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RESUMEN
Objetivo: Determinar la prevalencia de célculos salivales en la glandula submaxilar,
asi como la prevalencia segun edad, sexo, ubicacion y lado afectado, mediante la
evaluacion de tomografias computarizadas de haz conico en pacientes de 18 a 70
anos.
Materiales y métodos: Se evaluo 580 tomografias computarizadas de haz conico
de pacientes de sexo masculinoy femenino que comprendieron entre 18 a 70 afos.
241 tomografias pertenecieron al Centro de Diagnostico Maxilofacial y 339
tomografias pertenecieron al Centro de Diagndstico por Imagenes. Para determinar
la ubicacion se catalogd 3 sectores: anterior, medio y posterior. Se excluyeron
aguellas tomografias que no cumplian con los parametros de inclusion.
Resultados: Se observo la presencia de 9 calculos salivales o sialolitos (1.6%), los
cuales mas de la mitad estuvieron localizados en el sector posterior con leve
predileccion por el lado izquierdo. También se aprecio mayor prevalencia entre la
cuarta y sexta década de vida.
Conclusion: La prevalencia de célculos salivales evaluado mediante tomografia
computarizada de haz conico en nuestra poblacion es 1.6% y es similar a la
prevalencia descrita en la literatura. Asi mismo, se confirmé que esta entidad tiene
mayor prevalencia en personas de 45 a 70 afos, y en el sector posterior de la
morfologia glandular. En cuanto al sexo los resultados fueron similares, de igual
manera sucedio con respecto al lado afectado. Se resalta la importancia de esta
ayuda diagndstica puesto que con examenes rutinarios no hubiera sido posible su

deteccion.



ABSTRACT
Objetive: To determine the prevalence of salivary calculi in the submandibular
gland, as well the prevalence by age, sex, location and affected side, evaluating
cone beam computed tomography in patients 18 to 70 years.
Materials and Methods: We evaluated 580 cone beam computed tomography of
male and female patients between 18-70 years. 241 tomographies were of “Centro
de Diagnostico Maxilofacial” and 339 tomographies were of “Centro de Diagnostico
por Imagenes”. To determinate the location was classified 3 sectors: anterior, middle
and posterior. We excluded those tomographies that did not meet all the parameters
of inclusion.
Results: We observed 9 sialoliths or salivary calculi (1.6%), more than half were
located in the back area. Also we obtained a higher prevalence between the fourth
and sixth decades of life.
Conclusion: The prevalence of salivary calculi evaluated cone beam computed
tomography in our population is 1% and is similar to the prevalence found in the
literature. Also, this disease is more prevalent in people between 45-70 years, and
in the back area. Sex was similar, just as happened with the affected side. We
considered the importance of this diagnostic method because with routine exams

would have been impossible to detect.



INTRODUCCION

En la evaluacion odontoldgica actual, el profesional se puede encontrar con signos
clinicos recurrentes como hinchazon en la region submaxilar o retromandibular,
gue son asintomaticas o no; estos podrian estar en relacion con la presencia de
calculos salivales (sialolitos) que originan la obstruccion de la secrecion salival ya
sea a nivel del parénquima o del conducto excretor. Los estudios por imagenes
para la deteccion de esta entidad, muchas veces no son suficientes para su
visualizacion y presentan muchas limitaciones. Es importante saber reconocer un
sialolito para tomar las medidas respectivas y conocer los datos epidemiolégicos,
los cuales en nuestra poblacion son desconocidos. Esta patologia generalmente
es hallada de forma casual, es decir cuando el paciente se realiza un examen
imagenologico por otro motivo.

Actualmente, la odontologia se encuentra en un periodo de cambios tecnolégicos
cada vez mas intensos, los cuales deberian ser conocidos por todos los
odontdlogos. La imagen es una importante herramienta para el diagnostico del
paciente. Durante los ultimos afios, se ha incrementado el uso de la tomografia
computarizada de haz coénico, debido a que supera las limitaciones que producen
otros métodos de diagnadstico. El presente estudio busca determinar la prevalencia
de célculos salivales o sialolitos en la glandula submaxilar, asi como también la
prevalencia segun el sexo, grupo etario, ubicacién topografica y lado afectado,
evaluando tomografias computarizadas de haz cénico en pacientes de 18 a 70

anos.



Planteamiento del problema

La sialolitiasis es considerada una de las patologias mas comunes de las glandulas
salivales, se caracteriza por la formacién de una o mas estructuras calcificadas que
producen la obstruccion de una glandula salival o de su conducto excretor; lo cual
ocasiona la degeneracion del parénquima, interrumpiendo la secrecion durante el
proceso obstructivo, presentando una dilatacion ductal dolorosa y aumento de
volumen, de esta manera las glandulas dejan de ser funcionales y son susceptibles
a infecciones bacterianas. Esta patologia presenta una mayor incidencia por el sexo
masculino con edades comprendidas entre 40 y 60 afios. La localizacion mas
frecuente para la formacion de célculos es la glandula submaxilar en un 80-90%. La
glandula parotida es afectada en el 6% de los casos, la glandula sublingual se ve
afectada en el 2% de los casos y otras glandulas salivales menores en otro 2%.
Realizar un diagnostico precoz de esta enfermedad es de vital importancia a fin de
prever manifestaciones clinicas que posteriormente afectaran al paciente. Es por esto
que debemos elegir el método de diagndstico indicado, el cual nos permita apreciar
el sialolito con la mayor exactitud posible.

Por lo tanto, este estudio esta enfocado en determinar la prevalencia de sialolitiasis
evaluando tomografias computarizadas de haz conico siendo este un método de
diagnéstico indicado y favorable debido a la baja dosis de radiacion y a la excelente
calidad de imagen que proporciona ademas de otros beneficios. Asi mismo es
importante que el odontélogo tenga acceso a mayor informacién acerca del tema
ya que actualmente los estudios registrados son escasos y mas aun con el método

de diagndstico utilizado para esta investigacion.



Por lo anterior expuesto, se formula la siguiente pregunta:

¢, Cual es la prevalencia de célculos salivales en la glandula submaxilar evaluado

mediante tomografia computarizada de haz cénico en pacientes de 18 a 70 afios?

Objetivos

e Objetivo general

o Determinar la prevalencia de calculos salivales en la glandula submaxilar
evaluado mediante tomografia computarizada de haz cénico en pacientes de
18 a 70 afios.

e Objetivos especificos

o Determinar la prevalencia de calculos salivales en la glandula submaxilar segun
el sexo.

o0 Establecer la prevalencia de calculos salivales en la glandula submaxilar segun
la edad.

o Precisar la prevalencia de calculos salivales en la glandula submaxilar segun la
ubicacion.

o Comparar la prevalencia de célculos salivales en la glandula submaxilar segun

el lado afectado.



Antecedentes

0 Antecedentes generales:

o Becker M, Marchal F, Becker C, Dulguerov P, Georgakopoulos G. Y cols.
(2000)? Evaluaron la precisién de la sialografia por resonancia magnética (RM)
en el diagndstico de calculos salivales y estenosis ductal. En un estudio
prospectivo, 64 glandulas salivales en 61 pacientes consecutivos fueron
examinadas mediante imagenes 3D. El diagndstico final incluyé 23 casos de
sialolitiasis, 9 sialolitiasis con estenosis, 11 litiasis sin estenosis, 2 principios de
Sindrome de Sjogren sin estenosis ductal, 3 desplazamientos ductales, y 16
glandulas salivales normales. En conclusion la sialografia por resonancia
magneética con imagenes en 3D permite una prediccion fiable de estenosis y
calculos de las glandulas salivales.

o Drage N, Brown J, Escudier M, Mcgurk M. (2000)3 El propdsito de este
estudio fue investigar la eficacia de un extractor de alambre en forma de cesta
como tratamiento para la sialolitiasis. 336 pacientes con enfermedad de
glandulas salivales, fueron vistos clinicamente en el Guy’s Dental Hospital. 127
pacientes fueron diagnosticados con sialolitiasis. 25 pacientes (14 varones, 11
mujeres) con un rango de edad entre 21-69 afios con calculos salivales sub-
mandibulares formaron parte de este estudio. La eliminacion de los calculos se
llevé a cabo en 40% de los casos. En 28% de los casos, se eliming todo el
calculo. La causa més comun del fracaso fue la union de céalculo a la pared del
conducto.

