Sialoadenitis por Sialolitiasis - Reporte de un caso
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RESUMEN

La sialolitiasts constituye uno delos fuctores
mds comunes de disfuncion de las glindulas
salinales.

El &xtasis de la secrecidn salival producida
por la presencia de cdleulos en & conducto, con
una subsecuente infeccidn bacteriana pidgena es
la causa mds frecuente de sialoadenitis erdnice,

Se reporta un caso de sisloadenitis por
stalolitiasis en lo glinduls submandibular
izquierda, cuyo diagndstico inicial, por el servicio
de Urgencia del Hospital San Juan de Dios de
Cali, fue absceso subrmandibular, Posteriores
estudios, en el sevvicio de cirugia oral y maxi-
lofacial de la misma institucidn, Necaron ol
hallazgo de sialoadenitis de plénduls subman-
dibular por retencién de flujo e infeccidn. El
tratamiento de eleccidn fue lo excision de la
glindula por [ evolucidn crdnice. En ol informe
posterior de patologia se reportd un process
inflamatorio severo con el estroma densamente
infiltrade de linfocites formando foliculos
linfoicles. Acinos no funcionales, canalieulos dila-
tados con metaplasia escamosa, formacicn de
cavidades quisticas sin evidencia de malignidad
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INTRODUCCION

Los céleulos salivales a menudo
producen laobstruccien del conducto de
las glindulas salivales mayores con
tumefaccidn de la misma que aparece a
través del tiempo. La retencidn salival
predispone a una infeccién secundaria.

En el intervalo entre la aparicién del
cileulo salival yla sialoadenitis, la reaccidn
inflamatordaes generalmente considerada
como un resultado de la presencia de
cilculo;! la inflamacién también ha sido
reportada en otros casos como causa de la
formacidn de cilculo ®

La causa mis frecuente de
sialoadenitis crénica es la presencia de
cdleulos (sialolitos) en el conducto salival
conunasubsecuente infeccidn bacterana
pidgena;™ cualquier otra afecdién que
pueda dar como resultado una oclusidn
de los conductos salivales, como los
tumores, cuerpos extrafios ola formacién
de cicatrices, originan esta enfermedad *

Reportes publicados sobre edleulos
salivales indican que el 92% compro-
meten la glindula submandibular, 6%, la
glandula pardtida y 2%, la sublingual y
glandulas menores.”

En un estudio adicional de 180 casos
de edleulos salivales, se presentd 80% en
glindula submandibular, 19% en la
pardtida y 1% en glindula sublingual *

Aungue lo mas comin es encontrar
desdrdenes unilaterales? los casos
bilaterales no se descartan y han sido
repcrt.u:]os." Aiin en nifios hay reportes
que indican un grade de desgo que =i

bien no es muy alto, se debe tener en
cuenta,®

5i se retira el factor etiolégico se
presenta por lo general una disminucidn
de las manifestaciones clinicas de la
enfernﬂm];ssisedcjn sin tratar, laglindula
salival pu&le ser reemplazacla por tejido
fibrosa, el cual lenclrﬁlll].’l:Lp.'lrit*-rlrj.'isi]ll.i!-.tr
a la de un tumor, o puede presentar una
calcificacidn distréfica del tejido,
usualmente como resultado de una
depasicién de calcio en dreas de tejido
necrdtice, ' o cualquier otra complicacidn
que agrave el cundro elinico.

Los signos clinicos y sintomas de
enfermedad de glindulas salivales
generalmente no son especificos, sin
embﬂrgo,la lomlii‘:lr.'ilﬁnsupt':ﬁf.'i.'ij e estas
glﬁnduIﬂS permite ficil inspeccidn y
palpﬂciﬁll, lo eual, a traviés de un examen,
fisico combinado conunadetallada historia,
a menudo provee suficiente informacidn
para un diagnéstico clinico. El dolor e
inflamacién peribueal durante las conidas
&5 un sintoma carncteristico de disfincdn
glandular 1221485

