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RESUMEN

La sialolitiasis es una de las patologias que afectan con mayor frecuencia las glandulas salivales,
y €s en la glandula submandibular donde se presenta mas comunmente debido a sus caracteristicas
anatomicas. Existen muchas teorias que explican su etiologia, pero aun no esta completamente
determinada. La sintomatologia mas comun es la presencia de dolor, especialmente a la hora de comer
debido a la estimulacion salival producida por los alimentos. También se presenta inflamacion del piso
de la boca e infeccion, asociadas a procesos de sialadenitis cronica, la formacion de fistulas cutaneas
es muy poco frecuente. Se reporta el caso de un paciente masculino de 31 afios quien presenta una
fistula extraoral en lado izquierdo su cuello, a nivel de subzona Ib (submandibular) con una sialadenitis
cronica asociada a sialolitiasis en el conducto de Wharton izquierdo con una evolucion de cuatro afos.
Se realiza la descripcion del manejo quirurgico y se hace una revision de la literatura.
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ABSTRACT

Sialolithiasis is one of the frecuent pathologies that affect the salivary glands, and the
submandibular gland is the most commonly affected due to it's anatomy. There are many theories that
try to explain the etiology, but is not yet fully determined. The most common symptom is the presence
of pain, especially when eating because of the salivary stimulation produced by food. Other symptoms
seen are the inflammation of the floor of mouth and infection associated with chronic sialadenitis
processes; the formation of cutaneous fistulas is rare. This case report presents a 31-year-old male
patient with an extra-oral fistula located on the left side of his neck subzone Ib (submandibular); with
chronic sialadenitis associated with sialolithiasis in the left Wharton's duct with a four-year progress.
The surgical management is described and a review of the literature is performed.
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INTRODUCCION

Las glandulas submandibular, parétida
y sublingual conforman las glandulas salivales
mayores que son pares. La glandula submandibular
se ubica en la parte posterior del piso de la boca, su
secrecion de tipo mixta (mucoserosa) es liberada
en la cavidad bucal a través del conducto de
Wharton. Dicho conducto desemboca en la boca
a través de un pequeno orificio llamado cartncula
sublingual, que se ubica bilateralmente al lado del
frenillo lingual.

Izurieta et al (1) describen la formacion de
calculos en vias excretoras (urinaria, biliar, salival,
lacrimal 0 pancreatica) como “litiasis”.

Jiménez & Reyes (2), Escudier & Mcgurk (3)
y Purohit et al (4) indican que la sialolitiasis es una
de las patologias mas comunes de las glandulas
salivales, afectando al 1.2% de la poblacion,
y representa el 11% de todas las patologias
asociadas a las glandulas salivales mayores de
acuerdo con Prado et al (5).

Okada et al. (6) al igual que Rebolledo et
al (7) afirman que esta afeccion no neoplasica,
es definida como una obstruccion mecéanica de la
glandula salival o de su conducto excretor por la
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formacion de calculos, concreciones calcareas o
sialolitos en el parénquima. Existen microcalculos
asintomaticos en las glandulas salivales, que
se generan constantemente, los cuales tienden
a eliminarse espontaneamente, por si solos de
acuerdo con Igbal et al (8). Siddiqui (9) asevera
que los sialolitos ocasionan obstruccion de la
saliva, especialmente cuando es estimulada por
los alimentos, asociandose a una inflamacion
recurrente durante las comidas. Esto genera dolor,
debido a la estimulacion del flujo salival y exacerba
los sintomas  preexistentes sefialan Chandak &
Degwekar (10) aunque en un 17% de los casos la
afeccion es asintomatica segun Oteri et al. (11).

Bernardon et al (12) afirman que al haber
persistencia de la condicion podria generarse una
sialolitiasis cronica, con sintomatologia dolorosa,
inflamacion 'y drenaje de exudado purulento,
caracterizado por un cuadro de sialoadenitis.
Teymoortash et al (13) mencionan que |a sialolitiasis
es la causa mas comun de sialadenitis obstructiva.

