién.
Con tres 6 cinco dias,sérf suficiente para su e-
volucién y poder retirar la-sutura.
Postoperatoriamente debe hacerse un examen radig
gr&fico de rutina para confirmar que no se halla deja

do ningin fragmento de sialolito 8 célculo salival.
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EXERESIS O EXTIRPACION DE LA GLANDULA PAROTIDA
Y SUBMAXILAR.

Como conocimiento para el Cirujeno Dentista de -
préctica general se describiré ésta técnica,ya que fpor
no ser considerada dentro de su campo se deja mh. bien
en manos del Cirujano Maxilofacial.

Este tipo de Cirugfa se aplica como tratamiento -
de la Sialolitiasis 6 Sialolitis solamente en caso de
que el tejido glandular esté muy afectado.

Para la exéresis 6 extirpacién de la gléndula pe~
r6tida el paciente estaré bajo enestesia general

La incisién se haré desde la insercién superior -
de la oreja hacia abajo,se dobla hacia esdelante en el
éngulo de la mandibula y termina en el hueso hioides.
Puede hacerse una segunda incisién por detrés de la -~
oreja,uniendose a la primera en su margen inferior.

Se separa la oreja del campo operatorio y el col-
gajo de piel se desprende,en el lado del carrillo. 3e
localiza el nervio facial para disecarlo hacia atrés;é
bien puede disecarse directamente hacia dentro,en la -
parte posterior de la gléndule identificando el tron--
co principal entre su entrada a la gléndulas y el aguje
ro estilomastofdeo.Después de identificar el nervio fa
cial sBe siguen sus troncos y el lébulo superficial se

libera de sus inserciones.Se liga el conducto y se cor
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ta.Una vez liberado el l6ébulo superficial de la glén-
dula,se puede intervenir el l6bulo profundo,éste se -
envuelve alrededor del borde posterior de la mand{bu-
lajaqui la disece¢iém se facilita con le retraccibén -
posterosuperior de la oreja.Duraente ésta maniobra de-
be tenerse cuidado con la arteria carétida externa y
la vena facial posterior,éstos wvasos pueden ligarse -
ya que uno de ellos 6 ambos pueden ester contenidos -
en el parénquima glandular y una hemorregia de la ar-
teria maxilar interna,(rama de la carétida externa) -
puede ser muy dfficil de.detener.También debe tenerse
cuidado al separar la oreja,de no cortar el conducto
auditivo externo,durante la separacién de la gléndula
en algunas ocasibénes cuando llegan a lesibnarse cone-
xiones muy pequefias de entre los troncos principales
se provoca un trastorno facial postoperatorio,pero la
conservacién de las ramae principales del nervio faci
al asegura la recuperaciédn de su funcibén.Después de -
quitar la glféndula se sutura cuidadosamente, algunas
veces puede estar indicado el drenaje de la herida,es
pecialmente cuendo se extirpa solo una porcién de la
gléndula.

Para la exéresis 6 extirpacién de la glhndula -
submaxilaer,se utiliza también -anestesia general y la

incisién extreoral se herh siguiendo una direccién pa
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ralela al mGsculo dighstrico,palpando la apbéfisis =
mastoides,la superficie externa del hueso hioides y =~
las eminencias geni de la mandibula.

Se hace la incisién.de unos cinco centimetros a
lo largo de ésta lf{nea,por encima del polo inferior -
de la gléndula y se corta el mGsculo cuténeo del cue-
llo.

Lo primero que se encuentra €s la vena facial an
terior,se liga y se seccibna. A nivel de la aponeuro--
sis profunda,se encuentra la rama cervical del facial
ésta puede separarse hacia atrés con una cinta para -
hernia.Por debajo de la aponeurosis se encuentrsa el -
nicho submaxilar.

La diseccién roma entre la polea del mGsculo di=-
gbstrico y la gléndula liberaré la porcién anterior e
inferior de la gl&ndulajcontinuando con le diseccién
roma aslrededor del polo posterior dejando las porcié-
nes internas y superior de la gléndula todavia adheri
des. Debe tenerse mucho cuidado con la arteris maxilar
externa,el nervio lingual y el conducto submexilar; a
la arteria maxilar externa conviene aplicarle doble -
ligadura por debajo de la gléndula para separarla ha-
cia atrks,entes de continuar la diseccién. A medida -
que continfia la diseccién roma puede verse el conduc-

to submaxilar,el cual se retira hacia atrés,separando
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el mGsculo milohioideo hacia adelante;la gléndula pue
de extraerse y proceder después al cierre de la heri-
da.

El cierre se realiza eproximando la aponeurosis
del mGsculo dighstrico,del estilohioideo,del hiogloso
vy del milohioideo con suturas reabsorbibles de cate=-
gut. Si no puede hacerse ésto y permanece el espacio -
muerto 6 se piensa que la cavidad se ha contaminado §
infectado se debe insertar un drenaje.Se utiliza una-
segunda capa de suturas reabsorbibles para cerrar la
sponeurosis profunda y el mfisculo cuténeo del cuello.

