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ABSTRACT

Introduction: many surgical approaches have 
been described for the removal of sialoliths in the 
submandibular gland, mostly associated to protect 
anatomical landmarks and to adjust to the size of the 
pathology. But the correlation with the radiographic 
studies is not always discussed, and the information 
that the provide might help to better prepare for a case 
of this kind. Objective: to describe the importance 
of radiographic images in the treatment of large 
sialoliths. Material and methods: 62-year-old male 
patient described facial asymmetry associated with the 
lower third due to a nodular lesion approximately 10 
cm in diameter, with defined edges, normochromic, 
normothermic, indurated, mobile and not painful on 
palpation; the computed tomography study revealed a 
circumscribed hyperdense image of approximately 6 cm 
on the medial face of the right mandibular body. Results: 
removal of the submandibular gland was performed 
under general anesthesia; In the intraoperative act 
there were no complications. The histopathological 
diagnosis was mucous retention cyst associated with 
a sialolith, the postoperative controls were carried 
out within the first 24 hours, 7 days where I evidence 
neurosensory affections such as paresthesia and paresis, 
it is re-evaluated at 3 weeks and a year where the 
restitution of the function is evidenced. Conclusion: 
the use of computed tomography provides the clinician 
with the possibility of adapting the surgical technique 
to the size and location of the lesions, especially large 
ones as described in this report, this allows reducing 
intraoperative complications, reduce work time and 
efficiently locate the lesion.

RESUMEN

Introducción: se han descrito muchos abordajes qui-
rúrgicos para la remoción de sialolitos en la glándula 
submandibular, en su mayoría con la intención de 
proteger referencias anatómicas y ajustarse al tamaño 
de la patología; sin embargo, no siempre se discute 
la correlación con los estudios radiográficos, pero la 
información que éstos brindan puede ayudar a preparar 
mejor un caso de este tipo. Objetivo: describir la impor-
tancia de la evidencia radiográfica en el tratamiento de 
sialolitos de gran tamaño. Material y métodos: paciente 
masculino de 62 años que refirió asimetría facial asociada 
al tercio inferior debido a una lesión nodular de apro-
ximadamente 10 cm de diámetro, de bordes definidos, 
normocrómico, normotérmico, indurado, móvil y no 
doloroso a la palpación; en el estudio de la tomografía 
computarizada se observó una imagen hiperdensa cir-
cunscrita de aproximadamente 6 cm en la cara medial 
del cuerpo mandibular derecho. Resultados: se realizó 
la exéresis de la glándula submandibular bajo anestesia 
general; en el acto intraoperatorio no se presentó nin-
guna complicación, después se realizó el procesamiento 
del estudio histopatológico, con lo cual se diagnosticó un 
quiste de retención, mucoso y asociado a sialolito. Los 
controles postoperatorios se realizaron a las primeras 24 
horas, durante siete días, gracias a esto se evidenciaron 
afecciones neurosensoriales, como parestesia y paresia, 
se reevaluó a las tres semanas y al año, con lo cual se 
constató la restitución de la función. Conclusión: el 
uso de la tomografía computarizada brinda al clínico la 
posibilidad de adaptar la técnica quirúrgica al tamaño 
y ubicación de las lesiones, especialmente las de gran 
tamaño como las descritas en este reporte, esto permite 
reducir complicaciones intraoperatorias, reducir tiempo 
de trabajo y ubicar de forma eficiente la lesión.

Citar como: Olivares GCS, Villegas GJ, Melean GYC, Arias PCA, Villarroel DM, Gudiño MRA, et al. Importancia de la evidencia 
radiográfica en el tratamiento de sialolitos de gran tamaño. Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2023; 3 (1): 31-35. https://dx.doi.
org/10.35366/111857
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IntroduccIón

La sialolitiasis de la glándula submandibular es la causa más 
común de obstrucción de glándulas salivares, así como de 
infecciones agudas y crónicas de la misma, incluso algunos 
la describen como una consecuencia de sialoadenitis; por 
ejemplo, la presencia de un sialolito en el conducto excretor 
puede significar la obstrucción del flujo salival, lo que predis-
pone a una infección retrógrada, además una sialoadenitis 
crónica instaurada puede cambiar la composición de la saliva, 
esto favorece la disposición de calcio y, en consecuencia, la 
formación del sialolito.1,2

De forma fisiopatológica, se ha descrito que los acoda-
mientos del conducto excretor de la glándula submandibular 
son un factor etiológico en la formación de sialolitos, ya que 
fomentan el estancamiento de saliva en dichas zonas y, au-
nado a factores como la longitud del conducto, la naturaleza 
alcalina de la saliva y su alto contenido de sales cálcicas, la 
predisponen a otras glándulas salivales mayores, por tal mo-
tivo los sialolitos se desarrollan principalmente en el sistema 
de ductos de la glándula submandibular, al quedarse con 
80% de los casos.1