o Mendoza A, Guardiola A, Olivas S. (2005)* Se consider6é adaptar el método
de la sialografia a la tomografia computarizada, asi como utilizar las técnicas

de tercera dimension para incrementar la resolucion diagnéstica y finalmente,



por medio de la navegacion virtual busca obstrucciones y/o estenosis en los
conductos salivales. Se eligio a un paciente masculino de 19 afios, con historia
de dolor recurrente y aumento del volumen parotideo izquierdo. Se realizé
ultrasonido, sin datos de sialolitiasis. Se efectla sialografia por tomografia
computarizada con tomografo helicoidal multicorte de 16 canales y se
procesaron en tercera dimension. Finalmente como resultado se observo la
anatomia normal de la regidon parotidea, demostrandose la ausencia de
patologia obstructiva en el conducto de Stenon. En conclusion la sialografia por
tomografia computarizada, en conjunto con la aplicacion de imagen en tercera
dimensién, ofrece grandes ventajas al mostrar la anatomia regional con
espléndida resolucién en muitiples planos.

Andretta M, Tregnaghi A, Prosenikliev V, Staffieri A. (2005)°> Se evalué la
eficacia de la litotricia como tratamiento para la sialolitiasis, después de 10 afios
de seguimiento. Un total de 19 pacientes (11 hombres, 8 mujeres) con céalculos
salivales (12 en la glandula submandibular y 7 en la glandula parétida), con un
rango de edad entre 14-70 afios. La mayor eficiencia de la litotricia
extracorporea por ondas de choque en el tratamiento de calculos en la glandula
parétida fue de 57%, en comparacion con la glandula submandibular, que tuvo
una eficiencia de 33%. En el 68% de nuestros pacientes, la litotricia fue
resolutiva después de 10 afios. La ecografia se debe considerar como examen
de primera eleccion en el diagndstico de calculos salivales. La sialografia por
resonancia magnética es un método de diagndéstico no invasivo usado
recientemente, el cual tiene la ventaja de no exponer al paciente a altas

radiaciones, y con el cual se obtiene una mejor definicibn anatémica y estado



funcional del parénquima glandular y conductos, en comparacion con otras
técnicas disponibles.

Alarcéon R, Ayala F, Rodriguez A, Balcazar R. (2008)° Se realiz6 el método
propuesto a 38 pacientes, masculinos y femeninos mayores de cuatro anos,
quienes presentaban datos clinicos de alguna patologia de las glandulas
salivales. Esto se llevd a cabo con dos equipos Tomograficos Multicorte de 16
detectores en el Servicio de Radiologia e Imagen del Hospital Regional ISSSTE
“General Ignacio Zaragoza’. Se obtuvo como resultado que mediante la
Sialotomografia Multicorte es posible demostrar diversas patologias de los
conductos salivales, el parénquima glandular y descartar las patologias que no
tienen su origen en éstas, ya que en algunas ocasiones estas lesiones afectan
las glandulas salivales de una forma directa o indirecta.

Fierro T, Silva R, Cruz B, Aldape B. (2010)’ Revisaron un total de 353
pacientes, obteniendo como resultado 151 casos que presentaron alteraciones
de glandulas salivales, se seleccionaron 21 pacientes para este estudio, los
cuales contaban con el expediente completo. La edad vario de 11 a 79 afios,
con una media de 40.5 afos, el 52.4% de sexo femenino y el 47.6% masculino;
la localizacion mas frecuente fue de la glandula submandibular con 61.9%
mientras que en la glandula parotida se observo un 33.3%; se realizaron 13
tomografias computarizadas, 15 ultrasonidos y 1 gammagrafia; siendo la
alteracion mas frecuente fue la sialoadenitis (28.5%). En conclusién es
necesario conocer los métodos auxiliares de diagndstico de imagen para
realizar un adecuado diagndéstico diferencial, ya que al sobreestimar el

diagnastico clinico se realizan cirugias innecesarias.



o Jadu F, Yaffe M, Lam E. (2010)®8 Compararon las dosis de radiacién efectiva
de la sialografia en la glandula parotida y submandibular con radiografia simple
y tomografia computarizada de haz coénico. Las dosis efectivas se calculan a
partir de mediciones de dosis realizadas en 25 sitios seleccionados de un
craneo humano cubierto con isocianato de caucho que tiene las caracteristicas
de atenuacion de radiacion de tejido equivalente a los tejidos blandos de los
humanos. Se obtuvo que la dosis disminuy6 desde un maximo de 932 mSv (30
cm FOV, 120 kVp, 15 mA) a 60 mSv (15 cm FOV, 80 kVp, 10 mA) para un
estudio de la glandula parotida y a 148 mSv (FOV 15 cm, 80 kVp, 10 mA) para
un estudio submandibular. La serie colectiva de las radiografias simples
realizadas durante sialografia de la glandula parétida y submandibular dio dosis
efectivas de 65 mSv y 156 mSy, respectivamente. En conclusion, las dosis
efectivas de los examenes de tomografia computarizada de haz cénico en las
glandulas paroétidas y submandibulares, fueron similares a los calculados para
la sialografia radiografica simple cuando un FOV de 15 cm fue elegido en
combinacion con las condiciones de exposicion de 80 kVp y 10 mA.

o Danquart J, Wagner N, Arnald H, Homoe P. (2011)° Realizaron un estudio
retrospectivo incluyendo las primeras 100 sialoendoscopias consecutivas en 91
pacientes. La edad media de los 91 pacientes fue de 45 afios con un rango
entre 9-74 afios. Se llevaron a cabo un total de 53 endoscopias en la glandula
parétida y 47 en la glandula submandibular. Se encontré una tasa de éxito del
91% en 100 endoscopias diagnésticas y el 62% en 65 endoscopias
intervencionistas. Se obtuvo alivio de los sintomas en el 69% de los pacientes.
En conclusién la sialoendoscopia es un método seguro, eficaz y minimamente

invasivo tanto para el diagndstico como para el tratamiento de la sialolitiasis.



o0 Antecedentes especificos:

o Dreiseidler T, Ritter L, Rothamel D, Neugebauer J, Scheer M, MischkowskKi

R. Y cols.(2010)° Evaluaron tomografias computarizadas de haz cénico
(CBCT) utilizadas en el diagnostico de sialolitos en las glandulas salivales
mayores. La muestra comprendido 29 tomografias computarizadas de haz
conico que presentaban célculos salivales. Se determind la reproducibilidad de
la medicion del calculo y las diferencias entre la tomografia computarizada de
haz conico, la ultrasonografia (US) e histomorfometria (HM). La sensibilidad
diagnostica y especificidad de los calculos se basaron en las observaciones
realizadas por tres meédicos que revisaron un total de 58 tomografias
computarizadas de haz conico. Como resultado se obtuvo que los calculos
salivales fueron lo suficientemente visibles en todos los pacientes, ademas las
mediciones fueron altamente reproducibles. Para el diagndstico la media de
sensibilidad y especificidad fue de 98,85%. La sensibilidad de diagnostico y los
niveles de especificidad de la tomografia computarizada de haz cénico son tan
altos o mas altos que los obtenidos con otros métodos de diagndéstico. En
conclusion los calculos salivales pueden ser evaluados adecuadamente con la
tomografia computarizada de haz conico, debido a que proporciona una alta

informacion en el diagnéstico y poca dosis de radiacion.

