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RESUMEN

La litiasis salival es una afectacién consistente en la obstruccidon mecanica de una glandula salival o de su conducto excretor,
debido a la formacién de concreciones calcdreas o sialolitos, lo que determina una ectasia salival, pudiendo provocar la dila-
tacion posterior de la gldndula.

La sialolitiasis supone el 30 % de la patologia salival y afecta principalmente a las gldndulas submaxilares (83 a 94 %), seguida
por la glandula parétida (4 a 10 %) y las gldndulas sublinguales (1 a 7 %).

En este trabajo presentamos el caso de un paciente varén de 45 afios que presentaba mal olor y sabor de boca en el momento
de las comidas y afecto de un célculo salival a nivel del conducto de Stensen izquierdo. Tras el diagnéstico de la sintomatolo-
gia, el sialolito se eliminé quirdrgicamente bajo anestesia local. De igual forma realizamos una actualizacién de conceptos en
relacién con la etiologia, diagndstico y tratamiento de esta patologia.
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ABSTRACT

Salivary duct lithiasis is a condition characterized by the obstruction of a salivary gland or its excretory duct due to the for-
mation of calcareous concretions or sialoliths resulting in salivary ectasia and even provoking the subsequent dilation of the
salivary gland.

Sialolithiasis accounts for 30% of salivary diseases and most commonly involves the submaxillary gland (83 to 94%) and less
frequently the parotid (4 to 10%) and sublingual glands (1 to 7%).

The present study reports the case of a 45-year-old male patient complaining of bad breath and foul-tasting mouth at meal
times and presenting with a salivary calculus in left Stensen’s duct. Once the patient was diagnosed, the sialolith was surgically
removed using local anesthesia. In this paper we have also updated a series of concepts related to the etiology, diagnosis and
treatment of sialolithiasis.

Key words: Lithiasis, parotid diseases. salivary duct calculi.

E80

© Medicina Oral S.L. Email: medicina@medicinaoral.com



Med Oral Patol Oral Cir Bucal 2006;11:E80-4.

INTRODUCCION

La litiasis salival es una afectacion que consiste en la obstruc-
cién mecénica de una glandula salival o de su conducto excretor,
debido a la formacién de concreciones calcareas o sialolitos,
lo que determina una ectasia salival, pudiendo provocar la
dilatacién posterior de la glandula. Secundariamente puede
producirse la infeccién de la misma dando lugar a un cuadro
de sialitis crénica. (1)

El cuadro clinico es muy caracteristico y de facil diagndstico,
siempre que se tenga presente que el dolor no es mis que un
sintoma de aquél y que suele estar ausente en un 17% de los
casos. (2)

La sialolitiasis corresponde al 30% de la patologia salival y
afecta principalmente a las glandulas submaxilares (83 a 94%),
seguida por la parétida (4 a 10%) y las sublinguales (1 a 7%).
Este proceso se presenta principalmente sobre los 40 afios de
edad, aunque también puede encontrarse precozmente en la
adolescencia o en la vejez. Existe una mayor incidencia en los
varones, predominio que se hace mds evidente cuando se trata
de la litiasis de la glandula parétida. (1)

La hipétesis sobre la formacién de estos célculos se atribuye
a diversas causas: mecdnicas, inflamatorias, quimicas, neuro-
génicas, infecciosas, cuerpos extrafios, etc. En cualquier caso
parece ser que la suma circunstancial de varias de ellas es lo
que con més frecuencia pone en marcha el proceso de precipi-
tacion del fosfato tricdlcico amorfo, que, una vez cristalizado y
transformado en hidroxiapatita, se convierte en nticleo inicial.
Desde aqui actiia como catalizador, atrae y sirve de sustentacion
a sucesivos ap0sitos de sustancias de distinta naturaleza. (2)
La afectacion de la gldandula parétida por un célculo salival es
m4s frecuente de forma unilateral, y localizado en el sistema
ductal. El tamafio suele ser mas pequefio que los sialolitos
submandibulares y la mayoria son menores de 1 cm. (3,4)
Dentro del diagndstico diferencial de los cuadros litidsicos sa-
livales debemos considerar varias entidades. El agrandamiento
unilateral de la region parotidea se caracteriza por la presencia
de una masa discreta, palpable o bien una inflamacién difusa.
Sino se aprecia esta masa, se puede considerar la sialoadenitis.
Una masa superficial a la glandula puede sugerir una linfade-
nitis, un quiste preauricular, un quiste sebaceo, una hiperplasia
linfoidea benigna o un tumor extraparotideo.

