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RESUMEN

La litiasis salival se produce por la obstruc-
cién mecanica de una glandula salival o de
su conducto excretor, debido a la formacion
de concreciones calcareas o sialolitos. Los
sialolitos determinan una ectasia salival que
puede provocar la dilatacion posterior de la
glandula. Secundariamente puede produ-
cirse la infeccion de la misma, dando lugar
a un cuadro de sialoadenitis cronica. En la
parétida los calculos suelen ser de tamafio
pequefio, raramente mdltiples y presentan
largas fases de latencia clinica. La técnica
quirdrgica puede ser compleja debido a la
relacion con el nervio facial. El tratamiento
implica la eliminacion del calculo. La mani-
pulacion por parte del profesional empujando
el célculo fuera del conducto suele ser sufi-
ciente pero en algunos casos se precisa de
la extraccion quirrgica. El objetivo de este
articulo es enumerar las formas de diagnés-
tico y tratamiento de la parotiditis litiasica,
poner de manifiesto la técnica ideal ade-
cuada y minimamente invasiva solucionando
una patologia que puede diagnosticarse en
el sillén odontolégico y en algunos casos
menores solucionarse. Se presenta el caso
de un hombre de 50 afios con parotiditis li-
tiasica programada para tratamiento quirdr-
gico, bajo anestesia general.
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ABSTRACT

Salivary duct lithiasis is caused by the obs-
truction of a salivary gland or its excretory
duct due to the formation of calcareous con-
cretions or sialoliths. Sialoliths resulting in
salivary ectasia and even provoking the sub-
sequent dilation of the salivary gland. Se-
condary it can may produce a infection itself,
leading to chronic sialadenitis sintoms. In the
parotid the calculi are usually small, rarely
have multiple size and long phases of clinical
latency. The surgical procedure can be com-
plex because of the relationship with the fa-
cial nerve. Treatment involves removal of the
calculi. The manipulation by the professional
pushing out the calculi of the duct is often
sufficient but in some cases requires surgical
removal. The aim of this article is to list the
ways of diagnosis and treatment of sialoli-
thiasis, to explain the appropriate ideal and
minimally invasive technique,solving a dise-
ase that can be diagnosed in the dental clinic
and solved in some cases.The case report a
man of 50 years with sialolithiasis scheduled
for surgery under general anesthesia.
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INTRODUCCION

La litiasis salival se produce por la obstruccion mecanica de
una glandula salival o de su conducto excretor, debido a la
formacion de concreciones calcéreas o sialolitos.

Los sialolitos determinan una ectasia salival que puede pro-
vocar la dilatacion posterior de la glandula. Secundariamente
puede producirse la infeccién de la misma, dando lugar a un
cuadro de sialoadenitis crénical®.

El cuadro clinico es muy caracteristico y de facil diagndstico,
siempre que se tenga presente que el dolor puede estar au-
sente en un 17% de los casos. La sialolitiasis corresponde al
30% de la patologia salival y afecta principalmente a las glan-
dulas submaxilares (83-94%), seguida por la glandula parétida
(4-10%) y las glandulas sublinguales (1-7%)% 4.

Este proceso se presenta principalmente alrededor de los 40
afios de edad, aunque también puede detectarse de forma
precoz en la adolescencia y en la vejez. Existe una mayor in-
cidencia en los varones, predominio que se hace mas evidente
cuando se trata de la litiasis de la glandula parétida

En la parétida los calculos suelen ser de tamafio pequefio, ra-
ramente multiples y presentan largas fases de latencia clinica.
La técnica quirdrgica puede ser compleja debido a la relacion
con el nervio facial®.

Los sialolitos estan constituidos por la precipitacion de fosfatos
y carbonato calcico. Su formacién estéa favorecida por la estasis
salivar (hiposialia y malformaciones del conducto), factores
quimicos (cambios del pH hacia la alcalinidad con saturaciones
de la saliva en iones calcio y fosfatos) y formacion de un sus-
trato proteico (colonias bacterianas, células epiteliales desca-
madas, tapones de mucina, cuerpos extrafios y otros residuos
celulares) cuya mineralizacion daria como resultado la forma-
cion de los calculos™“.

La forma de los célculos suele ser ovoide y su tamafio muy
variable. Desde una pequefia precipitacion que escapa al exa-
men radiolégico hasta célculos de 1 cm en la parétida y de
mayor tamafio en la glandula submaxilar. Su coloracién es
pardo-amarillenta. Su superficie es granulosa. Son més o me-
nos duros y pueden fragmentarse de forma espontanea, lo
que explicaria la patogenia en algunos casos de célculos mul-
tiples. La formacion y la migracion de las concreciones célcicas
en los canales excretores de las glandulas salivares se tradu-
cen en manifestaciones mecénicas e infecciosas*.

