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INTRODUCCIÓN 

 
La sialolitiasis es una condición caracterizada por la 

obstrucción de la glándula salival o de su conducto 

excretor. La obstrucción se da debido a la formación de 

una masa calcificada, o sialolito, que provoca ectasia 

salival y puede incluso causar la dilatación de los 

conductos de la glándula (Williams 1999, Grases y cols 

2003). Los sialolitos se forman a partir de los depósitos 

de sales de calcio alrededor de una masa central 

constituida por células epiteliales descamadas y 

microorganismos derivados de la descomposición 

bacteriana (Grases y cols 2003). El tratamiento de la 

sialolitiasis depende de la ubicación y del tamaño de los 

sialolitos. Las dimensiones de un sialolito pueden variar 

ampliamente, pero en la mayoría de los casos tienen 

menos de 10mm (Ottaviani y cols 1997). Sólo el 7% de 

los sialolitos son mayores de 15mm, y en estos casos, 

deben ser realizadas cirugías para removerlos (Bodner 

2002, Ledesma-Montes e cols 2007, Rai y Burman 2009, 

Soares y cols 2009). Considerando que los sialolitos con 

más de 15 mm son raros, en este artículo se describe el 

caso clínico de un paciente con sialolitiasis y se discuten 

los métodos de diagnóstico y alternativas para 

tratamiento. 

 

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO 

 

Paciente masculino, mulato, de 60 años de edad, buscó 

atendimiento por haber experimentado aumento de 

volumen de la glándula submandibular izquierda durante 

el horario del almuerzo, con dolor intenso e intermitente, 

que fue cediendo de forma paulatina con el pasar de las 

horas, pero se repetía cada vez que iba a ingerir 

alimentos. En el examen físico extrabucal no se observó 

ningún tipo de asimetría facial. Ya durante el examen 

intrabucal fue observado un acentuado aumento en el 

lado izquierdo del piso de la boca (Imagen 1), el cual 

resultaba doloroso y firme a la palpación. Al estimular la 

glándula submandibular izquierda no se obtuvo secreción 

salival. La radiografía con la técnica oclusal mostró dos 

masas radiopacas en el piso de la boca (Imagen 2). 

 

A través de los datos obtenidos en la anamnesis, el 

examen físico y las imágenes radiográficas se planteó el 

diagnóstico de sialolitiasis. Debido al tamaño del cálculo, 

su ubicación y la falta de salivación al estimular la 

glándula se concluyó que el mejor tratamiento sería la 

intervención quirúrgica.  

RESUMEN 
Los sialolitos son formaciones calcificadas que se producen 

en el parénquima de las glándulas salivales o sus conductos. 

Entre todas las glándulas salivales, las submandibulares son 

las más afectadas, y esto ocurre en un 80% de los casos. 

Debido a la anatomía de la glándula la presencia de sialolitos 

es más común en los conductos excretores. Los sialolitos 

grandes son considerados como raros y existen pocos casos 

descrito en la literatura científica. Estas mineralizaciones 

necesitan ser extirpadas quirúrgicamente. Este estudio 

presenta un caso clínico de sialolito superior a 15 mm, 

ubicado en el conducto de la glándula submandibular. 

PALABRAS CLAVE: Sialolitiasis; sialolitos; glándula 

submandibular. 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

ABSTRACT 
The sialoliths are calcified masses that develop in the 

parenchyma of the salivary gland or in their ducts. 

Sialolithiasis may occur in any major salivary gland, but it is 

most common in the submandibular gland, where 80% of 

sialolith occurs, due to the anatomy of this gland and its duct; 

and, the presence of siaolith is most frequent in the duct. The 

giant calculi (>15mm) are considered rare and few cases have 

been reported. These calculi need surgical removal. This 

study shows a case of a sialolith bigger than 15mm, located in 

the duct of the submandibular gland.  

KEY WORDS: sialolithiasis; sialoliths; 

submandibular gland 
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Después de aseptizar la zona quirúrgica, se colocaron 
los campos operatorios y se anestesió la región de for-
ma infiltrativa; luego se hizo una incisión lineal sobre 
el conducto donde se proyectaba el sialolito (imagen 3) 
y se realizó disección roma, la cual permitió ver una 
masa de color amarillento, consistencia dura, de 
aproximadamente 15 mm, que fue extraída con una 
pinza anatómica (imagens 4 y 5) y acompañada de 
una pequeña cantidad de pus. 

La cavidad fue lavada con suero fisiológico y se es-
timuló la glándula submandibular izquierda. Fue 
observado el otro sialolíto con un tamaño de 6 mm 
aproximadamente, que también se extrajo (imagen 6). 
posteriormente se estimuló la glándula hasta que  la 
saliva se tornó clara, se lavó la región con suero fisio-
lógico y se dejó la herida abierta para evitar la esteno-
sis del conducto.

Durante las consultas de acompañamiento y control 
el paciente evolucionó favorablemente,  la glándula 
no presentó más alteraciones y los resultados de las 
radiografías fueron negativos.

disCusión

La sialolitiasis es una de las patologías más comunes 
de las glándulas salivales y es la principal causa de 
disfunción de estas glándulas (Williams 1999).  mien-
tras que algunos autores relatan que puede ser asinto-
mática durante mucho tiempo (haring 1991, graziani 
y cols 2006), otros han informado que puede existir la 
sialolitiasis sintomática (takeda y cols 2003, Andretta 
y cols 2005). 

