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Litiasis salival en la infancia
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RESUMEN: Introduccion. Las glandulas salivales principales son la sub-
maxilar, sublingual y la parétida. La patologia infecciosa y tumoral pre-
domina en la parétida mientras que la litidsica en las glandulas sub-
maxilar (mayor frecuencia) y sublingual.

Material y método. Nuestro trabajo consisti6 en la revision de 18 ca-
sos con diagndstico de litiasis salival, tratados en nuestro Servicio en
los dltimos 13 afios. Se compararon la forma de presentacién, métodos
de diagndstico (ecografia, sialografia y TC), tratamiento y evolucién
de los mismos.

Resultados. Los pacientes estudiados (de edades comprendidas entre
4-16 afios) fueron hombres en 13 casos y mujeres en 5. Clinicamente
presentaron cuadro de dolor y tumefaccion.

De los 10 casos con afectacion de gldndula parétida, en el 70% se de-
mostrd origen infeccioso y fueron catalogados posteriormente de pa-
rotiditis crénica; el 30% tenia verdadera litiasis (3 casos). Seis casos
correspondieron a glandula submaxilar y 2 casos a gldndula sublingual.
La litiasis salival se presentd, por lo tanto, con mayor frecuencia en
la glandula submaxilar.

El tratamiento quirdrgico estuvo indicado en el 100% de los pacien-
tes con patologia litidsica y consisti6 en la apertura del conducto ex-
cretor y extraccion del cdlculo. Se realizé tras remision del cuadro in-
flamatorio inicial con antibioterapia y antiinflamatorios.

En el seguimiento se constatd una buena evolucién postoperatoria en
todos los casos y no hubo recidivas.

Conclusiones. La historia clinica, la exploracion minuciosa y las téc-
nicas por imagen permiten establecer el diagndstico de litiasis sali-
val.

El tratamiento es quirtirgico y debe realizarse de manera diferida tras
el tratamiento médico del cuadro inflamatorio.

PALABRAS CLAVE: Litiasis salival; Gldndula parétida; Glandula sub-
maxilar; Glandula sublingual.
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ABSTRACT: The main salivary glands are the submaxillary, sublingual
and parotid glands. Infectious and tumoral conditions are prominent in
the parotid gland whilst calculi are in submaxillary and sublingual glands.
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Methods. Medical record review of 18 cases with a diagnosis of sali-
vary calculi over a 13 year period. Data collected consisted in, clini-
cal presentation, ultrasound (US), sialography(SG) and computarized
tomography (CT), and treatment.

Results. 13 male and 5 female.Mean age was 7,2 years. All of them pre-
sented with pain and tenderness. Parotid gland was affected in 10 ca-
ses. An infectious cause for calculi was found in 7 while 3 presented
calculi with no underlying infectious cause. Submaxillary gland was
affected in 6 and sublingual in 2. No infectious condition was asso-
ciated to submaxillary and sublingual calculi. Surgical treatment con-
sisted in duct canalization for calculi removal and was performed in all
patients after initial treatment with antibiotics. Neither complications
nor relapse was found after surgical removal.

Conclusions. Diagnosis of salivary calculi is made by clinical symp-
toms and imaging exams. Treatment is surgical and has to be perfor-
med after medical treatment for infection and inflamation.

KEY worps: Salivary calculi; Parotid gland; Submaxillary gland;
Sublingual gland.

INTRODUCCION

Se define a la litiasis salival como la presencia de sialo-
litos en el parénquima o en las vias excretoras de las glan-
dulas salivales mayores o menores.

Afecta principalmente a la glandula submaxilar (83%), a
la parétida (10%) y a la glandula sublingual (7%). Corresponde
al 30% de la patologia salival en general.

Es mas comtin en adultos) y mds frecuente la afectacion
unilateral (90%)2.

Los factores desencadenantes pueden ser los procesos in-
flamatorios, de causa viral, bacteriana o fingica, y las irri-
taciones debidas a cuerpos extrafios. Los cdlculos pueden ser
expulsados por la saliva, pero si esto no ocurre, siguen cre-
ciendo hasta obstruir un conducto. La mayor frecuencia de
célculos en la gldndula submaxilar es debida al recorrido tor-
tuoso y largo del conducto de Wharton, al flujo de secre-
cién lento, viscoso, y a su eliminacion antigravitatoria®.

Las caracteristicas clinicas son el dolor y la tumefaccién.
La tumefaccion es debida a la dilatacién ductal producida por
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Figura 1. Distribucién anatémica de la afectacion de las glandulas sa-
livales y su causa infecciosa o litidsica.

la retencidn de saliva en el conducto bloqueado, que produ-
ce una presion intraglandular. Todo ello ocasiona dolor de ti-
po colico que puede ser leve o transitorio mientras la obs-
truccién no sea total®.