La necesidad de confirmar el
diagndstico, cuandone se presentacaridid
en el mismo, hace frecuentemente
necesario recurrir a :l}'lltl,:ls tlj.'lgn{']:;ti{'ﬂs
tales comes radiografins, sindogreafias y, s
recientemente, gammagrafins, ultrasonids,
tomografia mmputnrizmlil ¥ PESONATCia
magnética. Cada una, especifica para un
tipo posible de lesidn B5ET 4 demnds de
un estudio histopatolégico el ecual
visualizaria méds la posibilidad de un
diagndstico elaroy por ende un tratamiento

acertado
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Algunos estudios recomiendan la
radiografia comeo diagndstico de edlenlos
salivales en desérdenes, principalmente
de glindula submandibular, tan buena
como la sialografia para detectar defectos
gl;lndlﬂ.'irus por sialoadenitis, *"

Loz sintomas de la secrecidn salival
bloqueada varian dependiendo del tipo de
la alteracidn, tamafio del cileculo, de su
lecalizacién ¥ severidad de la obstruccidn
del fluide salival. También, estos
parimetros, determinan el tratamiento a
seguir, ya sea en forma conservadora
retirando el sialolito o por retiro total de la
glindula, siendo hoy en dia tratamientos
de controversia por riesgos y precauciones
fue sezcleben tomar al realizarlos 2 522120

Reporte del caso

Paciente de 34 afios de edad de sexo
femenine, quien ingresé al Hospital San
Juan de Dios, de la ciudad de Cali, por el
servicio de Urgencias el dia 3 de marzo de
1983, con sintomatalogia dolorosa desde
hacia 6 dias y edema en la regidn
5uhmunrlihul.'i.ri?‘.qlﬁ{:r{l.'!, acompaiiado de
ﬁebre:ﬂtan{:cumltiﬁrmh,u-t::l.}gi.aizqui:—:rdu.
desde los 5 dias anteriores v dificultad ala
apertura bucal que impidié el eximen
intraoral. El diagnéstico inicial del médico
de turno fue absceso submandibular
izquierdo, se le formuldé antibidtico v
analgésico quedando bajo observacidn; el
tratamiento farmacolégico no dio los
resultacos esperados y se remitidal servicio
de cirugia oral el dia 30 de marzo de 1993,
en el cual la paciente refirié una evolueidn
de 3 afios con los siguientes signos y
sintomas: al comer, la zona submandibular
izquierdaaumentaba de tamafio con delor
maderado, disminuyendo al realizar masaje
en el sitio inflamado; presents varias fases
agudas {no especiﬁf_ﬁ cudntas), en cada
una de ellas consulté a un senvicio médicn,
los cuales prescribieron antibidticos por
encontrirsele exudadopurulento; hace afio
¥ medio sintié salida de objeto duro en
forma de granodearroz (sialolito}antes de
presentarse una fase aguda.

Se zolicitd m:].[ogmﬁ'n y se programd
sialograffa evando disminuys el proceso
agudo. Laradiografia previa A-P nomestrd
cambios en contornos dscos, ni CLETOS
extrafios en la zona mandibular izquierda.
En la sialografia se visualizd retencidn del
medio de contraste en zona pro;q'mu] elel

conclueto principal, condilata-
citn ductal; el lenado de la
glindula se realizé parcial-
mente ¥ 1o fue regulur (Fig.
1}; se prese-.ht:ﬂ.m en Ins zonns
de dilatacidn retencién del
medio de contraste en forma
circular eon halo radiopaco
periféricay racliolucidez en su
centro. Segiin la sialografia
habia obstruceidn por cileulos
no radiopaces (Fig. 2). Los
eximenes de laboratorio de
Tuting prequirirgion se encon-
traron dentro de parimetros

{Fig. I}

normales. Se decidid realizar
la reseccién de la glindula
submandibular izquierda para
el dia 30 deabril de 1993, Bajo
anestesia general se realiza
cirngia extraoral v se retira la
glindula, la cunl se ewvié a
estudio histopatolégico. Se
prescribid antibidticos y
analgésicos. El aspecto
macroscipico presentd una
masa de 4x3x3 cms., v en el
corte se observé blanca v
fibrdtica. El reporte histo-
patolégico describe: glindula

salival comprometida per
severo proceso inflamatorio,
en el cual el estroma estaba
densamente infiltrado de
linfocitos que a veces formaban foliculos
linfoides. Los acinos ne eran funcionales,
los canaliculos estaban dilatados con
metaplasia escamosa, formacion de papilas
y franeas cavidades quisticas. Algunos
canalfculos tenfan tapones baséfilos. No
se encontrd evidencia de malignidad. El
diagndstico delinitivo fue sialoadenitis
crdnica por sialolitiasis.

