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RESUMEN

La sialolitiasis es la segunda patología más
prevalente de las glándulas salivares, repre-
sentando el 30% de la patología salival. La
localización más frecuente es en la glándula
submandibular, con alrededor del 80% de
los casos de litiasis, mientras que la afecta-
ción de las glándulas salivares menores es
de aproximadamente un 2%. La etiopatoge-
nia de esta entidad sigue siendo un tema
controvertido, sin embargo se atribuyen fac-
tores bioquímicos, infecciosos y mecánicos
como los causantes de su formación. Una
adecuada exploración física acompañada de
la realización de pruebas complementarias
de imagen, como la ecografía, resonancia
magnética (RM) o tomografía computerizada
(TC), serán fundamentales para el diagnós-
tico de la lesión. Se presenta el caso clínico
de una paciente con diagnóstico de sialoli-
tiasis de glándula salival menor labial tratada
quirúrgicamente así como los resultados de
la revisión científica bibliográfica hecha al
respecto.
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SIALOLITHIASIS OF MINOR
SALIVARY GLAND: A CASE
REPORT

ABSTRACT

Sialolithiasis is the second most frequent
disease of the salivary glands, representing
the 30% of whole salivary pathology. The
most prevalent localization occurs in the
submandibular gland, affected in 80% of
cases of lithiasis, whereas minor salivary
glands are concerned only in 2%. The
etiology of this entity is still controversial,
however different biochemical, infectious and
mechanics factors have been attributed as
the source of its formation. A correct physic
examination along with supplementary
images tests, as ultrasound, MRI or CT scan,
will be essential for the right diagnosis. A case
of a female diagnosed with sialolithiasis of
minor salivary gland and surgically treated
within a review of the literature is described.
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INTRODUCCIÓN

La sialolitiasis incluye una acumulación de sustancias cálcicas,
fosfatos y materia orgánica que puede formarse en el interior de
los conductos de las glándulas salivales. Comprende el 30% de
toda la patología salival1 y su tasa de prevalencia en la población
general es del 0,1-1 %1,2. Es más frecuente en varones, con un
ratio hombre/mujer de 1,3 : 13 y una incidencia máxima en la 4ª
década de vida2, siendo frecuente su aparición a partir de los 40
años4. Es la más común de las sialodenitis obstructivas3 y la se-
gunda patología salival más frecuente, sólo superada por el mu-
cocele4. Su localización más habitual es en las glándulas salivales
mayores5,6 representando la afectación de la glándula submaxilar
el 80-92% de los casos3-5, debido sobre todo a la composición de
la saliva secretada por esta glándula y al trayecto tortuoso de sus
conductos excretores2. En la parótida aparecen entre un 6-19%
de las veces2,7,8, mientras que su presencia en la glándula sublin-
gual y en las glándulas salivales menores es prácticamente in-
existente con menos del 2% de los casos2-5,7-11. Dichas glándulas
salivales menores están presentes en toda la mucosa oral, a ex-
cepción de la encía y la parte más anterior del paladar blando4,11,
en un número que oscila entre las 450 y 750 glándulas2,4,8. 

La etiología de las sialolitiasis permanece desconocida1,2,6,7,
aunque se atribuyen multitud de factores que contribuyen a la
sedimentación de los desechos, causados principalmente por
la acción de un trauma externo4,7. Varios autores coinciden en
la diferenciación de dos fases durante la formación del nódulo
cálcico (sialolito): una primera fase, en la que la acción de fac-
tores irritantes, generalmente externos,  provocaría una con-
tracción en los conductos, generando un estancamiento11 o
cristalización primaria4, que conllevaría  una reacción inflama-
toria de la glándula con la consecuente alteración de las pro-
piedades de la saliva12, y una segunda fase, o fase fisicoquí-
mica, en la que se produciría la formación del cálculo con el
acúmulo de depósitos de fósforo y calcio entre otros11. 

Clínicamente suele manifestarse como una tumefacción indo-
lora, de consistencia dura y firme1,8, submucosa, bien delimi-
tada3, y de un tamaño generalmente inferior a los 3 cm, que
puede estar adherida a capas profundas5,11. Estas caracterís-
ticas clínicas son comunes a otras patologías propias de las
glándulas salivales menores, pudiendo ser complicado su diag-
nóstico diferencial4.

Para el diagnóstico será imprescindible la realización de una
historia clínica que incluya una exhaustiva exploración física
tanto intra como extraoral2,4,9. Mediante una radiografía peria-
pical se podrán detectar aquellos casos de litiasis radiopacos3,
si bien suele ser necesaria la realización de una ecografía4,
resonancia magnética (RM) o tomografía computerizada (TC)
para su diagnóstico por imagen6-8. El diagnóstico de confirma-
ción se obtendrá a partir del estudio histopatológico de la
muestra tras la exéresis de la lesión3,8. 

