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RESUMEN

Introduccién: Las lesiones de glandulas
salivales representan un grupo diverso, en
el que se encuentran patologias benignas y
malignas que pueden ser dificiles de distin-
quir.

La sialolitiasis es una de las patologias no
neoplasicas mas comunes. La obstruccion
del conducto salival secundaria a la forma-
cién de calculo es una alteracién frecuente
de la glandula submandibular que se mani-
fiesta habitualmente como episodios de
dolor acompafiados de inflamacién durante
las comidas.

Caso clinico: Se presenta un caso clinico
de una paciente, mujer, de 70 afios que
acude a nuestro servicio por episodios de
dolor e inflamacion asociados con las comi-
das. A la exploracion intraoral se observo
una masa en la linea del conducto de Whar-
ton en el lado derecho de 0,8x2,5 cm de
didametro, que presentaba consistencia dura
a la palpacion. Se procedi6 a la extirpacién
de la lesion, por via intraoral, bajo anestesia
local. Tras un seguimiento de dos afios no
se ha observado recurrencia.

Discusion: La mayoria de los sialolitos, se
localizan en la glandula submandibular, con
una prevalencia del 80-95%; mientras que el
5-20% se dan en la glandula parétida, y tan
solo el 1-2% afectan a la glandula sublingual
y a las glandulas salivales menores.

Los métodos diagnosticos tradicionales
incluyen radiografias panoramicas y oclusa-
les, tomografia computerizada, sialografia,
ultrasonido, y resonancia magnética. La
eleccién del tratamiento dependera del
tamafo y la localizacion.

Conclusién: Existen factores anatémicos y
salivales relacionados con el desarrollo de
sialolitiasis. Se requieren mas estudios para
estandarizar el diagndstico y el tratamiento
de esta patologia.
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ABSTRACT

Introduction: Salivary glandular lesions
represent a diverse group, in which are
found benign and malignant pathologies that
can be difficult to distinguish.

Sialolithiasis is one of the most common
non-neoplastic pathologies. The obstruction
of the salivary duct secondary to the forma-
tion of a stone is a frequent disorder of the
submandibular gland that is usually manifes-
ted as episodes of pain accompanied by
inflammation during meals.

Clinical case: A clinical case is presented of
a patient, female, 70 years of age who
comes to our service for episodes of pain
and inflammation associated with meals. In
the intraoral exploration, a mass was obser-
ved along the line of Wharton's duct on the
right side measuring 0.8 x 2.5 cm in diame-
ter, which presented a hard consistency
during palpation. The lesion was extracted,
by intraoral means, under local anaesthesia.
After monitoring for two years, no recurrence
has been observed.

Discussion: The majority of the salivary
duct stones are located in the submandibu-
lar gland, with a prevalence of 80-95%; while
5-20% appear in the parotid gland, and only
1-2% affect the sublingual gland and the
minor salivary glands.

The traditional diagnostic methods include
panoramic and occlusal X-rays, computeri-
sed tomography, sialography, ultrasound
and magnetic resonance. The choice of tre-
atment will depend on the size and the
location.

Conclusion: There are anatomical and sali-
vary factors related to the development of
sialolithiasis. They require further studies to
standardise the diagnosis and the treatment
of this pathology.
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INTRODUCCION

Las lesiones de glandulas salivales representan un grupo di-
verso, en el que se encuentran patologias benignas y malignas
que pueden ser dificiles de distinguir®2.

La sialolitiasis es una de las patologias no neoplasicas mas
comunes de las glandulas salivales mayores, con una inciden-
cia del 1,2 %. Mas del 80% de los sialolitos se localizan en el
tracto distal del conducto de las glandulas submandibulares;
el célculo intraparenquimatoso es menos frecuente, con una
incidencia <10%*.

La obstruccion del conducto salival secundaria a la formacion
de célculo es una alteracion frecuente de la glandula subman-
dibular que se manifiesta habitualmente como episodios de
dolor acompafados de inflamacion de la glandula durante las
comidas. Si no se resuelve la obstruccién, pueden producirse
infecciones, abscesos e hipofuncion de la glandula.

Los objetivos de este trabajo son estudiar los factores etiol6-
gicos involucrados en el desarrollo de la litiasis submandibular,
mediante una revision de la literatura y la presentacion de un
caso clinico, y describir las distintas técnicas diagndsticas y
terapéuticas para esta patologia.