La paciente se presentd a cita de
control una semana -:lcspués de laci rugia
para retiro de suturas. Refind sequedad
de la garganta al hablar mucho (no era
continua la resequedad) y sin dificultades
para comer. Se dio de alta por el servicia
de cirugin oral y maxdlofacial, alos 2 meses,
con control cada 6 meses.

DISCUSION

La patogénesis y etiologia de siaolitos
noes bien conocida. Existen varias teorias,
una e ellas realizada por Hanszel *
propone e la hipersecrecidn de calcio y
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Fig. 2. A Cdleulo en porcidn anterior; B, cdleulo en
porcidn posterior; C. cdlewlo intraglandular. Tomado

fosfato forman nielecs que permiten la
expansidn y desarrollo del edleulo. RBauch®
sugiere (U Un proceso inflamatorio fue
ocurre et la glindula, produce cambios en
los elementos mucoides, y esto predispone
a4 una du[ms[r_-ir&n de caleio. También se
Pllf_'dt generar nidos de calcificacian por
cuerpos extrafios, células epiteliales
descamadas y bacterias. Otras han
conduido que el cileulo estd formado por
“zel mucoide” desarrollindose sucesiva-

mente hasta hacer contacto con el conducto
salival =

La glindula submandibular es la mds
susceptible al cileulo salival por la
confliguracidn anatémica del conducto
I}ri::r_'[[m]: ¥y por las caracterizticas fuitnicas
desu secrecidn. Ensusecrecidn se encontrd
alto contenido de mucina, alto porcentaje
1]::!1L:Lh:|'i:dt:rg:‘lnic:ﬂ,{mnr:t:ntnu;‘ién desales
dle calcio y fosfato, rico en fosfatasa y bajo
contenidade didxidode carbono, En cuanto
asu configuracidn anatdmica debido a que
el orificio es mis pequedio que el lumen del



ducto, el gran tamafio de su conducto, la
posicidn de su ordfide, la lung:itucl ¥ su
curso irregular®

El cilculo se puede localizar en
diferentes partes del conducto: en la parte
anterior, posterior ¥ en el hilus de la
glindula, esto tiene importancia para el
tratamiento a elegir. (Fig, 3)

La composicidn del cileulo salival se
ha determinado con estudios histoqui-
micos, andlisis quimicos y de microscopia
electrinica %

En resumen, &l cileulo salival consta
de una estructura laminar de c€lulas cone-
éntricas de minerales calcdrecs alternando
con capas de residuas de material orginico
que también forman una cubierta externa.
Los compeonentes cristalinos se componen
de fosfate de calcio en forma de hi-
droxiapatita, pequefias eantidades de
magnesio, iones amonio y carbono. La
matriz orgdnica estd compuesta por
carbohidrato v dcidos amino.

Este caso repurtu-:lc {lcj:a. en olaro la
falta de coordinacion y manejo de patologias
del sistema estomatognitico entre el
personal médico v odontolégica. Un
correcto manejo de este tipo de lesiones
dard resultados mds ripidos y menos
traumiticos para el paciente. Es de gran
importancia concientizar en salud el papel
del cirujano oral en desérdenes de cabez
y cuello para diagnosticar v tratar
oportunamenteel problema, Laimpresidn
diagnéstica complementada con pruebas
auxiliares tales como radiografia v/o
sialografia, en el caso de problemas
glandulares, el examen fisico y elinico al
igual gque una historia del hallazge, son de
vital necesidad en el tratamiento ripido de
estas patologias.

El usode una radiografia convencional
cuando ne se evidencian sialolitos
radiopacos no debe levar a descartar la
posible causa de la disfuncidn glandular
euanco los hallazgos elinicos lo indican, E1
progreso tecnoldgico ha {ueurpom:]e
diversas téenicas que el profesional Hene a
su disposicion y que debe usar de aenerdo
a criterio personal, basdndase en la
necesidad v en la patologia que esté
msl.m:janc]n. Una de ellas y que es de gran
avudaen desorden glandular es lasialografia

fue constituye en la seglln:].a opoidn para
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aclarar el diagnéstico, ademas el medio en
el que actia la edentologia social del pais
no permite pensar en técnicas nnmlﬂ::jus
y sofisticaclas. Se debe recalear que todo
profesional debe tener en cuenta para e
uso de esta téenica la fase en la cual se
encuentra la patologia v la respuesta ded
IJLLL‘iL‘-[il‘t‘ al medio de contruste.