La tumefaccion afecta con mayor intensidad a la glandula
que a su conducto y cuando se produce lo hace de forma
brusca, manifestandose con dolor en las regiones geniana y
maseterina con irradiacion al oido, sialorrea y trismus. La in-
feccion salival se confirma al observar la tumefaccion en la
salida del conducto excretor y eritema, junto con secrecion
de pus. Esta problematica implica un aumento del riesgo de
infecciones de la glandula salival y sus consiguientes moles-
tias. De igual modo suele producirse recurrencia en la forma-
cion de los calculos?.

El diagnostico incluye la deteccion del calculo o calculos me-
diante la palpacion bidigital por la presencia de un nédulo
firme por detras de la salida del conducto de Stenon. A veces
la palpacion del calculo se dificultara por la importante tume-
faccion asociada. Las radiografias simples pueden ser defini-
tivas para muchos célculos radiopacos (80%) y cuando la ra-
diografia convencional no es concluyente se debera recurrir a
la sialografia, Tomografia computerizada (TC) o resonancia
magnética®* 6.

El tratamiento implica la eliminacién del calculo. La manipula-
cion por parte del profesional empujando el calculo fuera del
conducto suele ser suficiente pero en algunos casos se precisa
de la extraccién quirdrgica. El dolor intenso y la amenaza de
repeticion del cdlico salival son suficientes para indicar farma-
cos atropinicos, simpaticoliticos (dihidroergotamina) y trata-
miento espasmolitico. Cuando se asocia a infeccién esta indi-
cada la antibioterapia con amoxicilina y acido clavulanico o
clindamicina. La literatura indica que cuando mediante la sia-
lografia se aprecia que el conducto es demasiado fino (<1
mm) para permitir la salida de los fragmentos litiasicos, cuando
la litiasis es recidivante y la funcion glandular esta comprome-
tida, sélo sera aceptable la exéresis glandular®+ 8.

Existen ademas técnicas de sialoendoscopia para la resolucion
de estos procesos patoldgicos® 5 8.

El objetivo de este caso clinico es enumerar las formas de
diagnostico y tratamiento de la parotiditis litiasica, poner de
manifiesto la técnica ideal adecuada y minimamente invasiva
solucionando una patologia que puede diagnosticarse en el
sillén odontoldgico y en algunos casos menores solucionarse.

CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino de 50 afios de edad acude a la
consulta por dolor y tumefaccion hemifacial izquierda de ca-
racteristicas flogosicas.

En la exploracion fisica se aprecia un nddulo de consistencia
firme en el tercio medio del conducto de Stenon izquierdo y
tumefaccion leve no fluctuante de la glandula parétida acom-
pafiada de salida de material purulento por el conducto de
Stenon. No se observa trismus, ni disfagia, ni odinofagia.

La exploracion radiolégica incluye una Tomografia Compu-
terizada (TC) cervicofacial sin contraste intravenoso, donde
se visualiza una masa radiopaca de 8 mm en el trayecto in-
traglandular del Stenon con dilatacion de todo su trayecto
(Figura 1).

El tratamiento consiste en la extirpacion del sialolito con abor-
daje quirurgico por las mdltiples recidivas previas.

El procedimiento quirirgico es bajo anestesia general, me-
diante un abordaje preauricular izquierdo con extension cervi-
cal. La diseccion suprafascial se llevo a cabo mediante bisturi
eléctrico. Se procedid a la identificacion del sialolito en el in-
fundibulo del conducto de Stenon previa localizacion y pre-
servacion de las ramas del nervio facial con ayuda de un neu-
roestimulador.
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Figura 1. TC con imagen radiodensa.

Se procede a la extraccion del sialolito (Figuras 2 y 3), a la lo-
calizacién de otro de menor tamafio causante y el drenaje de
la infeccién purulenta.

La tutorizacion del conducto de Stenon se realizé con sonda
de silicona para facilitar el drenaje a la cavidad bucal (Figu-
ras 4y 5).

Figura 2. Visualizacién sialolito.

Figura 3. Sialolitos.

Fue necesario realizar el cierre del conducto de Stenon para
evitar la comunicacion con el exterior (Figura 6).

Se realiz6 el cierre de la mucosa con vycril y el cierre del col-
gajo con etilon (Figura 7).