Una masa en el interior de la gldndula puede indicar una
neoplasia (benigna o maligna), una adenopatia intraparotidea
o un hamartoma.(5) Los tumores malignos se caracterizan
clinicamente por el crecimiento rdpido, la paralisis del nervio
facial, la textura pétrea, el dolor y la mayor incidencia en
personas mayores.

El diagnéstico diferencial de los agrandamientos bilaterales
asintomdticos de la region parotidea incluyen las lesiones lin-
foepiteliales benignas (sindrome de Mikulicz), el sindrome de
Sjogren, las sialoadenosis que acompafian al alcoholismo y a
la toma prolongada de diversos medicamentos (yodo y metales
pesados) y al tumor de Whartin. Los agrandamientos bilatera-
les dolorosos pueden originarse tras radioterapia o pueden ser
secundarios a una sialoadenitis virica (incluyendo las paperas)
cuando se acompafian de otros sintomas sistémicos. Entre los
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cuadros que cursan con inflamacién facial difusa de la regién
parotidea, pero sin relacion con las gldndulas, debemos incluir
la hipertrofia del musculo masetero, lesiones relacionadas
con la articulacién temporomandibular y la osteomielitis de la
rama ascendente mandibular. Tiene importancia diferenciar los
sialolitos de otras calcificaciones de tejidos blandos. Mientras
los primeros se asocian con dolor y tumefaccion en la glandula
salivar, otras calcificaciones como las de los ganglios linfaticos
son asintomaticas.

El manejo si el cédlculo es pequefio debe intentarse a través
de un tratamiento médico (espasmoliticos, dieta, antibidticos
etc.), no quirdrgico. (6)

Los odont6logos y estomat6logos son responsables, juntos con
otros profesionales sanitarios, del diagndstico de las enferme-
dades de las glandulas salivales. Deben estar familiarizados
con éstas y deben ser capaces de aplicar las técnicas modernas
de diagndstico por la imagen, y llegado el caso, abordar su
tratamiento.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de un paciente varén de 45 afios de edad
que refiere dolor intenso, supuracién e inflamacién unilateral
en la region parotidea. Refiere mal olor y sabor de boca, entre
salado y amargo. Este cuadro se suele presentar en el momento
de las comidas, remitiendo en un periodo de tiempo relativamente
corto, nunca superior a dos horas. El paciente refiere la aparicion
del cuadro en los tltimos nueve dias, y éste en ningtin cursé con
fiebre ni sintomatologia general.

En la exploracién intraoral se visualiz6 un abultamiento, que ala
palpacion era fibroso no adherida a planos profundos. El diag-
néstico de sospecha de una sialolitiasis obstructiva result6 nega-
tivo al realizar una ortopantomografia, pero al realizar una placa
simple si se visualiz el sialolito en el conducto excretor, pudién-
dose confirmar la naturaleza del cuadro (Figura 1, A). La técnica
radiolégica consiste en la colocacién de una placa radiografica
en el vestibulo a nivel de este abultamiento y el haz de rayos
perpendicular a la placa, con lo que toda estructura calcificada
localizada en la mejilla se vera reflejada en ésta.

La primera medida que adoptamos fue tratar la sintomatologia del
proceso. El dolor se traté mediante analgésicos-antiinflamatorios
(ibuprofeno, 600 mgr cada 8 horas durante 7 dias) y la infeccién
bacteriana mediante antibidticos (amoxicilina 875 mgr y acido
clavulanico 125 mgr cada 8 horas durante 7 dias). Se recomendé
al paciente llevar una dieta rica en proteinas y liquidos y que in-
cluyera alimentos o bebidas dcidos que favorecieran la salivacién.
Una vez controlado el proceso llevamos a cabo la planificacién
del tratamiento. Valorando la localizacién del célculo y su tamafio
se descartaron las técnicas médicas que intentan conseguir la
expulsién espontdnea del sialolito y optamos por la eliminacién
del sialolito mediante una técnica quirdrgica.

El primer paso de nuestro tratamiento quirtrgico, una vez lo-
calizado el sialolito, fue la inmovilizacién de éste mediante un
punto de sutura, que impidi6 su movilidad a lo largo el conducto
durante la intervencion (Figura 1, B). Una vez inmovilizado se
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Fig. 1. Diagndstico y eliminacién del calculo en el conducto de Stenon. A: Imagen radiolégica que evidencia el célculo en el es-
pesor de la mejilla. B: Realizacion de un punto de sutura para evitar la movilizacién del cdlculo durante la técnica. C: Incisién. D:
Eliminacion del cdlculo a través de la incisién mediante presion.