Bases tedricas

Calculos salivales

o Concepto
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La sialolitiasis es un trastorno que consiste en la obstruccion de las glandulas
salivales por formacion de célculos salivales (sialolito), dentro del conducto
excretor o menos frecuentemente dentro de la glandula misma, produciendo una
dilatacion glandular, cuya patologia es conocida como sialoadenitis.'® Estas
formaciones calcareas pueden ser Unicas o multiples y su forma puede variar entre
ovalada o redondeada, tiene superficie irregular, color amarillento, y su tamafo
varia de 6mm a 8mm.!! La verdadera causa no se conoce con exactitud, pero hay
varias hipétesis al respecto. Todas ellas concuerdan en que los sialolitos se forman
por la mineralizacion de materiales diversos como: cuerpos extrafios, células
epiteliales descamadas y microorganismos. Los sialolitos pueden aparecer a
cualquier edad, pero el pico de maxima frecuencia se sitta entre la cuarta y sexta
década de vida. Con respecto al sexo de los pacientes, en diferentes estudios
sobre sialolitiasis se observa predominio en los varones. Esta patologia representa
el 30% de los casos de disfuncion de las glandulas salivales. Es mas frecuente en
la glandula submaxilar, con menor frecuencia aparece en la glandula parotida, y en
muy raras ocasiones se le observa asociada a glandulas sublinguales y las
glandulas salivales menores. Algunos autores observaron que se asocia
comunmente al lado izquierdo y rara vez es bilateral.?

o Embriologia

En la especie humana, las glandulas salivales se presentan como un
engrosamiento epitelial en el sitio que luego sera la desembocadura del conducto
excretor, posteriormente hay una etapa de invaginacion y proliferacion celular. La
glandula submandibular aparece al finalizar la sexta semana de vida intrauterina
como un engrosamiento epitelial antero-posterior en forma de surco, en el piso de

la boca, en una hendidura que se forma entre la mandibula y la lengua, el surco
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perilingual. Primero se forma un corddn y luego un conducto que se dirige hacia
atrds, pasando sobre el ganglio submandibular del nervio lingual, donde se
desarrolla en la porcion terminal de numerosas ramificaciones, constituyéndose asi
en una tipica glandula en racimo. Los acinos que constituyen la glandula son del
tipo mixto, los cuales contienen una secrecion serosa y una secrecion mucosay el
pediculo primario persiste como conducto submandibular o conducto de Wharton.
La secrecion serosa de la glandula sirve para digerir almidones y la secrecion
mucosa es Util para la proteccién y lubricaciéon de la mucosa oral.*?

0 Anatomia

La glandula submaxilar se localiza en la celda submaxilar; ocupa la cara interna
del cuerpo de la mandibula entre el vientre anterior y posterior del digastrico; la
cara superior se relaciona con el nervio lingual, la cara inferior se relaciona con el
nervio hipogloso mayor, su cara interna presenta una prolongacion anterior, por
donde emerge el conducto de Wharton y se encuentra adyacente al musculo
hiogloso. El conducto de Wharton surge de la cara anterior de la glandula
submaxilar, mide aproximadamente 5 centimetros de longitud y 2 milimetros de
diametro, presenta una forma curva ascendente, cruza por fuera del nervio lingual
y mas adelante lo cruza nuevamente por dentro, toma una direccion ascendente
para terminar abriéndose paso a nivel del ostium umbilicale penetrado finalmente
hacia el piso de la boca. La vascularizacién de la glandula submaxilar proviene de
la arteria submaxilar, rama de la facial. La inervacién parasimpatica de la glandula
submaxilar depende del nervio facial, estd dada por las ramas salivar superior,
nervio intermedio de Wrisberg, cuerda del timpano, ganglio submaxilar y nervio
lingual.®

o Fisiopatologia

12



Los sialolitos estan formados por dos tipos de componentes, un grupo de origen
organico y otro inorganico. Entre los principales constituyentes organicos (18%) se
encuentran productos de la saliva (glicoproteinas y mucopolisacaridos), lipidos y
detritus celulares.'? Las sustancias inorganicas (82%) son principalmente fosfato y
carbonato de calcio en forma de hidroxiapatita y pequefias cantidades de potasio,
magnesio y amonio. La composicion quimica cosiste principalmente de apatita
microcristalina y whitlockita. La apatita es el componente principal presente en todo
el calculo, mientras que whitlockita se encuentra principalmente en el nacleo. La
formacion depende de las concentraciones de calcio y fosforo, con
concentraciones bajas favorecen la formacion de apatita y alta favorecen la
formacion de whitlockita. Otras formas cristalinas incluyen brushita y weddellite,
que estan presentes en pequefias cantidades, principalmente en la periferia de
sialolitos. A menudo, las sustancias organicas predominan en el centro de la
piedra, mientras que la periferia es esencialmente inorganica.'? La sialolitiasis no
se relaciona con ningun trastorno sistémico del metabolismo calcio-fosfato. La gota
es la unica enfermedad sistémica que predispone a la formacion de calculos y
estos estan formados sobre todo por acido urico. No se ha comprobado, una
asociacion entre sialolitiasis y pacientes que reciben medicacion que produce

xerostomia.l4

o0 Histopatologia
Tras su descalcificacion, los calculos muestran laminacién con anillos concéntricos
de bandas basdfilas. EI material es acelular y amorfo. El borde externo puede

contener agregados de colonias bacterianas. Cuando se remiten elementos
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glandulares para su estudio microscopico, el revestimiento ductal que rodea al
sialolito presenta una serie de cambios reactivos, entre ellos metaplasia a células
mucosas Yy planas, debido a la cual el epitelio se engruesa convirtiéndose en un
epitelio de tipo plano estratificado con numerosas células en anillo de sello en las
capas mas luminales. El tejido conjuntivo periductal suele estar densamente
infiltrado por linfocitos y células plasmaticas. El resto de la glandula estara afectado
en grado variable por la obstruccion. En casos precoces, los acinos presentan
cambios degenerativos con dilatacion de los conductos intralobulillares. En esta
fase, el infiltrado linfoplasmaocitario se distribuye segun un patron moteado y puede
existir cierta degeneracion acinar en los lobulillos. Al progresar los cambios
secundarios a la presion, la ectasia ductal se hace mas pronunciada y la atrofia
acinar aumenta, quedando pocas unidades secretoras. Los lobulillos se hallan
intensamente infiltrados por células mononucleares y los conductos se mantienen
intactos, aunque dilatados. Finalmente, el infiltrado se desvanece y los lobulillos se
colagenizan progresivamente. Las glandulas obstruidas complicadas con
sialoadenitis bacteriana retrégrada aguda presentan infiltracion tisular por
neutrofilos y material purulento en las luces ductales. La microscopia electrénica
de barrido ha demostrado formas ovaladas, alargadas, lo que sugiere la presencia
de bacilos en sialolitos. Un estudio reciente encontro reaccion del ADN bacteriano,
principalmente de comensales orales pertenecientes al género Streptococcus, en

todos los sialolitos examinados.1®
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Tomado de: Jensen JL. et al. “Minor salivary gland calculi: a clinicopathologic study of forty-seven new cases. Oral Surg

Oral Med Oral Pathol 47:44-50, 1979.%6

o Etiopatogenia

La etiopatogenia de la litiasis salival no es plenamente conocida, pero se admite
gue los calculos se forman principalmente cuando hay una precipitacion de sales
célcicas en torno a una matriz que estaria formada por material organico; como
posibles componentes de dicha matriz se ha citado células epiteliales descamadas,
agregados de bacterias, grupos de moco, pequefios coagulos de sangre producto
de microtraumas y cuerpos extrafios. Sobre esta matriz, una serie de alteraciones
metabdlicas, Unicamente a nivel local, que favorecen la precipitacion de las sales
gue habitualmente forman parte de la composicion de la saliva. El acimulo de
calcio se produce a consecuencia de una alteracion del Ph local, lo cual reduce la
solubilidad del fosfato de calcio contenido en la saliva, dando como resultado su
precipitacion. Igualmente, se considera como un factor predisponente la presencia
de infeccion o inflamacion, en caso de ocurrir trauma fisico en el conducto o

glandula, asi como también la estasis salival, generada casi siempre por una
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hipofuncién glandular o por patologia propia del conducto principal, sea de causa
organica o funcional.'?