CONCLUSIONES

Es posible que se presente conlusién
en el diagndstico de sialoadenitis por
sinlolitiasis en la glindula submandibular
con absceso submandibular por su
localizacidn, peralaanamnésis y el examen
clinico cuidadoso evitan este problema.
En el examen intraoral no siempre es
posible palpar el cileulo sobre todo si estid
en la parte proximal del conducto o en la
parte profunda del hilus de la ghindula. En
estos casos, una buena historia clinica, que
tenga en cuenta signos y sintomas,
inflmuacion, incremento y disminucidn de
tamiafio, dolor, frecuencia y evolucién del
flujo salival ala estimulacién de las papilas
gustativas, puede guiar para lograr un
adecuado manejo, buen uso, de ayudas
diagndsticns comoradingrafins, sialografias
)" g‘.‘.’“llllljlg]'jl ﬁ:ih‘.

Lo sintomas son Jocales v debidos ala
abstrecidn del flujo salival. 5i ocurre una
infeccidn secundaria los sintomas locales
se acentian uniéndose con ciertas
manifestaciones constitucionales, las
cuales, con el tiempo, pueden tornarse
105 SeTias.

Lapresencia de cileulos en b glindula
subimandibular nonecesarianiente justifica
la excision de ésta, se debe tener en cuenta
la evolucién completa de los signos v
sintomas, ademis delaloclizacion de ellos.
El trataniento de eleccion es la remocion
del sialolito si es de corta evolucidn el
proceso y si el sitio permite fiell aceeso
para s eliminacitn (1ll.il'l'-l.rg.Lﬂ.

Crece ln necesidad de fortalecer las
relacionesinterdise plinarasentre médicos
y aclomtéloges, para manejar patologias de
una forma mis oportuna y eficaz. El

personal médico cirmjano debe valorr .

aporte el -’.b(:lelﬂf‘ﬂﬁgo [ra car soliciones
r."lpitl:l:: a disfiunciones fte comupronetan
estruchiras ¥ dreas anabdicas conoeidas
por &l y rue puediintedenren impresiones

cliagndsticas del médica, ¥ por ende, enun
tratamiento adecusdo.

SUMMARY

Sialolitiasis is one of the most cornmen
factors ineluded in salivary gland disease,

The principal cause of chronic sia-
loadenitis is the presence of caleulus into
the duct which produce a consecuent
infection because of estasis of salivary
secretion.

A cuse of sinloadenitis is reported. The
patient was admitted at the San Juan de
Diics Hospital, in Cali. Theinitial diagnostic
was a submandibular absces, however the
test revealed a sialoadenitis of sub-
mandibilar gland becanse of Quid retention
and infection.

The: treatment was the gland excision,
The histopatologic ﬁm]jhgs‘ re[mrr.ed a
severe inflamatory proces in wich the
stroma was densely infiltrated by
lymphocites that were forming lynphoids
follicles, acines with no function, dilated

duectswith sealy methaplasia, cystical cavities
without malignancy,

One week alter the sugery, the patient
reported unconfortable for eating and felt
her mouth and throat dry, Two months
after, slie was in good condition,

REFERENCIAS
BIBLIOGRAFICAS

L ISACSSON G LUNDQUIST, F.G. Salovany Calouli
as an etiologic factor in chronie sialedenits
of the submandibular gland. Cholaringol. T:
231006 1962

2 TRAVISLW, DWIGHT, WG, Acute and chronle
inflamnatory diseases of the salvary glands
dimrmosis and management. Otolaringol.
Clin. North. Am. 10: 235-338; 1577,

3, HOLTE, K; ELDEEB.M. ; GORLIN R.
Submandibular salivary pland sialoliths
perfurated thraugh the oral floor. Oral Surg
Oral Med, Oral Pathol. 51:2- 134-138: 15881

4. FOX P.C., Bacterial Infections of Salivary Clanade.
Curr-Opin-Dient. L: 4: 411- 414: 1991

5. SHAFFR, W.C. Tratade de Patologia Bucal
Intermmericana. Méxion. 302304 1956,

b HAUC R INDRESANO, AT Xerradiographyin
the disgnesie of nonradiopacgue silabolithe.
Oral Surg, Oral M, Oral Pathol. 7:146-
144 10640

REV. ESTOM. Cali{Codornbia}, 3(2):65-124, Dic. 83



7. LUTCAVAG.E. GJ., SCHABERG, &]. Bilateral
submandibular sialolithisss and concument
sialadenitis; s case report. ] Oral Maxillofse.
Surg. 48:11-1200.2:196].

