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Sialolitiasis

Sialolithiasis
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RESUMEN

Se denomina sialolitiasis a la formacion de litos o calculos dentro de la
glandula salival o los conductos que la drenan y que llevan a su obs-
truccion. Es una enfermedad de origen multifactorial, ya que tanto la
composicion de la saliva como la anatomia del conducto salival contri-
buyen a la formacién de los cdlculos. Las manifestaciones clinicas mds
frecuentes son la tumefaccion glandular y el dolor cdlico. El diagnds-
tico se realiza principalmente con la anamnesis, el examen fisico, las

ABSTRACT

Sialolithiasis is to the formation of stones in the ducts of salivary
glands. This leads to its obstruction. It is a multifactorial entity since
the composition of the saliva and the anatomy of the duct contribute
to its formation. The most frequent clinical manifestations are swelling
and colic pain. The diagnosis is based on the anamnesis and physical
examination and diagnostic imaging. It has a favorable prognosis and
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imagenes radioldgicas o la ecografia. Tiene un prondstico favorable y
la complicacion mds frecuente es la sialoadenitis bacteriana. Es una
afeccion poco frecuente, con gran repercusion clinica. Se la debe co-
nocer y sospechar para tratarla oportunamente.
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the most frequent complication is bacterial sialadenitis. It is a rare entity
with great clinical repercussion. It must be suspected to treat it promptly.
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INTRODUCCION

Las glidndulas salivales son glindulas exocrinas
que producen saliva para humedecer la boca, comen-
zar el proceso de digestién y ayudar a proteger los
dientes de las caries'?. La sialolitiasis es una afeccién
en la cual se forman cdlculos dentro de las glandulas
salivales o de los conductos que las drenan y produ-
cen su obstruccién®. Es la enfermedad mds comun de
estas estructuras’. La mds afectada es la gldndula sub-
mandibular (también llamada glindula submaxilar) y
se observa mayor compromiso de los conductos que
del parénquima?®.

SERIE DE CASOS

Se realizé un estudio de cohorte retrospectivo. Se
revisaron todas las historias clinicas de la Unidad de
Estomatologfa del Servicio de Dermatologfa del Hos-
pital Luis C. Lagomaggiore, comprendidas entre los
afios 2014 y 2019.

Se recopilaron los datos en Microsoft Excel’y se anali-
zaron variables como sexo, edad, antecedentes patolégicos,
motivo de consulta, clinica, localizacién, estudios comple-
mentarios realizados y tratamiento. De 3276 pacientes, 6
(0,18%) presentaron sialolitiasis, confirmada por la clinica
y los estudios complementarios (Tabla 1).
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Examenes

Localizacion Tratamiento

complementarios

Antecedentes Signos
patoldgicos y sintomas
F 69 HTA Tumefaccién
M 39 No Dolor célico
M 50 No Tumefaccién y dolor célico
M 45 Diabetes mellitus 2 Tumefaccidn y dolor cdlico
F 35 No Tumefaccién y dolor célico

M 47 HTA Tumefaccion y dolor célico

TABLA 1: Resumen de casos clinicos.

Caso clinico 1

Una paciente de 69 afios con antecedente de hiper-
tensién arterial esencial (HTA), consulté por un au-
mento del tamafio de la regién submaxilar derecha, de
un mes de evolucién. Habfa recibido tratamiento con
antibidticos, sin obtener respuesta. En el examen fisico

presentaba tumefaccidn y eritema en el piso de la boca
y un céleulo blanquecino de 0,5 x 0,5 cm, de consisten-
cia dura (Foto 1). Se realizé una radiografia mandibular,
que fue normal, y una ecografia donde se visualizé una
masa ecogénica rodeada de liquido anecoico.

FOTO 1: Caso clinico 1. Calculo blanquecino de 0,5 x 0,5 cm.