Otros autores han propuesto teorias diferentes, como la existencia de
microcalculos intracelulares que, cuando se excretan por el canal, puede ser
convertido en un nido para la calcificacion posterior. La segunda hipétesis sugiere
que los alimentos, sustancias o bacterias presentes en la cavidad oral, pueden
migrar a los conductos salivales y convertirse en mas nidos para la
calcificacion. Ambas hipotesis presuponen un nido organico inicial que crece
progresivamente por la deposicion de capas de sustancias inorganicas y
organicas.'® En cuanto a la anatomia, resalta que el conducto de Wharton es mas
largo y estrecho que el de Stenon y ademas presenta en su trayecto una brusca
acodadura de 90° conocida como area coma, donde se crean unas condiciones
idéneas para la estasis salival; por otro lado, el ostium esta situado apicalmente
respecto a la glandula, hecho que establece que el flujo transcurra todo el rato
contra la fuerza de la gravedad. En cuanto a las condiciones fisicas, la saliva
submaxilar es menos fluida y mas rica en mucina, mientras que desde el punto de
vista quimico su pH alcalino ya de por si, pudiendo todavia aumentar si hay un
estatus infeccioso, facilita que los carbonatos y fosfatos calcicos puedan superar
su punto de solubilidad y acaban precipitando. Los calculos pueden estar dentro
de la luz de un conducto, sea el principal (calculos extraglandulares), sea en un
aferente (calculos intraglandulares o intraparenquimatosos). Es dificil precisar en
qgué punto del sistema ductal se encuentran los calculos con mayor frecuencia,
dado que sufren una migracion pasiva; por dicho motivo, un mismo calculo puede
ser observado en distintas ubicaciones durante el curso evolutivo del proceso. De

todas formas, en la submaxilar pueden distinguirse una serie de zonas formadoras
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de célculos como son los pequefios conductos intraglandulares y el area coma,
unas zonas de transito como son las partes proximal y distal del conducto de
Wharton, y unas zonas receptoras que son la pelvis glandular y la zona que
quedaria justo por detras del ostium. La revision de Isacsson, del Karolinska
Instituted de Estocolmo, publicada en 1984, da los siguientes porcentajes:

- extremo proximal (ostium) 10,25%

- parte proximal del W. 23,07%

- area coma 3,84%

- parte distal del W. 14,10%

- pelvis 24,35%

- intraglandulares 24,35%

En esta estadistica, resalta que un 33,32% de los calculos son anteriores al area
coma, mientras que un 38,45% son posteriores, elevandose este ultimo porcentaje
hasta un 62,80% si se tiene en cuenta a los intraglandulares. En un 75% de los
casos hay un calculo Unico, en un 20% se observan dos o tres, y mas de tres en
un 5% de las ocasiones.!® Naturalmente un sialolito produce una obstruccién total
o parcial del flujo salival, la estasis salival consiguiente promueve la infeccion
glandular, lo que a su vez produce un dafio en los acinos glandulares y el paciente,
con el tiempo, puede volverse refractario al tratamiento médico. La obstruccion sin
infeccion, a largo plazo, conduce a la atrofia de la glandula con la consiguiente

pérdida de funcion secretoria y fibrosis glandular.
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Tomado de: Baptista A. “Chemical, Proteomic and Mechanical Characterization of Salivary Calculi”. [Tesis de Grado].
Instituto técnico de Lisboa. Portugal 2010.%°

o Epidemiologia

La sialolitiasis representa el 30% de los casos de disfuncion de las glandulas
salivales. Uno de los estudios post — mortem reveld que el 1.2% de la poblacion se
veia afectada por célculos salivales. La sialolitiasis puede afectar a cualquier
glandula salival, incluidas las glandulas menores. Sin embargo, segun todos los
autores, la mas frecuentemente afectada y con gran diferencia es la glandula
submaxilar (80-94% de los casos), seguida por la glandula parétida (4-20%) siendo
la afectacion de la glandula sublingual y las glandulas menores mucho mas
infrecuentes (1-7%). Dentro de las glandulas salivales menores, se afectan
principalmente las del labio superior (49,2%) y las de la mejilla (37,3%).%° Los
calculos mas grandes son los de la glandula submaxilar y se encuentran con mayor
frecuencia en el conducto de Wharton.'* En estadisticas importantes, puede
apreciarse un ligero predominio para el sexo masculino, habitualmente en edad

comprendida entre los 30 y 60 afios. Los casos descritos en nifios de menos de 10
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afos representan un 1,49% del total, pero si se alarga la edad limite hasta los 15
afios, el porcentaje sube al 4,5%.%°

0 Cuadro Clinico

Los pacientes con sialolitiasis suelen no presentar dolor, pero cuando se presenta
puede variar desde moderado hasta severo, por lo general se presenta antes,
durante y después de las comidas, asi como también al probar alimentos acidos o
salados debido a la estimulacién del flujo salival, esta sintomatologia se presenta
en un 17% de los casos.? Los sintomas por lo general son causados por la
movilizacion del calculo, expansion de tejidos adyacentes y/o presion intraductal
debido a la reduccién del flujo salival causada por la obstrucciéon salival.?® En
algunas ocasiones el paciente no presenta sintomas notables y la Unica
manifestacion puede ser la presencia de una lesion tumoral de consistencia pétrea,
gue se palpa en el conducto o en el interior de la glandula. Comuinmente el tamafio
de los sialolitos varia de 6 a 8mm.*? Se demostré que los célculos mayores de 2
mm de didmetro son los causantes de que se presenten sintomas de sialolitiasis.?
Las masas calcificadas crecen por deposicion y evolucionan lentamente a una tasa
estimada de 1 mm a 1,5 mm por afio.?° Es fundamental realizar una inspeccién
cuidadosa, constatando la asimetria para establecer la presencia de un aumento
de volumen, cantidad de flujo salival, ademas de realizar palpacion cuidadosa de
la glandula y zona ductal, buscando area nodulares o firmes, es aconsejable utilizar
métodos imagenoldgicos adicionales para determinar la localizacion exacta del
calculo.’? La afectacion simultanea de varias glandulas no es usual, habiéndose
reportado una incidencia de un 3% del total de los casos. En los casos infantiles,
por debajo de los 10 afios, la clinica es predominantemente intraoral, mientras que

por encima de esta edad ya aparecen las manifestaciones extraorales.8
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o0 Meétodos de diagnostico

Los métodos basicos de imagen para esta patologia son: imagenes de rayos X,
sialografia, la ecografia (US), tomografia computarizada (TC), resonancia
magneética (MRI). En los EE.UU., un papel importante en el diagnostico de esta
patologia es desempefiado por la tomografia computarizada sin contraste,
mientras que en Europa es la ecografia y sialografia. La sialografia con resonancia
magnética también esta ganando en popularidad.??

» Iméagenes de rayos X

Los sialolitos pueden visualizarse en la radiografia panoramica y periapical pero
pueden superponerse sobre las raices de los dientes premolares y molares
impidiendo una completa visualizacién, por tanto, una radiografia oclusal podria
ser lo mas indicado ya que no tendria la superposicion de ningun otro cuerpo
anatomico. Dada la posicion posterior-inferior de la glandula, una radiografia lateral
oblicua de mandibula puede ser (til para la visualizacién.?! Las imagenes de rayos
X permiten la visualizacion de calculos opacos. Aproximadamente el 80-90% de
las piedras formadas en la glandula submaxilar son opacas, mientras que en la
glandula parétida solo el 60% presentan opacidad. Sin embargo, hasta el 20% de
los calculos no se pudieron revelar con un examen de rayos X.??

» Sialografia

La sialografia visualiza los conductos y el parénquima de la glandula salival,
después de la administracién de contraste en el conducto principal. De vez en
cuando, cuando se trata de obtener una mejor saturacion de la glandula salival, los
médicos utilizan una solucion de yodo como un medio de contraste llamado
Renographine. En la actualidad, un procedimiento estandar utiliza agua no iénica

soluble en los medios de contraste de yodo. Hay aquellos que todavia prefieren
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utilizar medios aceitosos de contraste (por ejemplo, lipiodol) que, en comparacion
con preparaciones solubles en agua, permanecen en los conductos salivales mas
tiempo y producen imagenes sialograficas distintas. Sin embargo, la fuga del medio
de contraste oleoso fuera de los conductos salivales puede causar fibrosis del
parénquima glandular. La imagen se asemeja a ramas de los arboles, en un
principio sin hojas, y poco a poco de estallar en flor. La "flor" del arbol, es decir, el
llenado de las glandulas salivales, es el momento de la introduccion del medio de
contraste en el parénquima de las glandulas salivales.?® Se describié que la
sialografia tenia la ventaja de ser terapéutico, con la inyeccion de colorante
producia una dilatacion de la via que daba lugar a la excrecion de la piedra. Las
desventajas incluyen la dosis de irradiacion, el dolor asociado con el procedimiento,
la posibilidad de perforar la pared del canal, complicaciones de la infeccion y shock
anafilactico, por lo cual esta contraindicado en caso de infeccion o en pacientes
alérgicos a la sustancia de contraste.??

