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Patologia calcificante de las glandulas salivales.
Presentacion de dos casos clinicos.

Pathological calcification of the salivary glands.
Presentation of two clinical cases.
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RESUMEN

La calcificacion extraesquelética es una entidad patologica de depdsito
de sales minerales fuera de las estructuras 6seas. Los casos frecuentes
se presentan por obstrucciéon mecénica de la glandula salival o de su
conducto excretor, asociada con la formacion de sialolitos en el parén-
quima, su verdadera causa no se conoce con exactitud, pero hay distintas
hipétesis con respecto a factores locales y sistémicos. La sialolitiasis es
la afeccion mas comun de las glandulas salivales en adultos jovenes,
12 de cada 1,000 pacientes sufren de esta patologia, con un predomi-
nio del sexo masculino. El diagnéstico se puede establecer mediante
ecografia, radiografias oclusales, panordmicas o tomografia cone beam.
Estudiamos dos casos de calcificaciones de los tejidos glandulares. El
primero de una formacién mineral dentro de su conducto y el segundo
de una calcificacion completa del conducto salival.
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INTRODUCCION

| depésito de sales de calcio, principalmente de
fosfato de calcio, puede ocurrir en diferentes re-
giones del cuerpo humano, en tejidos duros (hueso,
cartilago) o en tejidos blandos (muisculo, parénquima).
Al presentarse en el tejido blando se le conoce como
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ABSTRACT

Extra bone calcification is a pathological entity of deposit of mineral
salts outside bone structures. Frequent cases are due to mechanical
obstruction of the salivary gland or its excretory duct, associated
with the formation of sialoliths in the parenchyma, its true cause is
unknown, but there are different hypotheses regarding the influence
local and systemic factors. Sialolithiasis is the most common condition
of the salivary glands in young adults, 12 out of 1,000 patients suffer
from this pathology, with a predominance of males. Diagnosis can be
established by ultrasound, occlusal radiographs, panoramic or cone
beam tomography. We studied two cases of calcification of glandular
tissues. The first is a mineral formation inside the duct and the second
is a complete calcification of the salivary duct.

Key words: Extra-osseous calcification, glandular pathology, sialolith.

calcificacion heterotdpica, la cual se considera una
calcificacién extraesquelética anormal que puede ir de
pocas capas de milimetros de tejido trabecular a varias
capas de tejido cortical.!

La mayoria de los depdsitos minerales anormales
son asintomaticos y se presentan como hallazgos radio-
graficos. Cuando se encuentran en glandulas salivales
tienden a ocasionar una disminucién de la cantidad de
produccion de saliva, causar dolor o desarrollar una
infeccion.’? En el estudio de Monsur se tomaron radio-
graffas panordmicas de rutina observando en 4% de ellas
un cierto grado de calcificacion en los tejidos blandos;
sin embargo, la mayoria son condiciones poco impor-
tantes que no necesitan ni tratamiento ni vigilancia. En
ocasiones la calcificacién de tejido blando es cercana al
hueso, siendo dificil diferenciar a qué tejido pertenece
y se tiene que descartar una exostosis.'34
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La presentacion mas comdn de la patologia calcifican-
te es el sialolito, una calcificacién interductal compuesta
de depdsitos minerales presentes en conductos secretores
de las glandulas salivares mayores. Condiciones mecanicas
que contribuyen a la desaceleracion del flujo salival y las
caracteristicas fisico-quimicas relacionadas con la for-
macion de una zona donde se precipitan y acumulan las
sales de calcio y fosfato. Esta condicion glandular puede
desencadenar una infeccion generando un cuadro de
sialoadenitis infecciosa.*® Estas formaciones calcareas
son Unicas o mdltiples y su forma varia entre ovalada
o redondeada. Con respecto al color, por lo general se
presentan en tonalidad amarillo o parduzco y su superficie
puede ser lisa o irregular.??

La verdadera causa de su formacion no se comprende
con exactitud, pero hay varias hipétesis al respecto.’37
Las teorfas concuerdan en que los sialolitos se forman por
la mineralizacién de materiales diversos como cuerpos ex-
trafios, células epiteliales descamadas y microorganismos.
De las hipétesis existentes, cuatro cuentan con el apoyo
de la comunidad cientifica describiendo un problema
multifactorial. 1. Depésito de una matriz organica, proba-
blemente de glicoproteinas, sobre la que posteriormente
se depositard el material inorgdnico que iniciard su mine-
ralizacion. 2. Presencia de soluciones de continuidad en el
conducto a causa de traumatismos que posiblemente difi-
cultan el flujo salival y provocan estancamiento. 3. Saliva
hipersaturada con respecto a calcio y fésforo como causa
principal de la formacién del célculo. 4. Ocasionado por
el estimulo de infecciones de diferente origen o irritacion
por cuerpos extranos.!# Se sefala también relacién con la
terapia con medicamentos antihipertensivos, diuréticos y
el hiperparatiroidismo secundario a la insuficiencia renal
crénica como condiciones farmacolégicas y sistémicas de
enfermedades degenerativas con capacidad de inhibir o
disminuir la salivacién, que son factores predisponentes
a padecer esta enfermedad.?