Fig. 2. Mediante la separacion de los bordes de la herida se favorece la creacion
de una fistula salival como forma de cicatrizacién.

procedio a la incision sobre la zona indurada (Figura 1, C), y
una simple presién en la mejilla a este nivel, hizo que el sialolito
emergiera a través de la incision (Figura 1, D). Comprobamos
que el tamafio del sialolito era el esperado y detectado en la
radiografia.

Tras retirar el sialolito el problema radica en la cicatrizacién
y reparacion del conducto. Las dos posibles soluciones que se
barajaron fueron la anastomosis del conducto con microcirugia
o bien la creacién de una nueva comunicacién del conducto
con la cavidad oral gracias a una fistula salival. Optamos por
esta segunda técnica debido a su sencillez, eficacia y a que
los resultados obtenidos son totalmente satisfactorios para la
funcién de la glandula.
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Fig. 3. Diseccion cadavérica de la zona parotidea. A: Porcién superficial de
la glandula parétida. B: Conducto de Stenon. C: Vasos faciales. D: Cavidad
bucal. E: Labio superior. F: Labio inferior.

De esta forma optamos por separar los margenes de la herida
ayudandonos para ello de unas tijeras de diseccién (Figura
2). Se dificulta de esta forma la cicatrizacion del conducto,
evitando su obliteraciéon y favoreciendo la formacién de una
fistula salival, con lo que obtuvimos de este modo nuestra nueva
comunicacién con la cavidad oral. En las revisiones sucesivas
comprobamos la total desaparicién de la sintomatologia, la
efectividad del nuevo drenaje salival, asi como el normal fun-
cionamiento de la glandula parétida.
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DISCUSION

La litiasis salival, es decir la obstruccidon de una gldndula sa-
lival o de su conducto excretor por un sialolito da lugar a un
cuadro caracteristico. La primera manifestacion clinica es la
hernia salival, bien sin causa aparente o bien en el momento
de ingerir algin alimento. El episodio puede prolongarse un
tiempo relativamente breve, no superior a 2 horas, para ir des-
apareciendo de forma espontdnea a lo largo del dia. En algunos
casos, a la hernia se afiade el dolor, con lo que se constituye
el cuadro de cdlico, que suele ser muy intenso, en forma de
pinchazo, lacerante. Este dolor no suele durar mucho tiempo
y remite al cabo de 15 6 20 minutos. En nuestro caso, el dolor
que presentaba el paciente era totalmente caracteristico, asi
como la aparicién de mal olor y sabor de boca. (1)

La norma en la evolucion clinica es la repeticidn de cualquiera
de estas dos fases clinicas durante sucesivos episodios, pero
cada vez es menor la tendencia a desaparecer la hinchazén de la
glandula, que por tltimo queda endurecida y no vuelve a recu-
perar su volumen normal. En nuestro caso se palpaban zonas de
abultamiento con tacto fibroso en la zona del conducto. (1)
Las caracteristicas epidemioldgicas de nuestro paciente también
concuerdan con las referidas en la bibliograffa (preferencia
por varones a partir de los 40 afios de edad). S que es menos
frecuente la afectacion de la parétida (4 a 10 % de los casos),
si bien no se considera raro o extraordinario (2).

Los sialolitos generalmente consisten en concreciones, mas o
menos organizadas, de color amarillento pélido, aspecto poroso
y consistencia dura. Suelen ser ovalados o alargados, pudiendo
encontrarse algunos de forma cilindrica (2).

Los estudios cristalograficos evidencian una absoluta diferencia
entre los célculos parotideos y los submaxilares. Concretamente
en la composicion de los célculos parotideos, destaca el trabajo
de Slomiany y cols. que indica que el contenido de lipidos
totales es de un 8,5 %, mientras que el componente mineral
de la matriz del calculo es del 20,2%. (7)

La diferente calidad quimica de la saliva segregada por ambas
gldndulas hace que los célculos parotideos, en comparacién
con los de la glandula submandibular, contenga alrededor de
un 70% maés de matriz orgdnica, un 40% mds de proteinas y
un 54% mas de lipidos. (2)

La composicion y el tamafio de los célculos salivales tienen im-
plicaciones diagndsticas. Alrededor de un 20% de los sialolitos
de la gldndula submaxilar y un 40% de los de la parétida son
radioldcidos por el escaso contenido mineral de la secrecion,
sobre todo de la gldndula pardétida. (2)

En el diagnéstico de la patologia es fundamental el conoci-
miento de la clinica, y como hemos comentado anteriormente,
es posible no detectar el cdlculo, pese a existir. Sin embargo,
lo ideal es identificarlo. Para ello contamos con la ayuda de
distintas herramientas.