CASO CLINICO

Mujer de 70 afios que acude a nuestro servicio por dolor
intenso acompafiado de inflamacion en el area sublingual
derecha. La paciente referia episodios de dolor e inflamacién
asociados con las comidas y sequedad de boca.

En la exploracion intraoral se observé una masa en la linea
del conducto de Wharton de 0,8x2 cm de diametro, que pre-
sentaba consistencia dura a la palpacién (Figura 1). El flujo de
saliva al estimular la glandula submandibular derecha se vio
disminuido en comparacion con el contralateral. Existia un
exudado purulento en el orificio de salida del conducto de
Wharton, no encontrandose inflamacién de los ganglios linfa-
ticos cervicales. Se realizé una radiografia panoramica, en la
gue no se observo ninguna alteracion.

De acuerdo con los hallazgos clinicos, el diagndstico de pre-
suncion fue de sialoadenitis obstructiva crénica por célculo en
el conducto de Wharton. Se procedié a la extirpacion del sia-
lolito bajo anestesia local, por via intraoral. Una vez aneste-
siada la paciente, se tracciond anteromedialmente de la lengua
y se localiz6 el orificio de salida del conducto de Wharton, li-
gando el extremo distal del conducto para evitar su retraccion
hacia la glandula. Se realiz6 una incision oblicua préxima al

Fig. 1. Masa en la linea del conducto de Wharton, ligado en su extremo
distal.

conducto, y se diseco el tejido mediante pinzas de punta roma.
Se realizé unaincisién en la pared del conducto sobre la zona
en que se encontraba el calculo para su extirpacion (Figura 2).
Macroscépicamente se observd una masa calcificada de forma
cilindrica de 0,8x2 cm de diametro (Figura 3). Finalmente, se
irrig6 con suero salino, se suturd la mucosa de suelo de boca,
debido al gran tamafio del sialolito, evitando suturar el con-
ducto de Wharton para no producir una obstruccion iatrogénica
del mismo (Figura 4). Se prescribid tratamiento antibiético du-
rante una semana. Tras un seguimiento de dos afios no se ha
observado recurrencia.

Fig. 2. Incisién sobre el conducto de Wharton y extirpacion del sialolito.
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Fig. 3. Lesion calcificada con forma cilindrica.

Fig. 4. Sutura de la mucosa del suelo de boca evitando suturar el conducto
de Wharton.

DISCUSION

La sialolitiasis es una alteracién comdn de las glandulas sali-
vales caracterizada por obstruccion de la secrecion salival por
un calculo. Los pacientes afectados pueden sufrir inflamacion,
dolor e infeccién de la glandula?. Se caracteriza fundamental-
mente por episodios de dolor e inflamacién durante las comi-
das, que suelen tener una evolucion cronica, aunque pueden
sufrir un curso agudo®.

El tamafio del sialolito puede oscilar entre menos de uno y va-
rios centimetros de didmetro. Estos Ultimos se denominan me-
galitos o célculos gigantes (>1,5 cm), y son muy infrecuentes,
dado que el ritmo de crecimiento de los mismos es de 1-1,5
mm al afio, por lo que se requeririan varios afios de creci-
miento asintomatico. Este crecimiento asintomatico puede pro-
ducirse si el conducto se dilata alrededor del calculo,
permitiendo el paso de saliva y al mismo tiempo permitiendo
que continde el crecimiento. Sin embargo, al llegar el limite de
dilatacion del conducto, se han reportado fistulas sialobucales,
fistulas faciales y perforacion del suelo de boca?.

La mayoria de los sialolitos, se localizan en la glandula sub-
mandibular, con una prevalencia del 80-95%; mientras que el
5-20% se dan en la glandula parétida, y tan solo el 1-2% afec-
tan a la glandula sublingual y a las glandulas salivales meno-
res?.
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Esta patologia puede producirse a cualquier edad, pero la ma-
yoria de los pacientes se encuentran entre la 32 y la 62 década
de vida, y es infrecuente en pacientes infantiles.