Los cálculos aparecen en cualesquiera glándulas sa-
livales de la cavidad bucal, siendo que las glándulas 
submandibulares son las más afectadas (83-94%), se-
guida de las glándulas parótidas (40-10%) y sublin-
guales (1-7%) (Williams 1999). Algunos autores creen 
que las razón por la cual las glándula submandibular 
son la más afectadas se deben al hecho de que la 
saliva producida por esta glándula es más viscosa, tie-
ne mayor concentración de sales de calcio, ph más 
alcalino y tiene el excretor es largo y tortuoso (grases 
y cols 2003). De cualquier manera, para que se dé la 
formación de cálculos salivales, el estancamiento de la 
saliva y la precipitación de las sales de calcio son ne-
cesarios (Andretta e cols 2005, mcgurk y cols 2005). 

La sialolitiasis ocurre con una frecuencia de aproxi-
madamente 1,2% de la población y es más común en 
adultos (± 40 años) hombres, aunque puede aparecer 
en niños y adultos mayores (Williams 1999, nahlieli 
y cols 2000, mcgurk e cols 2005). Los primeros sín-
tomas de un cálculo son: inflamación del conducto y 
su orificio de salida, y el abultamiento de la glándula 
antes y durante las comidas. Debido a la estenosis, 

img 1. lado izquierdo del piso de la boca con aumento de 
volumen.

img 2. radiografía oclusal en donde se pueden observar dos 
masas radiopacas (sialolitos) en la región del piso de la boca.

img 3.  insición lineal sobre el conducto en donde se proyec-
taba el sialolito.
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sensibilidad marcada y dolor de tipo cólico, es más 
intenso cuando el cálculo se encuentra en el con-
ducto que en el interior de la glándula (Capaccio y 
cols 2007).  En algunas ocasiones puede haber pus 
a la salida del conducto, atribuible a la infección de 
la mucosa lesionada por el cálculo, o desarrollarse y 
provocar inflamación o celulitis de los tejidos vecinos 
(Ledesma-montes 2007, Rai y Burman 2009).

varias técnicas de imagen se utilizan para confirmar 
el diagnóstico clínico de esta patología, como por 
ejemplo la radiografía convencional, ecografía, tomo-
grafial axial computadorizada, resonancia magnética 
y la sialografía (Jager y cols 2000, Bourjat 2006, geis-
thoff y maune 2010). La radiografía continua siendo 
el método más común para diagnosticar sialolitos, sin 
embargo desde hace algunos años, sialografía está 
siendo una técnica ampliamente utilizada, pero, al ser 
invasiva, no se puede indicar en los casos de infec-
ciones agudas o en los casos de pacientes que son 
sensibles a las sustancias que contienen iodo (Becker 
y cols 2000, Jager y cols 2000, Bodner 2002).

El tratamiento de las sialolitiasis depende de la ubica-
ción y tamaño de estas. Las dimensiones de un sia-
lolito pueden variar ampliamente, pero en la mayoría 
de los casos tienen menos que 10mm (Capaccio y cols 
2007). Cuando son pequeños y se hallan ubicados en 
la parte anterior del conducto, pueden ser extraídos 
mediante estimulo de secreción salival, dilatación y 
manipulación del conducto excretor con sondas apro-
piadas o masajes, calor, sialogogos, relajantes y abun-
dantes líquidos (mcgurk y cols 2005, hoffmann 2010). 
ya en los casos de sialolitos mayores de 15mm se de-
ben realizar procedimientos invasivos como cirugías 
para removerlos (Bodner 2002, Ledesma-montes e 
cols 2007, Rai y Burman 2009, Soares y cols 2009).

Después de la eliminación de los cálculos salivales se 
debe realizar estimulación continua con sialogogos, 
los más utilizados son el jugo de limón, el ácido as-
córbico y la goma de mascar. (mcgurk y cols 2006). 

Los sialolitos pueden presentar recidivas o en caso de 
que haya persistencia de la obstrucción puede causar 
la destrucción intensa del componente parenquimatoso 
de la glándula y provocar una sialoadenitis crónica irre-
versible que va a exigir la eliminación de la glándula 
(Bodner 2002). Sin embargo en la mayoría de los casos 
las glándulas afectadas funcionan normalmente des-
pués de la remoción del cálculo (mcgurk y cols 2006).

ConClusion

La obstrucción de las glándulas salivares por la pre-
sencia de un sialolito representa una entidad patoló-
gica multifactorial, así como la variabilidad que hay 
entre sus métodos de diagnóstico y tratamiento. Clí-

img 4. remoción del sialolito con pinza anatómica.

img 5. imagen macroscópica del primer sialolito.

img 6. imagen macroscópica del segundo sialolito.
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nicamente es importante diferenciar esta patología de 
otras alteraciones glandulares debido a que sus signos 
y síntomas se relacionan con otras patologías glan-
dulares. tanto el tratamiento como el pronóstico son 
variables, principalmente debido a la ubicación y al 
tamaño del sialolito.
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