La radiologia convencional intraoral puede ser de ayuda, pese
a que los sialolitos de las glandulas parétidas son mas dificiles
de identificar que los de las gldndulas submandibulares debido
al recorrido tortuoso del conducto de Stenon alrededor de la
parte anterior del musculo masetero y a través del musculo
buccinador. Como regla, sélo los sialolitos de la parte anterior
del conducto, por delante del miisculo masetero, se pueden
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visualizar en las radiografias intraorales. (8)

La radiologia convencional extraoral tiene un valor limitado,
dado que la mayoria de las imdgenes de sialolitos de la glaindula
parétida se superponen con el cuerpo y la rama de la mandibula.
Los sialolitos de la porcion distal de conducto de Stenon o del
interior de la glandula parétida son dificiles de ver en las pro-
yecciones intraorales o extraorales laterales. Sin embargo una
proyeccién posteroanterior con los carrillos hinchados puede
hacer que el sialolito se separe de la zona ésea y por tanto sea
visible en la radiografia. Atn asf los sialolitos menos minerali-
zados puede quedar oscurecidos por las sombras de los tejidos
blandos densos en las proyecciones posteroanteriores. (8)

La prueba por excelencia para la identificacion de obstaculos
salivales es la sialografia, ya que permite visualizar todo el
sistema de conductos. Las glandulas submandibulares y par6-
tidas son mas accesibles al estudio mediante esta técnica que
las glandulas sublinguales. Por el contrario, la sialografia esta
contraindicada en las infecciones agudas o con sensibilidad
conocida a los compuestos que contienen yodo y no se deberia
realizar si se ha visualizado un calculo radiopaco en la porcién
distal del conducto, debido a que este procedimiento puede des-
plazarlo hacia la zona mas proximal del sistema de conductos y
complicar su remocién. (9) La sialografia es util para localizar
obstrucciones que son indetectables en la radiografia bidimen-
sional, sobre todo cuando los sialolitos son radiolicidos, o
cuando éstos no existen (caso de las estenosis). (10)

La tomografia computerizada y la resonancia nuclear magné-
tica también pueden usarse para la identificacion de sialolitos.
Pese a ser técnicas mas complejas y costosas que la sialografia
no son invasivas. Algunos autores consideran la tomografia
computerizada como el método de preferencia para la investi-
gacion de masas en el interior o en la cercania de las glandulas
salivales. Su sensibilidad nos permite detectar sialolitos apenas
calcificados que pasaron desapercibidos en las peliculas con-
vencionales. (9)

Si bien no es una técnica de indicacidn clara en el diagndstico
de la sialolitiasis, la escintigrafia puede, en algunos casos, tener
cierta utilidad como exploracién complementaria. Mediante la
escintigrafia realizamos un estudio funcional de las glandulas
salivares. Cuando el Tc99mm-pertecnetato se inyecta por via
intravenosa, se concentra y excreta por las estructuras glandu-
lares, como las glandulas salivales, el tiroides y las glandulas
mamarias. El radioisétopo aparece en los conductos de las
glandulas salivales en cuestion de minutos y alcanza su mayor
concentracion entre los 30-45 minutos. (8)

La escintigrafia permite estudiar todas las glandulas salivares
a la vez. Ante sospecha de una sialolitiasis, se aplica, sobre
todo, cuando la sialografia estd contraindicada y en aquellos
pacientes cuyos conductos glandulares no son permeables. La
patologia salival funcional (litidsica o de otro tipo) se demuestra
por el incremento, disminucién o ausencia de la captacion del
radioisétopo. (8)

También se han publicados estudios recientes que indican que
laultrasonografia puede ser ttil para el diagndstico de sialolitos
renales. (11)

En definitiva no hay una técnica unica para el diagnostico de
patologia sialolitica salival, sino que debemos seleccionar la
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técnica mas adecuada en cada situacién o patologia, buscando
un correcto diagndstico minimizando el riesgo y la incomodidad
para el paciente.