Los célculos parotideos suelen provocar tumefacciones fir-
mes sobre la rama mandibular. Los cdlculos submandibulares
dan sintomatologia mas tardiamente debido a que el conducto
de Wharton es mds ancho y mds distensible que el conducto
de Stenon, con lo que se retrasa el diagnéstico. Al aparecer los
sintomas puede observarse un aumento unilateral del tamafio
glandular, medial respecto al borde inferior mandibular.

El diagndstico de Ia litiasis salival combina datos de la
historia clinica con la inspeccién facial y la palpacién bi-
manual (intra y extraoral) que puede evidenciar un aumento
del tamafio glandular y cambios en su consistencia, asi como
una disminucién del flujo salival.

A pesar de ello, los célculos intraparenquimatosos pue-
den no ser detectados con esta exploracién®.

La radiografia simple puede confirmar hasta un 80% de
los calculos. Aproximadamente un 20% de los sialolitos de
la glandula submaxilar y un 40% de los de la parétida son ra-
dioldcidos por el escaso contenido mineral de la secrecién®.

La prueba por excelencia para la identificacion de obsta-
culos salivales es la sialografia, que permite la visualiza-
cién de todo el sistema de conductos. Es util para localizar
obstrucciones que son indetectables en la radiografia, sobre
todo cuando los sialolitos son radiolicidos”. Las gldndulas
submandibulares y pardtidas son més accesibles al estudio
mediante esta técnica que las glandulas sublinguales.

La ecografia también es util en el diagnéstico, ya que per-
mite visualizar la localizacién de los cdlculos cuando éstos
son radioldcidos y en procesos de sialoadenitis®.

El tratamiento de la litiasis salival consiste en la elimi-
nacion del cdlculo. En principio, el tratamiento es médico.
Cuando la obstruccion es total o de larga evolucion, se re-
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Figura 2. Se observa en esta sialografia el trayecto del conducto y el
célculo (flecha) lado derecho.

currird al tratamiento quirdrgico, que podrd variar segiin sea
el tamafio y localizacion del célculo.

MATERIAL Y METODOS

Nuestro trabajo consistié en un estudio retrospectivo de
casos en los ultimos 13 afios tratados en el Hospital San Juan
de Dios con diagnéstico de litiasis salival.

Se utilizaron las variables:

» Edad/sexo.

* Formas de presentacion clinica.

*  Meétodos de diagnéstico (Rx, ECO, TC).
* Tratamiento (conservador/cirugia).

* Evolucién y seguimiento (12 meses).

RESULTADOS

Se estudiaron 18 pacientes de edades comprendidas en-
tre 4 y 16 aflos.

De los pacientes, 13 eran nifios y 5 nifias.

En cuanto a la sintomatologia presentada, el 100% fue por
dolor y el 80% cursé con cuadro de tumefaccion asociada.

La gldndula submaxilar fue la mas afectada (6 casos), en
3 la parétida y en dos casos la sublingual. La mayor afecta-
cién de la gldndula parétida al inicio de la investigacion
(n=10), fue debida a que no todos los casos pertenecian a li-
tiasis verdaderas, ya que se demostr6 el origen infeccioso pri-
mario en 7 de ellos (Fig. 1).

Los métodos complementarios de diagndstico que se uti-
lizaron fueron la radiografia simple, la sialografia (Fig. 2) y
la ecografia en todos los casos.

En 5 de ellos se practicd TC para poder demostrar la pre-
sencia de sialolitos (Fig. 3).
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Figura 3. Se observa en la TC el célculo en la zona de la gldndula sub-
maxilar derecha (flecha).

Tt gy

Figura 5. Sialolito.

El tratamiento médico conservador, se indicd en el 100%
de los pacientes, el cual no tuvo éxito, y se recurri6 a la ci-
rugia intraoral para extraccion del cdlculo (Figs. 4 y 5).
Consistio en incision del conducto excretor, extraccion del
célculo y marsupializacion.

No hemos tenido recidivas en seguimientos postoperato-
rios de, como minimo, 12 meses.

DISCUSION
La litiasis salival es la causa mds comun de dolor agudo

y crénico en infecciones salivales®. Tiene un pico de inci-
dencia entre los 30 y 60 afios(1).
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Figura 4. Extraccion quirtrgica del sialolito.

La etiologia es desconocida, estd asociada a cambios hi-
droelectroliticos en la composicion salival, a la concentracion
de calcio y a otros eventos metabdlicos que contribuyen a la
formacion del cdlculob.

Son muchas las teorias acerca del origen del célculo(?),
el cual contiene hidroxiapatita, carbohidratos, aminoécidos
y magnesio!?. El crecimiento es por depdsito y se ha esti-
mado que es de 1-1,5 mm por afio, con un rango de medida
de 0,1 a 30 mm4,

Pueden considerarse factores predisponentes los farma-
cos deshidratantes, como los hipotensores y los diuréticos.

Las consecuencias de la sialolitiasis son relevantes ya que
un bloqueo prolongado por un célculo puede producir una di-
latacion ductal persistente, con una tumefaccién que no re-
mite debido a una sialoadenitis crénica, que puede conducir
a una degeneracion completa del parénquima glandular. Si
las gldndulas dejan de ser funcionales pueden producirse
infecciones secundarias retrégradas que dan lugar a sialoa-
denitis bacterianas agudas o a abscesos glandulares que pro-
vocan dolor agudo, fiebre, inflamacion local y malestar ge-
neral.