Caso clinico 2

Un paciente de 39 anos, sin antecedentes patolé-
gicos conocidos, acudié a la consulta por la aparicién
de un dolor célico en la regién submaxilar izquierda,
exacerbado por la ingesta de alimentos. En la explora-
cién de la cavidad bucal, se observé una tumoracién
de 3 x 2 cm en el piso de la boca (Foto 2). La radio-
graffa mandibular resulté normal y en la ecografia se
hallé una masa ecogénica brillante, rodeada de liqui-
do transparente anecoico, que proyectaba una sombra
acustica posterior.

Submaxilar derecha  Ecografia Extraccién manual
Submaxilar izquierda ~ Ecografia Extirpacion quirdrgica
Submaxilar derecha  Radiografia Extraccién manual

Submaxilar izquierda  TC Extirpacion quirdrgica

Parétida derecha Radiografia Extraccién manual

Submaxilar derecha  Radiografia Extraccién manual

FOTO 2: Caso clinico 2. Tumoracion de 3 x 2 cm en el piso de la boca.

Caso clinico 3

Un paciente de 50 afios, sin antecedentes patolégicos
conocidos, consult6 por la aparicién de un dolor intenso,
de tipo cdlico, que aumentaba con la ingesta, ubicado en
la regi6n submaxilar derecha. En el examen fisico se cons-
tat6 la presencia de tumefaccién, un cdlculo en el piso de
la boca y edema perilesional (Foto 3). La radiograffa man-
dibular mostr6 una imagen radiopaca, compatible con un

sialolito (Foto 4).

FOTO 3: Caso clinico 3. Calculo en el piso de la boca y edema perilesional.
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FOTO 4: Caso clinico 3. Radiografia mandibular: imagen radiopaca compati-
ble con un sialolito (circulo blanco).

Caso clinico 4

Un paciente de 45 afios, con antecedentes de dia-
betes mellitus tipo 2, presentd una tumefaccién aso-
ciada a dolor célico en el piso de la boca, el cual se
exacerbaba con la alimentacién. Acudié a la consulta
con una tomografia computada (T'C), donde se obser-
vaba una imagen oval, espontdneamente hiperdensa,
con densidad célcica, de 1 x 1 cm, en la regién sub-
maxilar izquierda.

Caso clinico 5

Una paciente de 35 afos, sin antecedentes patolé-
gicos conocidos, consulté por la aparicién de un né-
dulo preauricular derecho, de 2 x 2 ¢cm, asociado a un
dolor intermitente que aumentaba con la ingesta. En
el examen de la cavidad bucal, se constatd la presencia
de un cédlculo de 0,5 x 0,5 cm en la desembocadura del
conducto de Stenon (Foto 5). La radiografia mostrd
una imagen radiopaca.

FOTO 5: Caso clinico 5. Presencia de un cdlculo de 0,5 x 0,5 cm en la desem-
bocadura del conducto de Stenon.

Caso clinico 6

Un paciente de 47 afios, con antecedentes de HTA,
acudié a la consulta por dolor y aumento del tamano
submaxilar derecho. Presentaba un cdlculo blanquecino,
de 1,5 x 1 cm, en el piso de la boca (Foto 6). En la ra-
diografia mandibular se visualizé una imagen radiopaca.
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FOTO 6: Caso clinico 6. Calculo blanquecino de 1,5 x 1.cm en el piso de la boca.

En cuanto al tratamiento, se indicé en todos los
casos analgesia con paracetamol, 1 g cada 8 horas, e
hidratacién con 2 litros de agua por dia. En 4 pacien-
tes (66,6%, casos 1, 3, 5y 6), se realizd la extracciéon
manual del cdlculo. Se derivé al Servicio de Cirugia
Maxilofacial a los pacientes 2 y 4 para la extraccién
del sialolito en el quiréfano. Cinco pacientes (83,4%)
evolucionaron sin complicaciones. En el paciente del
caso 2, se evidencié un drenaje de pus por el conduc-
to glandular, por lo que se arribé al diagnéstico de
sialoadenitis bacteriana. Se le indicé empiricamente
amoxicilina-dcido clavuldnico, 1 g cada 12 horas, y se
obtuvo la resolucidn total del cuadro al cabo de 7 dias.