Entrando en el tratamiento del cuadro que nos ocupa, los episo-
dios dolorosos suelen responder bien a los espasmoliticos, mien-
tras que las complicaciones infecciosas se tratan con antibiéticos
que presenten una eliminacién importante por via salival, como
la espiramicina y antiinflamatorios. También se recomienda
una dieta rica en proteinas y liquidos y que incluya alimentos o
bebidas acidos, para evitar que la glandula que ha formado un
célculo pueda seguir haciéndolo posteriormente. (1)

En todo caso, si el célculo es pequefio debe intentarse un tra-
tamiento médico, no quirdrgico, dando sialogogos naturales,
como pueden ser pequeiias rajas de limén, o bien medicamen-
tosos. Puede ayudarse con medicamentos que estimulen la con-
traccién ductal, como la pilocarpina, ademds de la aplicacién
de calor en forma de onda corta por medio de rayos infrarrojos.
No obstante esto conlleva el peligro de, si el calculo es mediano
o grande, se produzca un c6lico salival y no se expulse.

La eliminacién quirdrgica del calculo (o incluso de la glandula)
ha sido la alternativa clésica al tratamiento médico, cuando éste
no es viable o no obtiene resultados. Un ejemplo representativo
de este tipo de abordaje terapéutico es el caso que presentamos.
La supresidn quirtdrgica tiene el inconveniente, segiin la zona en
que se localice el cdlculo, de poner en riesgo el nervio facial. La
posibilidad de provocar una cicatriz mas o menos antiestética,
asi como la idoneidad del abordaje intraoral contraindican el
uso de técnicas quirdrgicas de abordaje extraoral. (6)

Para evitar esto se ha descrito recientemente una técnica
consistente en la fragmentacion del célculo mediante ondas
expansivas ultrasénicas que no requiere anestesia, sedacion ni
analgesia. Fl procedimiento dura unos 30 minutos y se realizan
sesiones sucesivas semanalmente hasta la total eliminacién de
los fragmentos del célculo ayudado por sialogogos. (12)
Algunos autores tratan este cuadro mediante la infusién de
penicilina y o suero fisioldgico en el interior del conducto.
Afirman que esta aplicacién tépica es mucho mas efectiva,
debido a la poca recidiva del proceso, que la administracién
sistémica. Segun estos autores, éste tratamiento presenta como
ventaja la actuacion a distintos niveles: dilata el conducto, libera
los sialolitos adheridos y enjuaga la albimina coagulada que
obstruye el conducto (13).

Volviendo al abordaje quirtdrgico de los calculos alojados en
el conducto de Stenon, su eliminacién puede tener distintas
formas de resolucién. La mds conservadora seria la anasto-
mosis del conducto de Stenon mediante microcirugia. Otra
opcion factible consiste en crear un nuevo drenaje mediante la
facilitacion de la formacién de una fistula salival, y la tercera
y menos conservadora consiste en la supresion de la glandula
mediante su atrofia. (14)

La anastomosis primaria, cuando es posible, es el tratamiento
de eleccion. Muchas veces, ya sea por falta de instrumental
(microscopio) o falta de formacién en microcirugia, no puede
llevarse a cabo. En esos casos la técnica mas empleada es la
creacion de una fistula salival, técnica mas sencilla que la an-
terior y cuyos resultados en cuanto a funcionalidad glandular
son iguales. En esta técnica tras la extraccion del sialolito
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no se lleva acabo la anastomosis, sino todo lo contrario, se
favorece la separacion de ambos extremos con lo cual impe-
dimos un colapso del conducto en un intento de cicatrizacion,
favoreciendo de esta forma la creacion de una fistula salival,
la cual constituird la nueva comunicacién del conducto con la
cavidad oral. (14)

La supresion de la funcionalidad de la glandula apenas es em-
pleada, salvo para el tratamiento de la sialorrea, debido a las
posibles complicaciones y a la reduccién del flujo salival que
acarrea. Consiste en el cierre del conducto mediante sutura tras
la extraccion del célculo, lo cual produce un colapso e inflama-
cién de la glandula. La atrofia es inducida mediante presién y
medicacién sucesiva hasta conseguir nuestro objetivo. (14)
Todas las técnicas terapéuticas expuestas requieren un previo
tratamiento sintomatolégico del proceso, y vienen a confirmar
que no existe un Unico abordaje terapéutico de las sialolitiasis
obstructivas, sino que pueden ser tratadas satisfactoriamente
con diversas modalidades de tratamiento o bien con la combi-
nacién de varias técnicas. Emplear una técnica u otra depende
en gran medida del tamafio, localizacién y composicién del
sialolito.
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