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CASO CLINICO / CLINICAL CASE

Sialolito submandibular. Reporte de un caso.

Submandibular sialolith. A case report.

Jacobo Rivera Coello,* Gabriela Castillo Peniche**

RESUMEN

Un sialolito es un depésito calcico en los conductos o glandulas sali-
vales; se encuentra con mas frecuencia en la glandula submandibular
debido a su configuracion anatoémica, la alcalinidad de su saliva y su
riqueza en mucina. La etiologia exacta y la patogénesis son descono-
cidas. Los sintomas principales son dolor e inflamacion de la glandula
en respuesta a estimulos salivales. Una obstruccion completa causa
dolor constante, inflamacion, y pueden estar presentes algunos signos
de infeccion sistémica. El diagnostico se realiza mediante la palpacion
intraoral bimanual y estudios de imagenologia. El tratamiento depen-
dera del tamano y localizacion del calculo, y puede ser conservador o
quirurgico. El presente articulo describe un caso clinico de un sialolito
submandibular.
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INTRODUCCION

Los sialolitos pertenecen a la categorfa de calcificacion
idiopatica. Son depésitos célcicos en los ductos de las
glandulas salivales mayores y menores o en su parénqui-
ma." Son una estructura de apatita con condensaciones
de fosfato de calcio y carbonato de calcio. La causa exacta
de su formacion es desconocida.?

La sialolitiasis es una de las enfermedades mas co-
munes de las glandulas salivales, siendo la glandula sub-
mandibular la que se ve involucrada con mas frecuencia,
seguida de las glandulas parétida, sublingual y menores.?
Se estima que afecta a cerca de 12 en 1,000 de la pobla-
cién adulta, con una prevalencia dominante en hombres
entre 30 y 60 anos de edad.*
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ABSTRACT

A sialolith is a calcified stone that forms in the salivary glands or
ducts, most often in the submandibular gland due to its anatomical
configuration, the higher alkalinity of its saliva, and its richness in
mucin. Its precise etiology and pathogenesis are unknown. The principal
symptoms are pain and inflammation of the gland in response to salivary
stimuli. When complete obstruction occurs, the result is constant pain
and swelling, and signs of infection may also be present. Diagnosis is
achieved by means of intraoral bimanual palpation and imagenology,
and treatment depends on the size and localization of the stone; it may
be conservative or surgical. The present article describes a clinical
case of a submandibular sialolith.
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ETIOLOGIA

La etiologia exacta y la patogénesis son desconocidas.'
Ben Lagha postul6 dos fases distintas en la formacion
de sialolitos. En la primer fase, factores irritantes activan
una respuesta y causan una contraccién espasmoédica del
canaliculo y estasis de saliva. La segunda fase es fisicoqui-
mica y conlleva a la formacién del célculo.

Una infeccién bacteriana puede causar el desarrollo
de sialolitos mediante una disminucién del pH salival.?
Se asume que el sialolito es formado por la deposiciéon
de material organico e inorgdnico alrededor de un nicleo
central. Este nicleo central estd compuesto de la precipi-
tacién de sales de calcio alrededor de un nido organico
inicial que consiste de mucinas salivales alteradas, bacte-
rias y células epiteliales descamadas. Las capas organicas
estan compuestas de varios carbohidratos y aminoacidos,
y las capas inorganicas consisten en fosfato de calcio, una
pequena cantidad de carbonatos en la forma de hidroxia-
patita y una pequena cantidad de magnesio y amonio.*

Los célculos submandibulares se componen de un 82%
de material inorgdnico y un 18% de material organico.

Revista ADM 2015; 72 (5): 255-258

255

www.medigraphic.com/adm



Rivera CJ y col. Sialolito submandibular

La sialolitiasis de la glandula submandibular es mas
comin debido a los factores anatémicos asociados. El
conducto de Wharton de la glandula submandibular es
el conducto mas largo de todas las glandulas, su trayec-
toria va en una direccion ascendente (flujo antigravedad).
Ademads, la porcién principal de este conducto es mas
ancha que su orificio de salida. Aunado a estos factores
anatémicos, la saliva de la glandula submandibular es
de naturaleza alcalina y rica en mucina, lo que puede
promover la formacién de un sialolito.®

Factores etiopatogénicos tradicionales y recientes
incluyen una tasa de flujo salival reducida, un cambio
en el pH, deshidratacién, anomalias del conducto, y la
migracion retrégrada de comida, bacterias o cuerpos
extrafios de la cavidad oral que favorecen la formacion
de calculos.”