» Ecografia o Ultrasonografia

La ecografia es considerada por algunos autores como un meétodo de eleccion para
el diagndstico de piedras salivales.?? Es una técnica segura de alta resolucion, de
bajo costo y precisa para evaluar el alcance y la naturaleza de enfermedad
submandibular. Su sensibilidad en la deteccion de célculos asciende a 94%, la
especificidad a 100%, y la precision a 96%.%° La ecografia es un método de
diagnostico que permite detectar calculos no opacos, con una sensibilidad de 80-
96%. A pesar de las muchas ventajas este método resulta ser menos preciso para
diferenciar un grupo de piedras de una sola piedra grande.??

» Tomografia Computarizada
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La tomografia computarizada fue creada por G.N. Hounsfield basando en el trabajo
matematico de A.M. Cormack, representa un importante avance en el diagnostico
y la radiologia. El trabajo de Cormack y Hounsfield fue recompensado con el
premio Nobel de medicina y fisiologia en 1979. Segun algunos autores, la
tomografia computarizada sin contraste es el mejor método de deteccion de esta
patologia, especialmente en el caso de las dolorosas glandulas salivales y la
sospecha de calculos muy pequefios. Un grupo de piedras finas es dificil de
diferenciar de wuna sola piedra. La tomografia computarizada detecta
calcificaciones con alta sensibilidad, pero su desventaja es una mala visualizacion
de los conductos salivales y lesiones dentro de ellas, asi como la exposicion del
paciente a la radiacion ionizante y un coste relativamente alto del examen. 24

» Tomografia Computarizada de Haz Conico

Recientemente, hemos sido testigos de las primeras publicaciones sobre el uso de
la tomografia volumétrica (alternativamente llamada Tomografia Computarizada de
Haz Conico) en el diagndstico de esta patologia. Este método produce una alta
resolucion en imagenes 3D de estructuras 0seas de la cabeza y el cuello, con el
uso de hasta 15 veces la dosis mas baja de radiacion ionizante, y siendo mucho
mas barato.?* La Tomografia Computarizada de Haz Cénico (CBCT) es
relativamente una nueva tecnologia, introducida a la odontologia en 1998, teniendo
como pioneros al Italians Mozzo et al, de la universidad de Verona y a los
japonenes Arai et al, que en 1998 presentaron los resultados preliminares de un
"nuevo equipo de tomografia computarizada volumétrica para imagenes
odontoldgicas basado en la técnica de haz en forma de cono (cone-beam),
bautizado como New Tom-9000. Como su nombre lo indica, es una técnica

revolucionaria para la obtencién de la imagen que utiliza en conjunto, un haz cénico
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de radiacion (Cone Beam) asociada con un receptor de imagenes en dos

dimensiones, girando 180° a 360°, alrededor de la region de interés. Por lo tanto,

se obtiene una alta precision de las imagenes con una dosis mas baja de radiacion,

equivalente a 1/6 de lo irradiado por tomografia computarizada tradicional ademas

la ergonomia se asemeja al equipo radiografico panoramico.?®

Ventajas de la tomografia computarizada de haz cénico

- Proporciona imagenes con estructuras de alto contraste y es, por lo tanto,
especialmente adecuado para la formacion de imagenes de las estructuras
0seas de la zona craneofacial.

- Adquiere una proyeccion de todas las imagenes en una sola rotacion, asi, tiene
tiempo de ciclo rapido.

- La colimacion de la CBCT de rayos X primarios permite la limitacion de la
radiacion en la zona de interés.

- Transmite una dosis de radiacion reducida al paciente.

- Proporciona imagenes unicas demostrando caracteristicas en 3D que con las
técnicas intraoral, panoramica y cefalométrica no se obtienen.

- Reconstruye los datos de proyeccibn para proporcionar imagenes
interrelacionales en tres planos ortogonales (axial, sagital y coronal).

Conceptos actuales muestran que sin superposicion de imagenes la tomografia

computarizada de haz conico tiene una alta sensibilidad y especificidad para el

diagnostico de calculos salivales que los obtenidos con otros métodos de

diagndstico.?6

» Gammagrafia:
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La gammagrafia se ha utilizado para evaluar la funcion de la glandula salival en
una variedad de enfermedades, estos incluyen el sindrome de Sjogren, paralisis
de Bell, sialoadenitis, aplasia glandula, obstruccion funcional por sialolitiasis,
xerostomia relacionada con las drogas y el dafio del parénquima después de su
radiacion o tratamiento con yodo radiactivo.?” La gammagrafia es una prueba de
diagnostico facilmente disponible y minimamente invasiva. Yoshimura et al. evaluo
la restauracion funcional en el 78% de las glandulas salivales después de
someterse a sialolitotomia y Marchal et al. encontré que al menos la mitad de los
pacientes que se sometieron sialoadenectomia mostr0 un patron histolégico
normal.?®

» Resonancia Magnética

Se trata de una técnica excelente para obtener informacion de los tejidos blandos.
En los Ultimos afios se ha desarrollado una variante que permite evaluar con
precision el sistema excretor glandular, denominada sialografia por resonancia
magnética.'® La sialografia por resonancia magnética, fue descrita por primera vez
en 1996 por Lomas. Es un método no invasivo, que no requiere la canulacion del
conducto salival, y que no expone a los pacientes ante radiaciones ionizantes ni a
la administracion de yodo como sustancia de contraste. La sialografia por
resonancia magnética evalla la morfoldgica de los conductos salivales, lo que
permite la visualizacién de sus ramas terciarias. Capaccio compar6 la sialografia
por resonancia magnética con los resultados del ultrasonido. Los exdmenes se
realizaron antes y después de la estimulacién con el jugo de limoén. La sialografia
por resonancia magnética mostré ramas secundarias de los conductos salivales en
el interior de la glandula submandibular, y las ramas terciarias dentro de las

glandulas pardtidas. La resonancia magnética confirmé todos los casos de
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dilatacion del conducto intraglandulares encontradas con ultrasonografia. Ademas,
el revelado y la coexistencia de estenosis. La sialografia por resonancia magnética
permite la visualizacion de piedras muy pequefias que no se puede conocer con
ultrasonografia.??

o Tratamiento

En cuanto al tratamiento se ha establecido una gran variedad de técnicas
terapéuticas que dependeran de la glandula afectada, ademas del tamafio,
morfologia y la localizacion del célculo salival. Los pacientes que presentan esta
patologia pueden beneficiarse mediante un tratamiento conservador,
especialmente si la piedra es pequefia.?® Posteriormente, los sialolitos situados en
la mitad anterior de conducto requieren una intervencion quirurgica, y los sialolitos
situados en la parte posterior del conducto o intraglandulares, a veces requieren la
eliminacion total de la glandula involucrada. No obstante, actualmente existen
diversas opciones terapéuticas previas menos agresivas, que son recomendadas
por diversos autores en funcién de su experiencia personal.?®

o Tratamiento No invasivo

» Tratamiento Conservador

En general, las técnicas conservadoras que se recomiendan son:

- El uso de antibidticos durante la fase aguda de obstruccion, en caso de existir
infeccién, antiinflamatorios e hiperhidratacion, que puede ayudar a la eliminacién
espontanea de los céalculos pequefios.3°

- La expulsion manual de los célculos mediante la ayuda de masajes a nivel de la
glandula submaxilar.?°

- Estimulacién glandular mediante sialogogos (gotas de frutas acidas como el

limén) o el uso de parasimpaticomimeticos (pilocarpina) para promover la
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produccion de saliva y expulsar la piedra fuera del conducto siempre y cuando esté
ubicado en una posicion favorable a su expulsidbn y su morfologia carece de
angulos agudos o espiculas que impidan el desplazamiento a través del
conducto.3!