El estudio anatomopatológico de los sialolitos intralesionales suele
describir la presencia de un nódulo con anillos concéntricos orgá-
nicos y mineralizados, con bacterias y sus productos de excreción2

que se depositan en el lumen, incluyendo sustratos de amoniaco

y magnesio en casos de infección1, y estando compuesto princi-
palmente por cristales de hidroxiapatita y materia orgánica1,11.

CASO CLÍNICO

Paciente mujer de 65 años de edad que acude a Consultas
Externas del Servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial del Hospital
Universitario Madrid-Montepríncipe al presentar una tumefac-
ción en mucosa del hemilabio superior derecho sin respuesta
al tratamiento antibiótico y antiinflamatorio prescrito en otro
Centro, durante la semana previa.

La paciente no tenía antecedentes personales de interés y en
la exploración física se evidenciaba la presencia de una tu-
moración indurada en la mucosa del hemilabio superior dere-
cho sugestiva de absceso, sin inflamación facial ni cervical
asociada, motivo por el que se prescribió tratamiento antibiótico
con Amoxicilina 750 mg/8h durante 7 días y AINES, solicitán-
dose una ecografía para la valoración de la lesión.

En la revisión llevada a cabo a la semana se observó  una
disminución considerable del nódulo labial, describiéndose en
la ecografía la presencia de una lesión sólida, hipoecoica, de
unos 10 mm de tamaño, con dos cuerpos extraños en su inte-
rior (Figura 1), sugestiva de litiasis de glándula salival menor.

La paciente es programada para intervención quirúrgica en
quirófano bajo anestesia local. Previa infiltración submucosa
con articaína 1/200.000, se realiza una incisión fusiforme en
la mucosa suprayacente a la lesión con bisturí frío con hoja
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Figura 1. Imagen ecográfica en la que se aprecia una lesión sólida en
mucosa de hemilabio superior derecho,  hipoecoica, de unos 10mm de
diámetro, con dos cuerpos extraños.

Figura 2. Imagen intraoperatoria. Disección y exéresis de tumoración
submucosa labial con litiasis intralesional.
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de las sialolitiasis se reduce a zonas muy concretas de la
misma3,7, situándose la mayor parte de las veces superficial-
mente y, muy esporádicamente, adheridas a capas profundas5.
De esta manera, diferentes estudios de series de casos anali-
zaron la zona de predilección de aparición de esta patología,
destacando la localización en el labio superior en un 49,2%
de las veces, un 37,3% en el labio inferior y en menor medida
en la mucosa yugal1,6,8,11. El mayor porcentaje de casos en el
labio superior fue atribuido a la reducción del flujo salival en
esta área, lo que contribuiría a la obstrucción de los conductos3.

Su incidencia tiene un pico máximo en la cuarta década de
vida, a partir de los 40 años, siendo un hallazgo poco frecuente
en adultos jóvenes, y excepcional en niños y adolescentes5-7.
Por otra parte, en ancianos destaca una mesialización de la
lesión, probablemente por la disminución del flujo salival y los
cambios en los recorridos de los conductos a estas edades9.
Otro factor ligado a la edad son los cambios metaplásicos que
se producen en edades avanzadas, tanto en los conductos
como en las células, generando obstrucciones más recurren-
tes3. Por otro lado, existe cierta predilección por el sexo mas-
culino, aunque sin resultados estadísticamente significativos10.
También se ha relacionado la aparición de sialolitos en la glán-
dula parótida con linfomas y mielomas asociados, lo que  no
se ha demostrado en las glándulas salivares menores7.

Según un estudio realizado en el 2005, el tamaño de los cál-
culos encontrados en sialolitiasis de glándulas salivales me-
nores varía desde 0,2-30 mm, siendo el tamaño medio de los
cálculos analizados de entre 2-4 mm11. En cuanto al número,

del nº 15 (Figura 2) y, mediante disección roma, se procede a
la exéresis completa de la tumoración, llevándose a cabo pos-
teriormente hemostasia cuidadosa del lecho quirúrgico y cierre
directo de la herida con sutura reabsorbible de ácido poliglicó-
lico de 3/0 (Figura 3). La sección de la pieza quirúrgica rese-
cada confirmó la presencia de dos fragmentos litiásicos de 2 y
3 mm intralesionales (Figuras 4, 5 y 6) enviándose posterior-
mente la muestra para estudio anatomopatológico.