COMENTARIOS

La sialolitiasis es la causa mds comtn de obstruc-
cién de las gldndulas salivales*. Los cédlculos o sialo-
litos se componen de una combinacién de material
orgdnico e inorgdnico, entre los que se encuentran
carbonato de calcio y fosfato, restos celulares, gluco-
proteinas y mucopolisacdridos®. Es una enfermedad de
escasa observacién en los servicios de estomatologia.
Se ve con mayor frecuencia en otras especialidades
como otorrinolaringologia, cirugia de cabeza y cuello
y odontologfa. Se calcula una incidencia de 1,2% de
la poblacién?.

Predomina en los varones de mediana edad, al
igual que lo observado en esta serie de casos®. Afecta
tanto las gldndulas salivales mayores como las meno-
res y compromete con mayor frecuencia la glindula
submaxilar (81%) y la gldndula parétida (15%)”%. En
coincidencia con las publicaciones médicas, en la pre-
sente casuistica se observé que el 83% de los casos co-
rrespondian al compromiso de la gléndula submandi-
bular y el 17%, a la afectacién de la glindula parétida.

La localizacién preferente en la glindula submaxi-
lar se explica por diversos factores. Uno de ellos es la
composicién mds alcalina de la saliva, que tiene mayor
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concentracién de calcio, fosfato y contenido mucoso.
Ademis, el conducto excretor es mds largo y tortuoso,
y la glindula tiene un flujo antigravedad’.

La patogenia es controvertida, pero se observé que la
estasis salival, las infecciones (favorecidas por la presen-
cia de colonias de bacterias, tapones de mucina, cuerpos
extrafios y otros residuos celulares) y la disminucién del
flujo de saliva contribuyen a la aparicién de los cdlcu-
los*. Ademds, pueden precipitarlos diversos factores que
causan inflamacién del sistema ductal, como el tabaco,
la ingesta reducida de liquidos y el uso de medicamentos
que disminuyen la produccién de saliva®’.

Se ha asociado a diabetes mellitus, HTA, nefrolitia-
sis, enfermedades hepdticas cronicas e hiperparatiroi-
dismo de larga evolucién’. En esta serie de casos, dos
pacientes presentaron HTA (33,3%) y uno, diabetes
mellitus (16,6%).

La primera manifestacién clinica es la tumefac-
cién de la glandula salival. Debido a la estenosis por
el cdlculo, se produce un aumento de la sensibilidad
y un dolor de tipo cdlico, el cual se incrementa con
la ingesta de alimentos'®. En muchos casos puede
ser asintomdtica®. Si se infecta la gléndula lesionada,
puede observarse un exudado purulento a la salida
del conducto (sialoadenitis)®.

El diagnéstico se realiza mediante la anamnesis, el
examen fisico bimanual y la radiografia, en donde los
sialolitos calcificados pueden evidenciarse como masas
radiopacas'!. La ecograffa es ttil cuando la radiografia no
aporta datos. En esta pueden notarse obstrucciones no
calcificadas e inflamacién aguda'. Otros exdmenes com-
plementarios son la sialograffa, en la que se advierte la
interrupcién de la red de conductos y zonas de estenosis
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mediante la utilizacidon de contraste yodado, y la TC o la
resonancia magnética, donde se visualizan calcificaciones
en la zona afectada y masas tumorales'. La sialoendos-
copia es un método invasivo eficaz para el diagnéstico y
tratamiento de esta enfermedad obstructiva'?.
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mentarios. El paciente nimero 4 consult6 con una TC
sugestiva de esta afeccidn.

El diagnéstico diferencial debe plantearse princi-
palmente con patologfas inflamatorias (sindrome de
Sjogren), infecciones (abscesos sublinguales) y tumores
de la cavidad bucal (mucocele, adenoma pleomorfo,
adenocarcinoma) .

El tratamiento se basa en el manejo del dolor, hidra-
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se de manera manual, quirtrgica, con sialoendoscopia o
con litotricia extracorpérea controlada endoscépicamen-
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presentan dolor y edema facial localizado.
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