» Litotricia Extra-corpd6rea por ondas de choque

Es un método no invasivo de la fragmentacion de los calculos salivales en
porciones mas pequefias con el fin de favorecer su posible expulsion desde el
conducto salival espontaneamente o después de la salivacion inducida por el acido
citrico o sialogogos. La litotricia conduce a la fractura de piedra mediante la
produccion de una onda de compresion que se propaga a través del calculo y una
onda expansiva que se enfrenta e induce su cavitacion.?® El procedimiento dura
unos 30 minutos y se realizan sesiones sucesivas semanalmente hasta la total
eliminacion de los fragmentos del calculo ayudado por sialogogos.?® Monitorizacién
ecografica continua permite la visualizacion directa del grado de fragmentacion
durante el tratamiento y evita lesiones a los tejidos circundantes. La principal
limitacion es que el calculo no siempre es completamente visible, pero deja
fragmentos de piedra en el interior del sistema de conductos que posteriormente
pueden convertirse en el nido de esta patologia recurrente.?®

o Tratamiento invasivo

» Litotricia Intra-corporea por ondas de choque

En litotricia intra-corporal, las ondas de choque llegan a la superficie de la piedra a
través de una sonda colocada en el interior del sistema de conductos salivales bajo
guia endoscopica. Se asocia con un alto riesgo de dafio de tejido blando, y la
dificultad de su uso es debido tanto a sus efectos térmicos como a la absorcion de

los tejidos circundantes.?®
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» Sialoendoscopia

Inicialmente utilizado para propésitos de diagnostico, ahora esta prevista como un
tratamiento intervencionista en el caso de la enfermedad obstructiva de la glandula
salival, puesto que a través de los miniendoscopios se puede emplear un pequefo
instrumental quirdrgico. De acuerdo con los estudios anatémicos, 1,2 mm debe ser
el limite superior del diametro de un sialoendoscopio a fin de evitar lesiones
latrogénicas. La Unica contraindicacion absoluta para el procedimiento es la
obliteracion completa distal del conducto que seria impenetrable por el
endoscopio. El mas frecuente efecto secundario es una inflamacion transitoria
glandular debido a la irrigacion con solucion fisiolégica en el 80-100% de los casos,
estenosis ductal (2-4%) o laceraciones (1-8%), infecciones (2-3%), parestesia
temporal del nervio lingual (0,4-0,6%), la formacion de ranula (0.6-0.9%) y
sangrado (0,5%). La eliminacion de los calculos mediante sialoendoscopia no esta
indicada en el caso de sialolitos profundos intra-glandulares o piedras incrustadas
en la pared ductal.?®

» Sialolectomia o Sialolitotomia Transoral

En sialolitos mayores de 7 mm se recomienda la sialolectomia a través de
abordajes intraorales para la eliminacion de estructuras calcificadas, ya que
presentan un volumen pronunciado para ser eliminados mediante tratamiento
conservador.!! Se hace una incisién de aproximadamente 1,5 cm de longitud en
forma lineal sobre la region, y los tejidos son expuestos cuidadosamente, para
facilitar la visualizacion de todas las estructuras. Posteriormente se irriga
abundantemente la region con suero fisiologico al 0,9% y se realizan tres puntos

gue unen el epitelio del conducto de la glandula submandibular al epitelio de la
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mucosa del piso de la boca (sialodocoplastia), con el fin de generar un sitio nuevo
de drenaje salival.?®

» Excision Quirurgica de la Glandula Submaxilar

Si todos los tratamientos anteriormente mencionados fracasan o si se comprueba
gue la glandula salival ha dejado de ser funcional debido a su tendencia a sufrir
infecciones agudas del arbol ductal persistente, y en particular si el célculo se
encuentra localizado en la propia glandula o si la sialolitiasis es recurrente, el
tratamiento de eleccion es la extirpacion de la glandula. Después de la escision de
la glandula submandibular, existe el riesgo de 1-8% de paralisis permanente del

nervio mandibular marginal y un riesgo 1-5% de lesion del nervio lingual.?®

Tomado de: Zarzar E, Agurto J, Reyes M, Riesco A. “Sialolito de Inusual Tamafio en la Glandula

Submandibular. Reporte de un Caso Clinico”. Revista Dental de Chile; 93(2): 9-10. Chile. 2002.32

Definiciones conceptuales
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Sialolitiasis: Presencia o formacion de sialolitos o calculos en los conductos y
glandulas salivares.

Tomografia Computarizada de haz cénico: haz de rayos con forma
de cono que son desplazados alrededor del paciente para producir una gran
cantidad de imagenes de alta calidad.

Conducto: Parte de un organismo animal o vegetal que tiene forma de tubo y
sirve para conducir fluidos.

Célculo o Sialolito: Concrecion soélida que se forma en el interior de algun
tejido o conducto.

Prevalencia: Se define como el nimero de casos de una enfermedad presente

en una poblacién y en un momento dado.

MATERIALES Y METODO
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Disefio metodolégico

El trabajo de investigacion propuesto tendra un disefio metodolégico:

Descriptivo: Debido a que se determind la prevalencia de calculos salivales,
asi como también la prevalencia segun edad, sexo, ubicacién y lado.
Observacional: Debido a que las variables fueron evaluadas sin ser
manipuladas por el investigador.

Transversal: Debido a que se recolectd informacion en un momento
determinado.

Retrospectivo: Debido a que se analizaran tomografias computarizadas de

haz conico tomadas en un rango de tiempo de Abril del 2012 a Abril del 2013.

Poblacién y Muestra

La poblacion estuvo conformada por 655 tomografias computarizadas de haz

conico pertenecientes al Centro de Diagndstico por Imagenes y al Centro de

Diagndstico Maxilofacial ubicados en la ciudad de Lima. Por criterios de inclusion

se obtuvo una muestra conformada por 580 tomografias computarizadas de haz

conico pertenecientes a pacientes atendidos en la ciudad de Lima entre Abril del

2012 a Abril del 2013. Se recolecté 339 tomografias en el Centro de Diagndstico

por Imagenes y 241 tomografias del Centro de Diagnostico Maxilofacial, las cuales

fueron evaluadas con su respectivo software.

o

Criterios de inclusién

Tomografias Computarizadas de Haz Conico de pacientes que tengan entre 18
y 70 afnos.

Poseer un registro con los datos adecuados de los pacientes.

Tomografias computarizadas de haz cénico donde se aprecie la region

submandibular en toda su extension.
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e Criterios de exclusién

o Pacientes con presencia de alteraciones morfoldgicas maxilofaciales.

El muestreo sera de tipo no probabilistico por conveniencia.

Variable

Tipo de

variables

Indicadores

Escala

Valor
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Definiciones

conceptuales

Formacién de

Presencia de Calcificacion
depdsitos calcareos Presente
Calculos Cualitativa en tejido Nominal
dentro de la Ausente
Salivales blando
morfologia glandular
Covariables Rasgos y
caracteristicas
Género del Masculino
Sexo sexuales de los Cualitativa Nominal
paciente Femenino
pacientes.
Grupo
Edad Afos de vida Cualitativa | Cronolégico Rango
etario
Lugar que ocupa el Anterior
Ubicacion Lugar de
sialolito dentro del | Cualitativa Nominal Medial
Topografica ubicacion
sistema glandular Posterior
Lado Izquierda
Simetria Cualitativa | Lado afectado | Nominal
Afectado Derecha

Operacionalizaciéon de variables

Técnica de recoleccion de datos (guia de observacion de datos)
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. Se solicitd el permiso para ingresar al Centro de Diagnostico por Imagenes

(ANEXO 2) y al Centro de Diagnostico Maxilofacial (ANEXO 3)

. Se accedio al Centro de Diagnostico por Imagenes (ANEXO 4) y al Centro de

Diagnostico Maxilofacial (ANEXO 5) para recolectar las tomografias

computarizadas de haz cénico de pacientes atendidos desde Abril del 2012

hasta Abril del 2013.