Esta mayor prevalencia de litiasis de glandula submandibular
se asocia a varios factores tanto anatémicos como salivales®.
En primer lugar, el conducto excretor posee mayor diametro
(entre 2-4 mm) y longitud que el conducto de Stenon (entre 1-
2 mm de diametro) o los conductos de Bartolino®. Ademas, la
saliva secretada por la glandula submandibular es méas alca-
lina que la de otras glandulas salivales, y contiene una mayor
cantidad de proteinas mucinicas, mientras que la saliva secre-
tada por la glandula parétida es totalmente serosa. A esto debe
sumarse que el contenido de calcio y fosfato de la glandula
submandibulares mayor que el de cualquier otra glandula; y
por ultimo, ha de tenerse en cuenta que la saliva de la glandula
submandibular debe fluir contra la gravedad en su trayecto
para ser secretada a la cavidad oral?.

Mdltiples factores locales mecanicos y quimicos involucrados
en la precipitacion de las sales minerales se relacionan con el
desarrollo de sialolitiasis. Existen factores de iniciacion como
la infeccion, inflamacion, trauma fisico o introduccién de un
cuerpo extrafo?.

Ademas, a medida que los pacientes envejecen, normalmente
consumen un mayor nimero de medicamentos. Por ambos
motivos se puede producir una reduccion de la actividad se-
cretora, una alteracion de la concentracion de electrolitos, un
defecto en la sintesis de glicoproteinas, y un deterioro estruc-
tural de las membranas celulares de las glandulas salivales.
Estos factores pueden contribuir a explicar el hecho de que
exista una mayor incidencia de sialolitiasis en pacientes an-
cianos?.

Los métodos diagndsticos tradicionales incluyen radiografias
panoramicas y oclusales, tomografia computerizada, sialogra-
fia, ultrasonido, escintigrafia, y resonancia magnética®>’.

Mientras que el 90% de los calculos son radiodensos, el 96%
pueden detectarse mediante ultrasonido. La resonancia mag-
nética presenta una baja sensibilidad (50%), pero un 100% de
especificidad®.

La estructura anatémica del conducto de la glandula subman-
dibular fue descrito por primera vez por Wharton en el siglo
XVII, y a principios de los 90 se empez6 a emplear el endos-
copio para visualizarlo. Desde entonces se han desarrollado
las técnicas de sialoendoscopia, tanto el diagnéstico como
para el tratamiento®*.

Debe realizarse su diagnéstico diferencial con lesiones benig-
nas como: estenosis del conducto, tapén mucoso, sialadenitis,
adenoma pleomorfo, ranula, o lipoma®.

Ademas, debe realizarse su diagnéstico diferencial con lesio-
nes malignas como: linfoma, carcinoma de células escamosas
o carcinoma adenoideo quistico?, para lo cual Taylor y cols.
proponen el uso de la citologia mediante PAAF combinada con
el diagnostico por imagen previamente a la intervencién®.
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La eleccion del tratamiento depende del tamafio y la localiza-
cion del célculo. En sialolitos de reducido tamafio, se pueden
resolver mediante sialoendoscopia o litotricia. En ausencia de
infeccion en sialolitos localizados distalmente en el conducto
de Wharton, se recomienda un abordaje quirdrgico intraoral.
En caso de que el célculo se encuentre en el parénquima de
la glandula, se recomienda su escision quirdrgica?.

La sialoadenectomia presenta alto riesgo de lesion de los ner-
vios facial, lingual, o hipogloso, asi como de desarrollo de sin-
drome de Frey, por lo que se recomiendan tratamientos mas
conservadores siempre que sea posible*®.

Estudios clinicos han mostrado que un 30% de los sialolitos
no responden al tratamiento mediante litotricia, principalmente
los mayores a 7 mm de diametro, o los localizados en el pa-
rénquima glandular. Ademas, se ha observado una mayor re-
currencia que podria deberse a la dispersion de micro sialolitos
en los tejidos blandos adyacentes®.

Debido a lo anteriormente mencionado, se recomienda la ex-
tirpacion intraoral del célculo submandibular, ya que es una
técnica seguray eficaz, con un éxito del 92%*’. Entre las com-
plicaciones inmediatas de este tratamiento quirdrgico, se ob-
serva leve inflamacion de la glandula, y edema del suelo de
boca en un 75% de los pacientes. También se puede producir
dafo del nervio lingual. Las complicaciones tardias incluyen
micosis, estenosis del conducto y rénula. La recurrencia de
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