El tratamiento postquirargico incluyo la ingesta de abundantes
liquidos y masajes locales junto con la prescripcion de anti-
bioterapia, corticoides y analgésicos.

El sialolito se estudio en el servicio de anatomia patoldgica y
correspondio a un nédulo parduzco y liso de 0,7 cm de diame-
tro y microscopicamente a un tejido de granulacion crénico
erosionado en superficie y desprovisto de revestimiento.

El postoperatorio inmediato tuvo un resultado favorable y se
evidencio la ausencia de paresia del territorio del nervio facial.

La tomografia cervicofacial como método diagndstico radiol6-
gico en la litiasis fue adecuada sin necesidad de hacer sialo-
grafia con infiltracion venosa.

El drenaje a la cavidad oral del conducto de Stenon redujo
la posibilidad de inflamacién por el acimulo de serosidad
(Figura 8).

El postoperatorio con hospitalizacién y tratamiento farmaco-
l6gico tuvo resultado muy positivo con restablecimiento
funcional.

Tras seis meses de tratamiento, el paciente permanece asin-
tomaético sin signos de recidiva clinica.
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Figura 4. Comunicacioén conducto Stenon.

Figura 5. Colocacion tubo de drenaje.

DISCUSION

La diferencia entre los sialolitos submaxilares y de la parétida
viene dada por el contenido mineral de la secrecion, por su ta-
mafio y por la densidad radiol6gica. Como consecuencia se
deben valorar varios métodos diagnosticos segun el estado
del paciente; entre los que se encuentran las radiografias intra
y extraorales. En estas la deteccién del sialolito aumenta
cuanto més préximo se encuentra del orificio de drenaje. La
sialografia esté contraindicada en casos de infeccién aguda,
cuando hay sensibilidad al yodo por parte del paciente o
cuando ya se ha visualizado con otras técnicas radiogréficas.

En este caso el método de diagndstico fue la tomografia com-
putarizada cervicofacial, de eleccion por no ser invasivo y por
permitir la localizaciéon exacta del sialolito.

En cuanto al tratamiento hay mucha controversia, varia en
funcion del tamafio del sialolito, su localizacion en relacion al
nervio facial y la densidad radiol6gica.

Figura 6. Cierre del conducto de Stenon.

Segun se describe en la literatura, la primera fase de trata-
miento debe ser conservadora, con farmacos espasmoliticos
para los episodios dolorosos y antibioterapia para prevenir
las complicaciones infecciosas® 2.

Figura 7. Drenaje postquirdrgico a la cavidad oral.

La dieta tiene un papel importante, un adecuado aporte pro-
teico y de liquidos, asi como sialagogos naturales (limén o
encurtidos). Si el calculo es pequefio también se indicaran
masajes y administracion de calor en la zona.

Otros tratamientos no invasivos son las ondas expansivas ul-
trasonicas la fragmentacion del célculo, con una duracién de
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30 minutos y varias sesiones, la instilacion de suero y penicilina
intraconducto para dilatar el conducto y liberar los sialolitos
adheridos®.

El tratamiento quirdrgico se realizara en aquellos casos en los
que han fracasado los métodos anteriormente expuestos o
para complementarlos?® 2.

El mayor riesgo es el compromiso del nervio facial, por lo que
siempre se acompafara con la monitorizacion intraoperatoria®.

Inicialmente se intenta valorar la anastomosis del conducto
Stenon y la creacion de una nueva fistula de drenaje de la pa-
rotida, pero en algunas circunstancias se precisa optar por la
parotidectomia, generalmente superficial® 2.

La sialoendoscopia representa un método innovador, minima-
mente invasivo no solo de aplicacion diagnostica, sino también
terapéutica* "8,

Esta técnica requiere una curva de aprendizaje larga y es
compleja por la multitud de dilataciones y estenosis del con-
ducto de Stenon* "8,

La sialoendoscopia se realiza asociado a irrigacion salina para
dilatar el conducto durante el proceso*.

La contraindicacion de esta técnica es la obstruccion distal
del conducto de Stenon que impide la manipulacion del ins-
trumental endoscopico*®.

En este caso se decidi6 optar por un tratamiento quirdrgico
mas conservador, como es la sialolitectomia y drenaje del con-
ducto de Stenon. Los motivos se basaron en el buen acceso
al sialolito, la eliminacion etioldgica de la patologia y conseguir
resultados positivos sin dafiar la estética del paciente y recu-
Figura 8. Cierre de colgajo y drenaje. perando las funciones de la glandula parétida.
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