A través de la ficha de recoleccion de datos (ANEXO 6) se registraron los datos

de los pacientes como la edad, sexo, ubicacion y lado afectado.

. Para determinar la ubicacién del sialolito se catalog6 3 sectores:

e Anterior: Desde la altura de incisivos centrales inferiores hasta las segundas
premolares inferiores (ANEXO 8).

e Medio: A la altura de las primeras y segundas molares (ANEXO 9).

e Posterior: Desde la tercera molar hacia la altura de la celda submaxilar
(ANEXO 10).

Para determinar el lado se considerd los indicadores derecha e izquierda,

debido a que el 98% de esta enfermedad es unilateral.

. En el Centro de Diagndstico por Imagenes se recolectd 339 tomografias de las

cuales 239 fueron tomadas por el equipo Pro Max 3D de la marca Plan Meca

(ANEXO 11) que presenta un kilovoltaje de 80 y 12 miliamperios con un tiempo

de exposicion de 18 segundos, 100 fueron tomadas con el equipo Picasso

Master de la marca Vatech (ANEXO 12) con un kilovoltaje de 80 y 10

miliamperios con un tiempo de exposicion de 22 segundos y 241 fueron

tomadas por el equipo Galileo de la marca Sirona (ANEXO 13) con un

kilovoltaje de 85 y 16 miliamperios con un tiempo de exposicion de 14

segundos.
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6. Para una adecuada evaluacion y manejo de los softwares se realizé el analisis
de Kappa entre 2 examinadores (ANEXO 14)

7. El método observacional se realiz6 mediante el software Planmeca Romexis
3.0.0 (ANEXO 15), Picasso 3D Ezimplant (ANEXO 16) y Galaxys 3D viewer
(ANEXO 17).

Técnica para el procesamiento de la informacion

El procesamiento y analisis estadistico de la informacion se realizé a traves del

programa estadistico SPSS version 15. Se realizé el analisis descriptivo de la

variable de estudio (prevalencia de céalculos salivales) seguin sexo y grupo etario

por medio de tablas de contingencia considerando las frecuencias absolutas y

relativas porcentuales. Se presentaron también tablas de distribucion de

frecuencias del lado de aparicion y ubicacion de los calculos salivales.

Aspectos éticos

Durante la realizacion del estudio no se registraron los nombres de los pacientes

estudiados.

RESULTADOS

34



En cuanto a los resultados para realizar dicho estudio, se debe tener en cuenta que
la poblacién estuvo conformada por 655 tomografias computarizadas de haz conico
de pacientes atendidos en Lima, de las cuales solo 580 cumplieron los criterios
definidos. De las 580 tomografias evaluadas, 258 pertenecieron a pacientes de
sexo masculino y 322 a pacientes de sexo femenino. En relacién al grupo etario se
evalu6 111 tomografias correspondientes a un rango de 18 a 44 afos y 147
correspondientes a un rango de 45 a 70 afios en pacientes masculinos, mientras
gue en pacientes femeninos se evalué 148 tomografias correspondientes a un
rango de 18 — 44 afos y 174 correspondientes a un rango de 45 a 70 afos. (Tabla
1y Grafico 1).

Tabla 1: Numero y porcentaje de pacientes segun Sexo y Grupo Etario

Masculino Femenino Total
Grupo n % n % n %
etario
18 - 44 afos 111 19,1 148 25,5 259 446
45 - 70 afos 147 25,4 174 30,0 321 55,4
Total 258 445 322 55,5 580 100

Se observé una prevalencia de 1.6% de las 580 tomografias evaluadas, mientras

Gréfico 1: Porcentaje de pacientes segln sexo y grupo

etario
55.4%
60
44.6%
50
40 30% m18-44 an
25 50 o= 0 8 anos
X 30 9.1% m 45 - 70 anos
20 Total
10
0
Masculino Femenino

gue 98.4% no presentaban sialolitos. (Tabla 2 y Gréfico 2)

Tabla 2: Niumero y porcentaje de prevalencia de calculos salivales
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Prevalencia de

Calculos Salivales %
Presente 9 1,6
Ausente 571 98,4

Total 580 100,0

Gréfico 2: Porcentaje de la prevalencia de célculos
salivales

Prevalencia

1.6%

H Presente
Ausente

Segun el sexo, se obtuvo como resultado que de los 258 pacientes de sexo
masculino solo el 1.6% presento sialolitos o calculos salivales, y de las 322
pacientes de sexo femenino el 1.6% presento calculos salivales.

El 98.4% del total de tomografias computarizadas de haz cénico evaluadas, no

presento calculos salivales. (Tabla 3 y Gréfico 3)

Tabla 3: NUumero y porcentaje de calculos salivales segun el sexo con

respecto al total

Prevalencia de Masculino Femenino
n % n %
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Calculos

Salivales

Presente 4 1,6 5 1,6

Ausente 254 98,4 317 98,4
Total 258 100,0 322 100,0

Gréfico 3: Porcentaje de Calculo salivales segun sexo
120

98.4% 98.4%
100 . °

80 Sexo

60 i Masculino
# Femenino
40

20

1.6% 1.6%

Presente Ausente
Segun la edad, el 100% de los pacientes del rango de edad entre 18 a 44 afios no

presentaron célculos salivales, mientras que 2.8% pacientes del rango de 45 a 70

afos presentaron célculos salivales y el 97.2% no present6. (Tabla 4 y Grafico 4)

Tabla 4: Niamero y porcentaje de prevalencia de calculos salivales segun la

edad

Prevalencia de 18 - 44 aios 45 - 70 afios
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calculos salivales n % n %

Presente 0 0 9 2,8
Ausente 259 100,0 312 97,2
Total 259 100,0 321 100,0

Gréfico 4: Porcentaje de célculos salivales segun la edad
120 -

100%
100 - 97.2 %

30 - Grupo Etario

18 - 44 afos
H45 - 70 afos

60 -

20 -

0% 2.8%

0 : 1 .
Presente Ausente

En cuanto a la aparicidon de célculos salivales segun el lado afectado, se pudo
observar que se encontraron 9 sialolitos dentro de 580 tomografias evaluadas
donde 4 se encontraron en el lado derecho y 5 en el lado izquierdo. Se obtuvo el
1% de prevalencia hacia el lado izquierdo, por lo que podriamos decir que el lado
izquierdo es el mas afectado, pero se podria evaluar mas casos para obtener una

diferencia significativa. (Tabla 5 y Grafico 5).

Tabla 5: NUmero y porcentaje de aparicion de calculos salivales segun el

lado afectado
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Lado de aparicion

de los calculos salivales n %
Derecha 4 44 .4
lzquierda 5 55.6
Total 9 100.0

Grafico 5: Porcentaje de calculos salivales segun el lado
afectado

Lado
m Derecha

® [zquierda

Por ultimo, segun su ubicacion se encontré que de los 9 calculos salivales, 2 se
encontraban en el sector anterior, 2 en el sector medio y 5 en el sector posterior. El
sector posterior se vio afectado en un 55.6% a diferencia del sector anterior y medio.

(Tabla 6 y Gréfico 6).

Tabla 6: Namero y porcentaje de calculos salivales segun su ubicacién

dentro del sistema glandular
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Ubicacion de

los calculos salivales n %
Anterior 2 22.2
Medio 2 22.2
Posterior 5 55.6
Total 9 100.0

Grafico 6: NUmero de calculos salivales segun su
ubicacion dentro del sistema glandular

5 -

4 -

3

2 -

1 -

0 . . .
Anterior Medio Posterior

DISCUSION

En esta investigacion, donde se evaluaron 580 tomografias computarizadas de haz

conico, se observo una prevalencia de 1.6% de calculos salivales en la glandula
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submaxilar. Dicho resultado concuerda con la informacion recolectada de la
literatura. No podemos realizar una comparacion entre estudios anteriores debido
a que no se registran estudios publicados relacionados con sialolitos o calculos
salivales. Los pocos estudios relacionados se basan en comparar distintos métodos
de diagndstico o de encontrar el tratamiento indicado para dicha enfermedad.