SINTOMATOLOGIA

La sialolitiasis tipicamente causa dolor e inflamacién de
la gldndula salival involucrada por la obstruccién del flujo
salival. Una obstruccién completa causa dolor constante,
inflamacién, y pueden estar presentes algunos signos de
infeccion sistémica.! La mayoria de los casos de sialolitos
submandibulares son asintomaticos.>

El sintoma mas caracteristico es la inflamacién del
conducto salival, usualmente con las comidas o sin nin-
gun factor estimulante. Este sintoma dura por un periodo
relativamente corto, no mas de dos horas, y desaparece
durante el dia. La inflamacion suele estar acompanada
con dolor y el paciente puede presentar episodios agudos
y lacerantes, de corta duracion, que desaparecen de 15 a
20 minutos después de su manifestacién inicial.®

Una obstruccién de larga duracién puede dirigir a
fibrosis y atrofia de la glandula, con una subsecuente
pérdida de funcién secretora. Una glandula submandi-
bular palpable, de firme a indurada puede indicar una
infeccion de larga duracién en la glandula.®

DIAGNOSTICO

Una historia y examen clinico minuciosos son importan-
tes en el diagnostico de la sialolitiasis. Clinicamente, los
sialolitos son redondos u ovoides, asperos o suaves en
textura y de color blanco-amarillento.’

El diagnéstico clinico se hace basado en la mani-
pulacion bimanual de la glandula en direccién poste-
rior a anterior, pero la imagenologia, sobre todo las
radiografias estdndar como la ortopantomografia, son
necesarias.”

Los estudios de imagenologia son muy dtiles para el
diagnéstico de un sialolito. Para visualizar cuerpos calci-
ficados en el conducto submandibular, la mejor imagen
es una radiografia oclusal mandibular. Otros métodos
de diagnéstico tradicionales incluyen una sialografia,
ultrasonido, tomograffa computarizada, sialoendoscopia
y gammagrafia.?

La sialoendoscopia intervencional es un procedimien-
to nuevo y menos invasivo mediante el cual un calculo
distal puede ser removido con microférceps y una canasta,
con o sin fragmentacion laser.°

TRATAMIENTO

Las alternativas y estrategias dependerdn del tamafo
y localizacién del calculo. El tratamiento conservador,
en lugar de la reseccién quirdrgica, es aceptado como
el manejo de primera eleccion para célculos pequefios
localizados en la porcion distal del conducto, esperando
su expulsion espontanea. Debe administrarse hidratacion
a los pacientes, aunada a calor infrarrojo y masaje de la
glandula. Sialagogos naturales como limén o medicamen-
tos como pilocarpina son benéficos, ya que estimulan la
produccion de saliva y el subsecuente desalojo del calculo.
Debe iniciarse tratamiento antibiético cuando se tengan
sospechas de que existe infeccion. La tasa de éxito de
expulsion espontanea de los calculos es de sélo un 10%.

Tradicionalmente, las técnicas quirdrgicas son
determinadas por la localizacién del calculo. Una
sialendoctomia intraoral puede realizarse si el célculo
se encuentra en la porcién distal del conducto, espe-
cialmente el submandibular, si es palpable dentro de
la cavidad oral. El procedimiento puede necesitar una
incisién o sélo un ordenamiento hacia adelante para
retirar el calculo.

Una sialendectomia es requerida para aquellos sia-
lolitos que se encuentran en la parte proximal del con-
ducto o dentro de la glandula y no pueden ser palpados
intraoralmente.*

El manejo de la sialolitiasis de la glandula submandi-
bular tiene varias opciones quirtrgicas, como la escision
intraoral del célculo en el conducto, la escision de la
glandula submandibular y el calculo con un abordaje
externo, litotripsis extra- e intracorpérea o una remocion
sialendoscépica del célculo.”