REPORTE DE CASO

Se presenta a la clinica de Exodoncia y
Cirugia de la Universidad de Costa Rica un paciente
masculino de 31 afios de edad, sin antecedentes
patologicos personales, con inflamacion en
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cuello del lado izquierdo, y con dolor agudo de
aproximadamente una semana de evolucion, quien
ademas presenta una fistula extraoral. El paciente
menciona que “desde hace mas o menos cuatro
afos tengo inflamacion en el suelo de la boca
cuando me toco sale pus bajo la lengua, y en el
orificio en el cuello me sale algo que parece saliva,
y me duele al comer y tragar”.

Debido a que el paciente labora como chef,
el calor de la cocina y la estimulacion de la saliva
debido a las comidas, hace que la inflamacion y el
dolor asociados sean constantes.

Una semana antes de su primer visita, el
paciente visito a su odontdlogo general, quien
le tomd una radiografia periapical, en la cual
se evidenciaba la presencia de una estructura
radiopaca a nivel de molares inferiores izquierdas
por ello es referido a la Pasantia de Cirugia Oral y
Oseointegracion para su valoracion.

Al examen clinico se observa inflamacion del
lado izquierdo del piso de boca, y por la carincula
(el orificio de salida del conducto de Wharton) del
mismo lado no hay drenaje de saliva. A la hora de
palpar se detecta una zona indurada a nivel de la
segunda y la tercer molares inferiores izquierdas
con salida de material purulento por el conducto, y
presencia de dolor.

Figura 1. Fotografia extraoral.

Se solicita un ultrasonido, en cuyo reporte
se describe una glandula submandibular izquierda
aumentada de tamafo, con dilatacion de su
conducto principal, pero sin lograr identificar la
causa de la obstruccion, siendo una Sialoadenitis el
diagnostico emitido. En la radiografia panoramica
no se logra observar ninguna patologia.

Se realiza una radiografia oclusal, en la
cual se observa la presencia de una estructura
radiopaca circular en el lado izquierdo del
piso de la boca, de aproximadamente 6 mm de
diametro. Con base en las imagenes radioldgicas,
y las caracteristicas clinicas se diagnostica una
Sialoadenitis cronica asociada a Sialolitiasis en la
glandula submandibular izquierda.

.;1'

Figura 2. Radiografia oclusal.

Figura 3. Secrecion purulenta.
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Debido al proceso infeccioso, se prescribe
terapia antibiotica con Levofloxacina 500mg dos
veces al dia por 7 dias., para disminuir la infeccion
y ver la evolucion. Se decide realizar drenaje del
conducto en la semana siguiente y posteriormente
realizar una cirugia para extirpar el sialolito.

Una vez finalizado el esquema antibidtico
de 7 dias el paciente se presenta a la clinica
refiriendo una leve mejoria, pero aun persiste
el dolor y la salida de liquido purulento por el
orificio del conducto. Se realiza el drenaje del
material purulento, bajo anestesia local, a través
del conducto de Wharton, introduciendo un catéter
pediatrico por medio de su orificio de salida.
También se observa drenaje de material calcificado.
De esta manera se disminuye la inflamacion vy el
dolor ocasionados por la presencia de la infeccion.
Se continda con terapia antibidtica, y se programa
la cirugia para la siguiente semana.

El dia de la cirugia, se realiza incision en
la parte posterior del conducto, en la zona donde
se localiza la inflamacion. Se observa salida de
pus. Debido al tiempo de evolucion, las paredes
del conducto en la zona del abordaje estaban
atrofiadas, lo que dificultd la localizacion del
sialolito. Una vez que se detectd, se procedio
con su extraccion. Se realizd lavado profuso
de la herida con suero fisiologico, y se dejo un
drenaje de Penrose suturandolo en las paredes
del conducto para evitar estenosis del mismo y
dejando ademas el conducto abierto para que se
realice su cicatrizacion permitiendo el drenaje del
material purulento y flujo salival.
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Figura 4. Incision.

Figura 5. Sialotito.

Figura 6. Colocacion de dren.