De acuerdo a lo reportado en la literatura los calculos salivales tienen mayor
prevalencia en el sexo masculino, sin embargo en este estudio realizado en nuestra
poblacion se determind que la prevalencia en cuanto a ambos géneros era similar.
En cuanto a la prevalencia segun el lado de los 9 sialolitos encontrados se obtuvo
un resultado similar, 4 se encontraban a la derecha y 5 a la izquierda, siendo el lado
izquierdo el mas afectado, pero se necesitaria evaluar mas casos para obtener
resultados con una mayor diferencia.

Es importante recalcar entonces, la importancia de la tomografia computarizada de
haz conico en el diagnostico de esta entidad puesto que, con otras ayudas

diagnosticas tal vez no hubiera sido posible visualizar esta prevalencia.

CONCLUSIONES
1. Se encontré que los célculos salivales tienen una prevalencia del 1.6% en la
poblacién estudiada.
2. La prevalencia de calculos salivales segun el grupo etario se observo

Gnicamente en pacientes con un rango de edad de 45 a 70 afios cumpliéndose
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con lo citado en estudios anteriores, donde especifican que existe mayor
prevalencia entre la cuarta y sexta década de vida.

3. El sector posterior de la morfologia glandular perteneciente a la glandula
submaxilar presenté una mayor prevalencia en cuanto a la formacion de
sialolitos con 55.6%.

4. Segun el lado afectado, se encontrd6 que no existe una diferencia
estadisticamente significativa.

5. Segun el sexo, se encontré6 que no existe una diferencia estadisticamente

significativa.

RECOMENDACIONES
1. Es importante que todo odontélogo conozca los distintos métodos de
diagnéstico existentes, debido a que utilizar radiografias en este tipo de
enfermedad podria ser muy limitado y no permitiria realizar un diagndstico

correcto. Ademas todo odontélogo deberia tener como protocolo la evaluacion
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completa de todas las areas bucales ya que los pacientes muchas veces son
asintomaticos y podria presentar sintomas persistentes después de realizarse
un tratamiento como por ejemplo una protesis.

. Se sugiere un mayor numero de estudios en nuestra poblacion, relacionados
con métodos de diagndstico mas actualizados y favorables para el paciente.

. Se recomienda retirar el sialolito o calculo salival encontrado dentro de la
morfologia glandular, asi sea asintoméatico, porque en un futuro podria producir
sintomas como dolor, infeccidn, inflamacion que perjudicarian al paciente.

. Se sugiere registrar el lugar de procedencia dentro de los datos del paciente
para determinar si la etiologia puede estar relacionada al lugar donde habita.

. Finalmente es necesario saber que tratamiento usar ante esta patologia y
determinar las causas por las que el paciente pudo tener formaciones calcareas

dentro del sistema glandular, porque no sera igual en todos los pacientes.
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ANEXOS

Anexo 1: Matriz de Consistencia

Prevalencia de célculos salivales en la glandula submaxilar evaluado mediante

Titulo tomografia de haz conico en pacientes de 18 a 70 afios

¢ Cual es la prevalencia de calculos salivales en la glandula submaxilar evaluado
Planteamiento | mediante tomografia computarizada de haz coénico en pacientes de 18 a 70

del Problema | afos?

e Determinar la prevalencia de célculos salivales en la glandula
General submaxilar evaluado mediante tomografia computarizada de

haz cénico en pacientes de 18 a 70 afios

o e Determinar la prevalencia de célculos salivales en la glandula
Objetivos

submaxilar segiin sexo

o Establecer la prevalencia de calculos salivales en la glandula
Especifico
submaxilar segun la edad

e Precisar la prevalencia de célculos salivales en la glandula

submaxilar segun la ubicacion

e Comparar la prevalencia de célculos salivales en la glandula

submaxilar segun el lado afectado.
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Co Variables
Variables Prevalencia de
calculos Sexo Edad Ubicacién Lado
salivales Topogréfica
Escala Nominal Nominal Rango Nominal Nominal
Dimensiones | Diagndstico de Genero del Cronoldgico Lugar de Lado
la enfermedad paciente ubicacion afectado

Metodologia

Descriptivo: Porque se determind la prevalencia de célculos
salivales, asi como también la prevalencia segun edad, sexo,
ubicacion y lado.

Observacional: Porque las variables fueron evaluadas sin ser
manipuladas por el investigador.

Transversal: Porque se recolectd informacion en un momento
determinado.

Retrospectivo: Debido a que se analizaran tomografias tomadas en un
rango de tiempo del mes de Abril del 2012 al mes de Abril del 2013.
Poblacion y Muestra: La poblacion estuvo conformada por 655
tomografias computarizadas de haz conico pertenecientes a la ciudad de
Lima. La muestra estuvo conformada por 580 tomografias de pacientes

atendidos en la ciudad de Lima entre Abril del 2012 a Abril del 2013.
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Anexo 2: Constancia de permiso
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Anexo 3: Constancia de permiso
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Anexo 4: Institucion De Estudio #1 - Centro de Diagndstico por Imagenes
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Anexo 5: Institucion De Estudio #2 - Centro de Diagndstico Maxilofacial
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Anexo 6: Ficha de Recoleccion

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

EDAD:

SEXO: M F

PRESENCIA: AUSENCIA:

LADO:
DERECHO:

UBICACION:
ANTERIOR
MEDIO

POSTERIOR

IZQUIERDO:
UBICACION:

ANTERIOR
MEDIO
POSTERIOR
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Anexo 7: Calculos salivales en el interior del conducto de Wharton a nivel

anterior y medio, ubicados mediante el equipo Galileo con software Sirona.

Axial (desde amiba)
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Anexo 8: Calculo Salival En El Sector Anterior Del Conducto De Wharton —

Software Romexis de Plan Meca

i Plameecs Bowvasiy Viewer TAOR 200470
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Anexo 9: Calculo Salival En El Sector Medio Del Conducto De Wharton —

Software Romexis de Plan Meca
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Anexo 10: Calculo Salival en el Sector Posterior del Conducto de Wharton -

Software Romexis de Plan Meca

Y EzImplant-CDViewer - Dental3D
| MPR - Rotating Axes Rendering: Thickness: G
Coronal Sagittal

- Measure
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- Segmentation
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‘-\ Curve
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Q’Q) Settings

~Tool Options
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Anexo 11: Tomoégrafo Computarizado de Haz Cénico Promax 3D de Plan

Meca
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Anexo 12: Tomdégrafo Computarizado de Haz Cénico Picasso Master 3D de

Vatech
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Anexo 13: Tomdégrafo Computarizado de Haz Cénico Galileo Comfort de

Sirona
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Anexo 14: Analisis de Kappa - Programa SPSS Version 15

Tabla de contingencia Obs 1 - Dr. Agurto * Obs 2 - Dra. Salazar

Recuento
Obs 2 - Dra Salazar Total
Presente Ausente
Obs 1- Presente 5 1 6
Dr. Agurto - ausente 0 24 24
TOTAL 5 25 30

Medidas simétricas

Valor Error tip. T Sig.
asint.(a) aproximada(b) aproximada
Medida de acuerdo ) ggq 0.109 4.899 0
a Kappa
N de casos validos 30

a Asumiendo la hipotesis alternativa.

b Empleando el error tipico asintotico basado en la hipotesis nula.

Para hallar el indice kappa se empled el programa estadistico SPSS v.15. El valor
kappa es 0.889 lo que indica que se obtuvo una concordancia interexaminador muy
buena segun la valoracion de Landis y Koch:

Valoracion del indice Kappa segun Landis y Koch (1977)

Valor de k Fuerza de la
concordancia
< 0.20 Pobre
0.21 - 0.40 Debil
0.41 - 0.60 Moderada
0.61 - 0.80 Buena
0.81 - 1.00 Ciuy buena>
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Anexo 15: Software Romexis 3.0

PLANMECA Planmeca Romexis Viewer
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Anexo 16: Software Ezimplant

PicnssoO
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nexo 17: Software Galaxis

A

GALAXIS

GALILEOS Viewer 13
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Anexo 18: Revision de las Tomografias de Haz Conico
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