& SUCRURA N, KUBO, L. KUWAHARA M. A case
of sialolithiasis in & two-year-ald girl. Shoni,
Shikagalev Zasshi. 25: 3: T4 1. T46: 1650,

% MCCULLON, C; LEE, C. Y.; BLAUSTEIN, D.I.
Sialolithiasis in an & year-old-child. Case
report. Pediatric-Dient. 13: 4:231.233: 195]

10. MURFHY. |.B. Distrofic calcification of the
submandibular gland. Oral Surg, Oral Med.
Orral Path. 67: 362: 1950,

11. LERNER, DnN. TROOST, T. Submandibular
sialodenitis presenting as Ludwing’s angina
Ear-Nose-Throat. ] 70 11: 507-508: 1941

12 YANDEN AKKER, HF. Diagnostic imaging in
salivary gland disease. Oral Surg, Oral Med
Orral Pathol. 66: 6254537: 1958,

13. KALMAN, 5; ERCHNER, M. Giant Sialolitissis
appearing as odontegenic infection. A D A,
115: 25-26: 1957

14 HARING, .1 Disgnosing salivary stones. [ A DA,
122: &: 73-T6: 1001,

15 AKIN. I ESMER, N. A submandibular sialolith of
un usual size; o case report. | Otolarynfgal.
20 & 123125 1901,

16 TRAXLER, M; SCHUBAWITZKI H_Sonagraphy
of nonneoplastic” disorders of the salivary
gland. J. Oral. Maxillofac. Surg, 2106} 360
363 1992,

17 SCHMELZERSEN R MILERAD, F;RERMER,
P. Sanography and scinthigraphy in the
d':agrmsis of diseases of the major salivary
glands. |, Oral. Maxillofac, Surg. 49: 5: 795-
503 19491,

18, ISACSS0N, G.; ISBERG, A HAVERLING, M.
Salivary caleuli and chronie sialodnitis of the
submandibular sialoadenitis gland, a
radiographic and histologic study. Oral Surg,
Oral Med,, Oral Pathol. 56: 622-627- 1984,

19. HALSTEAD C. L. HOARD, B.C. Dental radiolegy
and oral patholegy. Curr. Probl Diagn.
Radiol, 20: 6: 157- 235: 1561

20. VANDEN AKKER, H.F.; SOKOLE, E.B.
Submandibular gland. Function and
fullowing transoral siabolithectomy, Oral Surg,

Oral Med. Oral Pathol_ 56: 4: 351-356: 1553

21 MAZZA M PRASENTE, M. Salivary gland calculi
with ambulatory treastment. Dent-Cadrmes.
56: 83-84, 1901,

22, KELLY, I.M.; DICK, R. Technical Report
Interventional sialography dormia basket
removal of Wharton's dusct calculus. Clin-
Radiel. 43: 3: 206206 1801

23, DEAHL, 5.T.; RUFRECHT. A; CILBAUCH. G
Management of submandibular gland
siadolsthe, Tova Dient ]. 77: & 13-38; 1851

24, Dl MARIO, A, and VALLEST, N. La sciulalitiasi,
con particolare riferimento alla micro-struttars
ed allacompasizione chimica del calcoll, Boll
‘Mal. Orecch. T0: 1.45, 1952

25 ANNEROTH, G, ENEROTH, C.M., ISACSS0N,
G. and LUNDQUIST, P.C. Ultracstructure
of salivary Caleuli, Seand. ]. Dent. Res. 86
152-192,1978.

26. HANSZEL. F. Uber Speichelsteinbildunc, wien.
Klin. L3: 160- 163, 1000,

27, RAUCH, 5., DUCKERT, A. Schweiz. Med.
Wochenschr. B0 460664 156D,

UNIVERSIDAD DEL VALLE
DEPARTAMENTO DE ESTOMATOLOGIA
EDUCACION CONTINUA

CALENDARIO CURSOS 1994
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