La gldndula afectada con mayor frecuencia es la subma-
xilar (80%) luego la parétida (5-10%) y en tercer lugar la su-
blingual® 7. En nuestra serie obtuvimos datos similares a
los descritos en la bibliograffa.

La presentacion tipica es con dolor y tumefaccion de la
region glandular afectada cuando el conducto estd obstrui-
do y la gldndula es atin activa('®, datos que concuerdan tam-
bién con nuestras formas clinicas de presentacion.

Es tipica la tumefaccién glandular durante o después de
las comidas o al estimular directamente la produccion de sa-
liva con unas gotas de limdn. Los sialogogos (zumo de limén,
dcido ascdrbico, etc.) pueden ayudar a la eliminacién del sia-
lolito por el orificio principal de drenaje de la glandula.
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Insistimos en la palpacion manual meticulosa y minuciosa
para poder localizar los cdlculos situados en el conducto ex-
cretor. Los sialolitos intraparenquimatosos serdn imposibles
de diferenciar en la exploracién manual.

En cuanto al diagndstico, en nuestra serie realizamos ra-
diografia, ecografias, sialografia y TC para evidenciar la pre-
sencia de los cdlculos.

Consideramos que la sialografia es la prueba de eleccion
en el diagndstico ya que nos permite la visualizacion del sis-
tema ductal, y logra visualizar obstrucciones indetectables en
la radiografia, sobre todo cuando se trata de sialolitos radio-
ldcidos!?.

La tomografia computarizada (TC) y la resonancia mag-
nética nuclear (RM) también son ttiles para la identifica-
cién de sialolitos. Pese a ser técnicas mds complejas y cos-
tosas que la sialografia, no son invasivas. Algunos autores
consideran la TC como método de eleccion para la inves-
tigacién de masas en el interior o en las cercanias de las
gldndulas salivales. Su sensibilidad nos permite detectar
sialolitos apenas calcificados que pasaron desapercibidos
en las radiografias convencionales??. Otros autores como
Williams et al. afirman que la RM no es til para la de-
teccion de cdlculos®.

La escintigraffa con Tc99 pernectato es una técnica facil,
rdpida@) que realiza un estudio funcional de las gldndulas sa-
livales. Tras la inyeccién endovenosa, el Tc 99 pernectato
se concentra y se excreta por estructuras glandulares, como
las gldndulas salivales, el tiroides y la glindula mamaria. El
radioisétopo aparece en los conductos de las gldndulas sali-
vales a los pocos minutos y alcanza su mayor concentracion
entre los 30-45 minutos. Esta técnica se utiliza principalmente
en pacientes cuyos conductos glandulares no son permeables
o cuando la sialografia esté contraindicada. La patologia sa-
lival funcional (litidsica o de otro tipo) se demuestra por el
incremento, disminucién o ausencia de la captacion del ra-
dioisétopo@2.

En definitiva, no existe un tnico método eficaz de diag-
néstico para esta entidad, ya que cada técnica debe adecuar-
se en el beneficio y comodidad del paciente para su pronto
diagnostico y tratamiento posterior.

En cuanto al tratamiento, a pesar de que en nuestra serie
el quirdrgico fue el efectivo en el 100% de los pacientes, in-
sistimos en que inicialmente debe ser conservador, ayudado
por sialogogos, espasmoliticos y antiinflamatorios, en los pro-
cesos agudos. En caso de ser necesaria la utilizacion de anti-
bidticos, los que se eliminan por via salival, como la espiro-
micina, son de gran utilidad. También se recomienda una die-
ta rica en proteinas y liquidos que incluya alimentos o bebi-
das 4cidas, para evitar la formacién de calculos.

A pesar de ello, si el cdlculo es de tamafio mediano o de
gran calibre se producird célico salival, dolor e imposibilidad
para su eliminacién como sucedié en nuestra serie.

El tratamiento quirdrgico ha sido la alternativa clésica
al tratamiento médico. La posibilidad de provocar una cica-
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triz antiestética, asi como la idoneidad del abordaje intraoral,
contraindican el uso de técnicas quirtrgicas de abordaje ex-
traoral. En nuestro caso el abordaje intraoral ha sido llevado
a cabo con éxito. Algunas técnicas minimamente invasivas
han sido descritas en la literatura, incluyendo la litotricia
intra y extracorporal, extraccion con cesta y retirada del cal-
culo con cirugia intraoral preservando la glandula@324,

Todas estas técnicas requieren un tratamiento médico pre-
vio. Confirma que no existe un tnico abordaje terapéutico si-
no que pueden ser tratadas satisfactoriamente con diversas
modalidades tnicas o en combinacion. Emplear una u otra
técnica dependerd en gran medida del tamafio, localizacion
y composicion del célculo.
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