Entre los principales constituyentes organicos se en-
cuentran productos de la saliva (glicoproteinas y muco-
polisacéridos), lipidos y detritus celulares. El componente
inorganico principal es el carbonato-apatita y no la hidro-
Xiapatita, acompanado de otras sales de calcio, ademas
de diferentes tipos de fosfatos, magnesio, hierro, cobre y
zinc.? La mineralizacion de la matriz orgdnica esta favore-
cida por aumento del pH que permite la precipitacion del
fosfato de calcio de la saliva, junto con la intensificacién
de la concentraciéon de mucina transportadora de calcio
en la saliva alteran el medio i6nico de la saliva.?

Este proceso patoldgico puede presentarse en una
variedad de desérdenes sistémicos y lo podemos clasifi-

car en tres categorias: calcificacion distrofica, idiopatica
y metastdsica. Calcificacion distréfica se refiere a un
depésito de sales minerales en un tejido degenerado, ne-
crético o con una patologia con un nivel sérico de calcio
y fosfato normal; el tejido pudo ser afectado por trauma
contuso, inflamacién, aguja o liquido de inyecciones,
presencia de pardsitos y otras enfermedades reflejadas
en tejidos blandos provenientes de patologias sistémicas;
esta calcificacion se ubica en el sitio donde se produjo
un estimulo nocivo en el tejido. Calcificacion idiopati-
ca (calcinosis) resulta del depésito de calcio en tejido
normal bajo niveles normales de calcio y fosfato, siendo
condrocalcinosis, sialolitos y flebolitos las manifestacio-
nes clinicas frecuentes. Calcificacién metastasica ocurre
cuando ciertos minerales se precipitan en tejido normal
como resultado de un nivel sérico mayor del normal
por un proceso maligno éseo de desmineralizacion.'3

Esta enfermedad calcificante representa 11% de
los casos de disfuncién de las glandulas salivales. Mas
frecuente en la glandula submaxilar en 90%, menor
frecuencia en la glandula parétida en 6% y en muy raras
ocasiones se le observa asociada a las glandulas sublin-
guales y las glandulas salivares menores en 2%. Algunos
autores observaron que se asocia mas cominmente al
lado izquierdo y rara vez es bilateral. El tamafio de los
sialolitos ubicados en la parétida suele ser mas peque-
fo que los sialolitos submandibulares y la mayoria son
menores de T cm.*®

La sialolitiasis es una afeccién comun de las glandulas
salivales durante la tercera y cuarta década de vida, 12 de
cada 1,000 pacientes presentan esta patologfa. Es menos
frecuente en adultos mayores y muy rara en nifios; sin
embargo, existen casos reportados de ambos grupos.
Tiene una mayor incidencia en los varones, predominio
que se hace mds evidente cuando es una litiasis de la
glandula parétida.>®

PRESENTACION DE CASOS CLINICOS
Caso 1: sialolito de gran tamafio

Paciente femenino de 51 afios de edad con diagnéstico
de sialolito de la glandula submandibular derecha, sin
antecedentes de importancia para padecimiento actual.
Inicia padecimiento con aumento de volumen en la re-
gion submandibular derecha bien delimitada, indurada,
desplazable y con ligera sintomatologia dolorosa que se
exacerba con sialagogos.

Intraoralmente a la palpacion se percibe a nivel del
piso de boca posterior (Figura 1), una zona indurada de un
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Figura 1. Foto prequirtrgica: elevacion de piso de boca lado derecho.

Figura 2. Sialolito en corte tomografico axial.

volumen aproximado de 3 cm. Se observa en corte axial
de tomografia tipo cone beam (Figura 2) una calcificacion
a nivel del reborde mandibular en la unién de la rama
con el cuerpo mandibular de aproximadamente 1.5 cm.

Se realiz6 presion en la base de la boca para elevar
el piso. Mediante una incisién en el piso de la boca del
lado derecho a nivel de molares se diseca el conducto,
retirando el sialolito y se coloca un dren para conformar
un nuevo trayecto del conducto excretor (Figura 3). El
sialolito se presenta con una dimensién de 1 x 1.5 cm,
color amarillo-grisdceo y contextura irregular (Figura 4).
Se retira el dren a los 10 dias, observando un adecuado
funcionamiento del conducto excretor.

Figura 3. Foto transquirargica de piso de boca elevado previo a la
incision.

AR S e it

Figura 4. Fotografia de sialolito extraido.