Se utiliza una tercera capa de sutura reabsorbi-
ble subcuténea 6 subcuticular para cerrar la piel, ==
aproximando cuidadosamente los bordes de ésta con pun
tos separados de seda de cuatro ceros 6 mbs delgada.

Siempre debe cubrirse la herida con un vendaje a
presién.Si se pone el drenaje,éste debe sobresalir de
la herida en el punto mhs bajo,que suele ser la parte
posterior de la herida.Después de 24 a 48 horas si no
hey supuracién,el drenaje puede retirarse.Cuatro dies
después,el vendaje & presién y la mitad de las sutu--
ras pueden quitarse,colocandose vendoletas de tela -

edhesive en la incisién 6 un hposito firme de colo-~=
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dién. EL resto de las suturas puede quitarse %l
quinto 6 séptimo dfia,pero sin dejar de colocar
vendoletas de sostenimiento en la herida, cuando

menos durante dos semanas.
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PRONOSTICO.-

El pronéstico de la Sialolitiesis 6 Sialolitis -
clinicamente es favorable;aunque del punto de vista
estético no se considera ten favorable cuando hubo la
necesidad de realizar la exéresis 6 extirpacién total
de la gléndula afectada por ocasibénar con ello una pe
quefia deformidad facial.

Esto es,en el ceso de la gléndula parétida,queda
una cicatrfi{z retromendibular y una pérdida de parte -
del contorno facial,y si se trata de la glhndula sub=-
mexilar,quedsa la cicatriz y una depresién 6 falta de

llenado en la regién submaxilar.
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CONCLUSTION.

Uno de los problemas principales relaciénados con

los tratamientos bucales,es la decisién del Cirujano -
Dentista respecto al tipo de lesién que se trata; por
lo que el examen clinico (aunado a métodos auxiliares-
de disgnéstico) tiene un gran valor,ya que nos propor-
ciéna datos valiosos para el establecimiento de el -
diagnéstico que siendo requisito indispensable para -
cualgquier tratamiento y considerando la importancia -
que tiene,tanto para el Cirujano Dentista como para -
cualquier profesional dedicado & la medicine préactica,
es importante que no odvidemos gue debemos contar con
los conocimintos necesarios para lograr asf,la identi-
ficacién plena de cualguier patologia que pueda presen
tarse y aplicar de ésta manera,tratamientos adecuados
y certeros. Certeza del diagnéstico que estarf& deda,en
el resultado de un buen examen clinico que el profesio
nal practicarh para investigar sobre los entecedentes,
como también la aplicacibén de los auxiliares del diag-
néstico que halla considerado pertinentes.

Es importante por ésto,que entendamos que nuestra
labor no se reduce 8olo a extraccidnes,remocifén de ce-

ries y reconstruccién de dientes;sino que por el con--
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trario,nuestro campo de accién es bastante més exten—
80 y que el estudio de la cavidad oral,no solo se re-
duce a ello,ya que en ella encontramos muchos otros -
6rgaenos y estructures de las cuales,cada una de ellas
pueden presentar diferentes enfermededes 6 alteracié-
nes de las que es nuestro deber conocer,pera de una -
mgnera adecuada tratarlas,

Estoy conciente que como humanos tenemos limita-
cibnes y no podemos tener conocimiento pleno de todas
las enfermedades Qxistentea;pero,podemoe esforzarnos-
¥ hacer lo posible por al menos conocer las enfermeda
des més comGnes,sin de jar por supuesto,de interesar--
nos por las enfermedades,que aunque poco frecuentes -
en la prhctica diaeria no por ello podemos decir que -
nunca se presentarén.

Es importante también, tengamos siempre presente
el nunca aplicar un tratamiento sin antes estar segu-
ros de haber obtenido un disgnéstico correcto y verda
dero.Y en caso de existir duda 6 de no contar con los
conocimientos suficientes,nos queda el recurso de con
sultar a un colega 6 especialista.Todo dsto para bien
y seguridad del paciente.

Resumiendo y en particular al tema tratado; las
gléndules salivales son i portantes (adembs de su fun-
cién) porque no solamente son susceptibles a la Sialo-

litiasis 6 Sialolitis sino también a otres diferentes
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enfermedades las cuales, ademés,de afectar la cavidad
oral repercuten en todo el organismo,y cualquiera -
que Bea la causa desencadenante no debemos pasarla -
por alto. As{,por ejemplo,la localizacién de sialoli-
tos 6 célculos salivales,puede ser la manifestacién
més destacada de una obstrucciédn de los conductos -
excretores de las gléndulas salivales,siendo eviden-
te que antes de realizer el tratamiento,debe primero
localizarse la lesién para posteriormente tratarla y
antes de elegir cualquiera de las dos técnicas de -
tratamiento existentes,debemos cerciorarnqs que tan

grande es la lesibén de la zona afectada.
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