Su naturaleza altamente mineralizada nos permite ubi-
carlos fácilmente mediante técnicas radiográficas, esto nos 
deja conocer su ubicación anatómica, dimensión, posición y 
evolución desde la utilización de radiografías simples, como 
radiografía panorámica o posteroanterior de cráneo, hasta 
técnicas más específicas como la tomografía computarizada 
simple o con contraste.3-5

Son imprescindibles las imágenes para la planificación de 
estos casos, pues, aunque actualmente se han descrito técnicas 
menos invasivas para la remoción de sialolitos de la glándula 
submandibular (por ejemplo, un abordaje endoscópico a través 
del piso de boca con la tunelización del conducto de Wharton), 
no todos estos procedimientos están indicados para sialotitos 
de gran tamaño, debido a que el mínimo tamaño de la incisión 
no permite la exéresis de la lesión, lo que ocasiona cambiar 
el plan a un abordaje extrabucal (abordaje submandibular).

Este estudio tiene como objetivo describir la importancia 
de la evidencia radiográfica en el tratamiento de sialolitos de 
gran tamaño. 

MaterIal y Métodos

Se trata de un paciente masculino de 62 años de edad, 
sin antecedentes médicos de importancia, el cual acudió a 
consulta referido por un diagnóstico de adenoma pleomorfo 
en la glándula submandibular derecha, el paciente presentó 
odinofagia, xerostomía, halitosis y exudado purulento.

En el examen clínico se observó asimetría facial asociada 
al tercio inferior en la región submandibular derecha debido a 
una lesión nodular de aproximadamente 10 cm de diámetro, 
de bordes definidos, normocrómico, normotérmico, indura-

do, no doloroso a la palpación y móvil (Figura 1); al estudiar 
la tomografía computarizada de cortes axiales, sagitales y 
coronales se advirtió una imagen hiperdensa circunscrita 
de aproximadamente 6 cm en la cara medial del cuerpo 
mandibular derecho, que arrojó 1,500 unidades Hounsfield, 
lo cual se vincula con una lesión de contenido calcificado, 
además, según su ubicación, se puede saber de qué tipo de 
lesión se trata (Figura 2).

Se llevó al paciente a la mesa operatoria bajo anestesia 
general inhalatoria y se planificó un abordaje submandibular 
(Risdon), se realizó la resección total de la glándula, con lo 
que se pudo visualizar un sialolito de aproximadamente 7 cm 
en el espécimen. Se hizo el cierre por planos y se evaluó al 
paciente en hospitalización durante 24 horas.

resultados

Se llevó al paciente a la mesa operatoria bajo anestesia general, 
se realizó el marcaje en la línea de la incisión 2 cm por debajo 
de la basal mandibular, se ingresó a través del marcaje en piel 
y tejido celular subcutáneo; posteriormente se procedió a la 
disección por planos en el músculo platisma, fascia cervical 
profunda hasta identificar las estructuras vasculares; enseguida 
se hizo la ligadura de la arteria facial y vena facial con seda 
2-0 y electrocauterización, con la finalidad de tener acceso y 
mayor visibilidad a la cápsula de la glándula submandibular, 
donde se accedió hasta llegar al parénquima glandular. 

La disección a través de la cápsula permitió la separa-
ción de las estructuras, lo que evidenció el conducto sub-

Figura 1: Fotografía extraoral submentovertex, donde se evidencia un au-
mento de volumen en la región submandibular derecha, nodular, de bordes 
definidos, indurado y no doloroso a la palpación.
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mandibular en la cara medial de la misma, de tal manera 
que se pudo seccionar con tijera metzenbaum y entrar al 
parénquima glandular, donde se demostró la presencia de 
sialolito para proceder a retirar la porción superficial y pro-
funda de la glándula submandibular (Figura 3A); la muestra 
fue fijada en solución de formaldehído en proporción 1:9; 
se comprobó indemnidad de las estructuras adyacentes, 
como el nervio hipogloso (Figura 3B), luego se procedió a 
realizar el cierre por planos con fibras del músculo milohioi-
deo para cerrar el primer plano muscular con sutura Vycril 
3-0 y puntos simples, una vez verificada la hemostasia se 
realizó el cierre del plano muscular con el músculo platis-
ma afrontado con sutura Vycril 3-0 y puntos simples, por 
último se cerró el plano cutáneo con nylon 5-0 y puntos 
simples (Figura 3C). Al momento de hacer la inspección 
intraoral se descubrió sangrado profuso proveniente de la 
cara ventral derecha de la lengua, la cual estaba lesionada, 

producto de la disección, a continuación se pasó a realizar 
el cierre con Vycril 4-0. Finalmente se hizo la reversión y 
entubación del paciente, debido a esto salió de quirófano 
con ventilación espontánea y fue dirigido a Unidad de 
Cuidados Postanestésicos.