Caso 2: calcificacion del conducto

Paciente masculino de 55 afos refiere inicio de padeci-
miento hace dos afos con aumento de volumen en la
regién parotidea izquierda. A la exploracion intraoral se
observa una secrecién purulenta fétida en la desemboca-
dura del conducto parotideo. Se establece el diagndstico
de sialoadenitis bacteriana. Inicia con farmacoterapia
antibidtica y antiinflamatoria presentando mejoria parcial
y temporal. Cursa con recidivas de dolor, aumento de vo-
lumen y presencia de secrecién similar al primer episodio.

Se realiza una tomografia tipo cone beam observando
aumento de volumen a nivel parotideo y calcificacion del
trayecto del conducto parotideo izquierdo (Figura 5). Se
establece un diagndstico de parotiditis bacteriana recu-
rrente y calcificacién del conducto parotideo izquierdo.
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Al analizar la historia natural de la enfermedad con
continuos tratamientos farmacoldgicos, frecuentes re-
cidivas, hipofuncién salival y con el apoyo del estudio
imagenoldgico especifico se establece la terapéutica. Se
realiza bajo anestesia general una parotidectomfa super-
ficial con retiro del conducto de parotideo conservando
el nervio facial (Figuras 6 y 7). Acude a citas de control
subsecuentemente sin presentar alteraciones en la mimica
facial y sin un cambio significativo en la precepcion de la
produccién de saliva por parte del paciente.

Figura 5. Tomografia de reconstruccion 3D, se observa calcificacion
de conducto parotideo de lado izquierdo.

DISCUSION

La sialolitiasis es la causa principal de la enfermedad
obstructiva salival. Representa 66% de los casos de
obstruccion y alrededor de 50% del inicio de todas las
enfermedades de las glandulas salivales. En estudios en
cadaveres se ha hecho el estimado que la incidencia de
célculos salivales es de 60 millones de casos por afio y
afecta a 1.2% de la poblacion.®

El odontdlogo debe identificar clinica y radioldgica-
mente estos padecimientos en estados iniciales. Se debe
determinar la terapéutica de s6lo seguimiento o derivar
para definir un protocolo quirdrgico.>? Si bien, la ocu-
rrencia de sialolitiasis multiples con o sin calcificacion
de la glandula es infrecuente, la literatura ha reportado
varios casos con grandes sialolitos como el presentado por
Shighal en 2015 que midi6 20.1 mm.” Zakaria en 1981
describi6 un célculo de 3.3 x 3.2 cm? y finalmente Na-
raynsigh en 1985 publicé el caso del sialolito mas grande
hasta el momento reportado, que midi6 3 x 6 cm,® de
acuerdo con nuestra revision. En el presente reporte las
dimensiones del sialolito fueron de 1 x 1.5 cm, que si bien
no es el de mayor tamano reportado, comparado con los
demds casos no deja de ser de un tamano considerable.

En ocasiones cuando el sialolito es de pequenas
dimensiones, con morfologia cercana a redonda sin espi-
culas y se encuentra en una posicién favorable cercana a
la desembocadura se puede iniciar con una terapéutica
de estimulacion local de la glandula mediante sialogogos
naturales o quimicos. Si el tratamiento local no es exitoso
o si las caracteristicas morfoldgicas o de ubicacion son des-

Figura 6. Fotografia transquirtirgica, exposicion de nervio facial
para reseccion glandular.

Figura 7. Muestra postquirargica, lobulo parotideo superficial y con-
ducto parotideo calcificado (esquina inferior).
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favorables, se tiene que proceder a realizar una dilatacion
del conducto o un abordaje quirtrgico. El acceso quirtrgico
serd realizado dependiendo de su localizacién: los cerca-
nos al orificio del conducto deben ser extraidos de forma
transoral, mediante incisién simple sobre el conducto,
mientras que los cercanos al hilio de la glandula requieren
frecuentemente una escision completa de la misma. De
igual manera se deben tomar en cuenta las caracteristicas
funcionales de la glandula y de su conducto excretor.*811

La extirpacion de la glandula, se encuentre o no calci-
ficada, al igual que su conducto excretor, dependerd del
dano de su parénquima y su funcionalidad. Cuando la
terapéutica farmacoldgica y tratamientos conservadores
no pueden devolver la salud, se tiene que optar por un
tratamiento quirdrgico mas agresivo como la reseccién
total o parcial de la glandula. El flujo salival disminuira de-
pendiendo de la glandula afectada y nivel de dafio, recor-
dando que las glandulas submandibulares representan la
mayor produccién de saliva con 70-75% de la produccién
total.®1 Los riesgos de la cirugia externa en la remocion
glandular pueden ser dafo de los nervios hipogloso,
lingual, facial; también se ha reportado en la literatura
retencion salival (ranula o sialocele), fistulas, infecciones
postquirdrgicas y afectacion del tejido glandular vecino.®
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