El análisis histopatológico describió la presencia de una lesión
cavitada, ocupada por material mucoide con abundantes leu-
cocitos polinucleares, marginada por tejido con intensa infla-
mación aguda y crónica, en cuya periferia se objetivaba la
presencia glándulas salivales menores, observándose áreas
extensas de fibrosis acompañante, siendo el diagnóstico final
de sialolitiasis de glándula salival menor. El tamaño de la
lesión fue de 1,2 x 0,3 cm de diámetro.

En un seguimiento posterior de 6 meses la paciente no pre-
sentó ninguna complicación postoperatoria, ni signos de reci-
diva de la lesión.

DISCUSIÓN 

La sialolitiasis de glándulas salivales menores es una enfer-
medad poco prevalente en nuestro medio5,7, habiéndose des-
crito, hasta 2005, tan solo 239 casos en la literatura científica
publicada al respecto11.

Pese a que las glándulas salivales menores se encuentran
distribuidas prácticamente por toda la mucosa oral, el hallazgo
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Figura 3. Cierre primario de la herida mediante sutura reabsorbible tras
extirpación de la lesión.

Figura 4. Aspecto macroscópico de la tumoración glandular con litiasis en
su interior.

Figura 5. Sección de la tumoración.

Figura 6. Medición de la tumoración y litiasis asociadas.
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es común la presencia de varios cálculos en el interior de la
lesión, resultando raro encontrar más de 3 cálculos en una
misma glándula3,5.

La etiología de esta patología está aún sin definir, aunque se
han descrito diversas causas que pueden contribuir a su apari-
ción. La presencia de bacterias en procesos infecciosos, acidi-
ficando el pH1,8, así como fármacos o enfermedades sistémicas
que alteren la composición de la saliva, como la gota, favorece-
rían la aparición de esta patología según diferentes estudios3,6,8.  

En el estudio histopatológico, las litiasis están compuestas prin-
cipalmente de hidroxiapatita. Su estructura interna se compone
de anillos concéntricos laminares lo que le otorga su característica
forma ovoide o redondeada. Por otro lado, los acinos que rodean
a los cálculos presentan células inflamatorias derivadas de la
respuesta del huésped ante el factor irritante. Este número de
células se ve incrementado cuando se trata de cálculos hetero-
géneos en forma y composición, mientras que su número se re-
duce drásticamente en aquellos con aspectos homogéneos6.

El diagnóstico de esta patología representa un reto para los
odontólogos y cirujanos orales. En 2014, Brazao y cols., ana-
lizaron 25 casos de sialolitiasis de glándula salival menor de
los cuales, en tan solo en un 8% se realizó un diagnóstico co-
rrecto previo al análisis histopatológico3. El hecho de que la
sintomatología sea común a otros procesos patológicos fre-
cuentes de la cavidad oral, asociado a la difícil detección en
las radiografías convencionales hace que el diagnóstico inicial
resulte complicado. Este hecho se percibe en los sialolitos
encontrados en las glándulas salivales mayores cuyas imáge-
nes radiográficas se diferencian de las analizadas en las glán-

dulas salivales menores9. Además entre un 20% y 50% de los
casos son radiotransparentes y por lo tanto, no se podrían de-
tectar en las radiografías convencionales2.

Cuando se trata de lesiones radiolúcidas la TC  o la ecografía
se consideran las pruebas de imagen de elección para el diag-
nóstico de esta patología, aunque su diagnóstico definitivo lo
dará el estudio histopatológico de la lesión6.

En cuanto al diagnóstico diferencial, ciertos autores consideran
que debe llevarse a cabo en primer lugar con una hiperplasia
fibrosa12, seguido del cáncer oral y del mucocele3,12, mientras
que otros posicionan al mucocele en primer lugar, por delante
del quiste salivar, las neoplasias y los cuerpos extraños2.

Todo lo anteriormente descrito, hace que tan solo en el 20%
de los casos se llegue a un diagnóstico clínico preoperatorio
correcto11,13, recomendándose la ecografía como prueba de
imagen de elección5, si bien el diagnóstico definitivo se reali-
zará a partir de la exéresis de la lesión y del estudio anatomo-
patológico de la misma9.

CONCLUSIONES

La sialolitiasis de las glándulas salivares menores representa
una entidad poco frecuente pero a tener en cuenta en el diag-
nóstico diferencial de diversos procesos patológicos de la ca-
vidad oral. La clínica de esta patología y su escasa prevalencia
obligan al uso de la TC o la ecografía como pruebas de imagen
para su diagnóstico. El tratamiento de elección es la extirpación
quirúrgica completa de la lesión, con lo que se conseguirá la
curación y el diagnóstico de confirmación mediante el análisis
histopatológico de la misma.
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