CASO CLIiNICO

Se trata de una paciente femenina de 21 aios de edad
con antecedente de inflamacién y dolor por debajo
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de la mandibula, del lado izquierdo, desde hace tres
meses, aproximadamente; lo inicié con inflamacio-
nes recurrentes que, la mujer refiere, se presentaban
cuando comia o masticaba chicle. Posteriormente,
sentia dolor cuando tragaba alimentos. Acudié a varios
médicos y dentistas, quienes prescribfan analgésicos
y antiinflamatorios por pensar en infecciéon asociada.
Vino con nosotros por no obtener mejoria en diversos
tratamientos médicos y manifestar sintomas mas fre-
cuentes e intensos.

En la exploracion fisica, se identificé con facies de
dolor y aumento de volumen, hiperémica en la regién
submandibular del lado izquierdo, con trismus moderado
de dos dias de evolucion. En la palpacion, la zona se sentia
indurada, hiperémica y dolorosa.

Intraoralmente, se observé aumento de volumen
en el trayecto del conducto de la glandula subman-
dibular horizontal del lado izquierdo, de consistencia
dura y firme, con zona blanquecina en la caruncular
involucrada, que se sentia indurada y dolorosa a la
palpacion. No habia secrecion salival a la estimulacion
y digitopresion de la glandula, lo que ocasionaba mayor
dolor (Figura 1).

En la radiografia panoramica se observoé la imagen de
una masa eliptica y alargada, radiopaca, horizontal, a nivel
de los cuellos de los dientes mandibulares izquierdos,
desde el incisivo lateral hasta el primer molar, compatible
con una masa calcificada de aproximadamente 2 cm.
Se llegé a un diagnéstico presuntivo compatible con un
sialolito (Figura 2).

Después del diagnéstico, se prescribieron a la paciente
antimicrobianos y se procedi6 a realizar procedimiento
quirdrgico de manera ambulatoria.

Figura 1. Exploracion intraoral.

TECNICA QUIRURGICA

Previa anestesia local con bloqueo directo del nervio
lingual y puntos locales con lidocaina al 2%, aproxima-
damente 36 mg, se realizd incision horizontal sobre el
trayecto del conducto en direccion del sialolito; con
diseccién roma, se llego al objetivo y se liber6 el sialolito
en su totalidad, hasta extraerlo del conducto (Figura 3).
Se realizé hemostasia de vasos sangrantes, se regularizé
la herida y se suturé dejando una apertura que dejara
permeable el conducto para que drenara y siguiera fun-
cionando (Figura 4).

En el control postoperatorio a los cinco dias, la pa-
ciente se presenté con ausencia de inflamacion extraoral,
asintomdtica y con buena evolucién. Intraoralmente, se
observé buena cicatrizacion de la herida, bordes irregu-
lares en fase de remodelacién, con drenaje de saliva a la

Figura 2. Zona radiolucida en radiografia panoramica.

Figura 3. Sialolito.
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Figura 4. Sutura.

digitopresion de la glandula submandibular, sin datos de
patologia asociada (Figura 5).

El resultado histopatoldgico describié una masa de
tejido calcificado compuesto por ldminas concéntricas,
rodeado de nidos de detritos celulares, que fue compa-
tible con el diagnéstico de sialolito.

DISCUSION

La inflamacién y dolor son sintomas caracteristicos aso-
ciados a la presencia de sialolitos, que pueden confundir
al clinico en su diagndstico.

En la sospecha de un problema glandular, el primer
paso serd una radiografia panordmica u oclusal para
descartar un lito en el conducto submandibular, ya que
la sialodenitis puede causar sintomas similares.

La presencia de contenido purulento durante la ex-
ploracién nos contraindica el uso de la sialografia como
método de diagndstico.

Existen diversos tratamientos dependiendo de la
localizacion y el tamafo en cada caso particular; son
tres las indicaciones para la reseccién de la glandula
submandibular: cuando la sialodenitis es recurrente,
cuando los litos estan por debajo del misculo milohioi-
deo o de la misma glandula, o cuando existe sospecha
de un tumor asociado.

Figura 5. Fase de cicatrizacion.
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