Se llevó a cabo estudio histopatológico con ayuda de un 
especialista en Patología Bucal y Maxilofacial, con conclusión 
diagnóstica de quiste de retencion mucoso, asociado a sialolito 
(Figura 4).

dIscusIón

Las radiografías simples representan un método de estudio 
complementario con una alta sensibilidad para la localización 
de lesiones mineralizadas en el tercio medio e inferior facial 
por imágenes radiopacas,6 incluso se pueden utilizar ultrasoni-
dos de glándulas salivales para no sólo ubicar el sialolito, sino 

Figura 2:

A) Imagen tomografía: reconstrucción 
volumétrica 3D. B) Corte transversal 

de tomografía computarizada, imagen 
radiopaca de bordes definidos 

medial a cuerpo mandibular 
derecho con 1,500 unidades 

Hounsfield, compatible con una 
lesión de contenido calcificado.

A B

Figura 3: A) Exéresis de porción superficial y profunda de la glándula submandibular. B) Indemnidad de estructuras adyacentes: nervio hipogloso, tendón 
digástrico. C) Síntesis de los tejidos por planos.

BA C
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también para determinar el estado general del parénquima que 
lo acoge;7 sin embargo, la tomografía computarizada simple 
permite al clínico identificar la topografía anatómica del lecho 
quirúrgico, lo que representa una ventaja en la decisión del 
abordaje planteado para la sialoadenectomía, en nuestro caso 
utilizamos una tomografía con contraste que nos permitió, 
además de lo ya antes mencionado, corroborar que la lesión 
no estaba perfundida.4

Gracias al advenimiento de la cirugía mínimamente in-
vasiva, en los estudios más recientes se describen técnicas 
intraorales incluso para sialolitos de más de 10 mm, en los 
cuales se necesitan algunas especificaciones, por ejemplo, que 
el lito sea palpable en el piso de boca y que se encuentre en 
el extremo distal del ducto.7 

Las condiciones en nuestro paciente fueron distintas, 
como una clínica de secreción fétida a través del con-
ducto de Wharton e inflamación crónica del parénquima 
glandular, por lo que se decidió la sialoadenectomía total, 
cuyo resultado fue un abordaje extraoral y submandibular 
(Risdon) que permitieron un abordaje seguro de la cara 
lateral de la cápsula submandibular y la extracción segura 
del espécimen.8

La apariencia clínica de este tipo de patologías concuerda 
con la literatura revisada, se debe tomar en cuenta signos como 
lesiones induradas palpables en piso de boca, sin cambios 
neurosensoriales de las zonas adyacentes (submandibular o 
sublingual) y tener como denominadores comunes el aumento 
de volumen progresivo en la región submandibular, de bordes 
definidos, que no hayan signos de flogosis o dolor a la palpa-
ción ni xerostomía.1,2,4

En el estudio histopatológico se describió una sustancia 
mineralizada de forma concéntrica, rodeada de epitelio más 
basófilo que lo reviste con características ductales,1 lo que en 
nuestro caso se diagnosticó como quiste de retención, mucoso 
y asociado a sialolito.

Entre las complicaciones más frecuentes del abordaje 
transcervical submandibular, se encuentran la parestesia del 
nervio lingual, paresia del tercio inferior facial ipsilateral por 

afectación de la rama marginal mandibular del nervio facial, 
pero se lograron minimizar estas complicaciones gracias a una 
correcta ejecución de la técnica quirúrgica (como realizar la 
incisión a 2 cm de la basal mandibular7,9 en el primer pliegue 
del cuello y a la identificación preoperatoria en el espacio sub-
mandibular de estructuras como el tendón interdigástrico y el 
nervio hipogloso), lo que se tradujo en un resultado favorable 
para el paciente.

Los controles postoperatorios que se realizaron en las 
primeras 24 a 48 horas, siete días, tres semanas y un año 
después se describieron en el postoperatorio inmediato, es 
decir, las características inherentes al edema postquirúrgico, 
como sintomatología dolorosa leve controlada con analgésicos 
y trastornos neurosensoriales de las zonas adyacentes al lecho 
quirúrgico,3 las cuales se fueron resolviendo en los siguientes 
controles de forma espontánea hasta llegar a un control final 
con una cicatriz eutrófica bien disimulada en el primer pliegue 
cutáneo del cuello, así como movimientos faciales, linguales 
y gusto conservado.

conclusIón

El uso de la tomografía computarizada provee al clínico la 
posibilidad de adecuar la técnica quirúrgica al tamaño y ubi-
cación de las lesiones, sobre todo las de gran tamaño, como se 
describe en este reporte, esto permite reducir complicaciones 
intraoperatorias, reducir el tiempo de trabajo y ubicar de forma 
eficiente la lesión.

La sialolitiasis es más común en la glándula submandi-
bular por el trayecto acodado de su conducto, cuando ésta 
aumenta de tamaño a expensas de lo que contiene puede 
tener variaciones anatómicas de las estructuras que la rodean, 
por lo que es imperativo tener el mayor cuidado posible y 
manejar correctamente las complicaciones subsiguientes de 
la disección.

La decisión sobre el abordaje que se va a utilizar depen-
derá de las características individuales de cada paciente, tanto 
clínicas como socioeconómicas.

Figura 4:

A) Matriz ósea y laminillas de tejido 
mineralizado distribuidas de forma 
concéntrica. B) Pared quística 
conjuntiva con epitelios ductales.

A B
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