La estructura que se extrajo era de
consistencia suave, y de color amarillento. De
forma alargada con un tamafo de 6mm x 3mm.
Se envia a estudio histopatoldgico, y el resultado
obtenido es “material hialino amorfo con exudado
inflamatorio agudo, compatible con sialolito”.
Se confirma el diagndstico de Sialolitiasis en el
conductode Whartonde la Glandula Submandibular.
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A la semana siguiente, el paciente refiere
mejoria pero aun manifiesta dolor leve y drenaje
de pus a través de la herida, y ya no se observa
inflamacion. Tres semanas después de la cirugia,
ya no hay salida de material purulento, el dolor
ha disminuido considerablemente y el conducto
se encuentra permeable. Se realiza control
postoperatorio cuatro semanas después, y se
observa cicatrizacion satisfactoria de la herida,
sin inflamacion, ausencia de pus, no hay dolor a la
palpacion y el flujo salival es normal.

Figura 7. Control postoperatorio.

DISCUSION

La deposicion de sales de calcio ocurre
usualmente en hueso, pero cuando ocurre de
manera desorganizada en tejido blando se conoce
como una calcificacion heterotopica, la cual es
idiopatica cuando los niveles de calcio y fosforo
se encuentran dentro de los valores normales. Los
sialolitos pertenecen a esta categoria de acuerdo
con Prabhat (14).

INCIDENCIA

Saluja et al. (15) indican que la sialolitiasis
tiene una incidencia de 1,2% en la poblacion
adulta, afectando en una relacion 2:1 de hombres
con respecto a las mujeres, y se presenta con mas
frecuencia entre la tercera y sexta década de vida

segun Tomomichi et al (16), siendo raro en nifios
(3% de los casos) indican Oteri et al. (11).

Crippa & Calcagnile (17) estiman que el
90% de los casos se presentan en las glandulas
submandibulares, un 6% en la glandula pardtida, y
Unicamente el 2% afecta las glandulas sublinguales
y salivales menores. Cuando se presenta en estas
ultimas afecta principalmente a las localizadas en
la mucosa yugal y el labio superior segun Saluja
et al. (15).

Purohit et al. (4) refieren que las razones
probables por las que la sialolitiasis afecta con mas
frecuencia a la glandula submandibular, son las
siguientes: su localizacion anatomica, su contorno
largo y tortuoso y por ser el orificio de salida mas
estrecho que el conducto. Ademas, Oteri et al.
(11) indican que el flujo salival viaja en un sentido
antigravitacional. El lugar mas comdn donde se
presentan los sialolitos, es donde el conducto
se dobla alrededor del borde distal del musculo
milohioideo, y distal al orificio del conducto segun
Shetty & Sharma (18).

ETIOPATOLOGIA

Kopec et al. (19) mencionan que la etiologia
y patogénesis exactas de los célculos salivales son
desconocidas, pero se han descrito diversas teorias
que podrian explicar la causa de esta patologia. Se
sugiere que bajo circunstancias normales, se pueden
formar microsialolitos, pero estos son lavados
espontaneamente y removidos naturalmente por la
salida del conducto de la glandula.

Los sialolitos se forman por la mineralizacion
de cuerpos extrafios, células epiteliales
descamadas y microorganismos que se disponen
en un nido, debido a la presencia de soluciones
de continuidad como traumatismos que dificulten
el flujo salival o a hipersaturacion de la saliva con
calcio y fosforo. También se mencionan infecciones
bacterianas, virales o flngicas e irritacion por
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cuerpos extrafios como posibles razones que
ocasionan que el fosfato tricalcico amorfo se
cristalice, y se transforme en hidroxiapatita
provocando la formacion del calculo de acuerdo
con Rebolledo et al (7).

Oteri et al. (11) establece que las toxinas
producidas por bacterias que ocasionan
infecciones, pueden establecer un medio con
pH menor a 5,5 (medio &cido) que provoca dafio
tisular; cuando se restablece el pH a 7,2 (promedio
normal) debido al proceso de sanado, ocurre la
cristalizacion de iones salivales, principalmente
los fosfatos calcicos.

Entre otras posibles causas se incluyen
las siguientes. La utilizacion de medicamentos
que inhiben o disminuyen la salivacion
(antihistaminicos, diuréticos o antipsicoticos) o
en pacientes con hiperparatiroidismo secundario
a falla renal cronica afirman Peterson & Murphy
(20). Purohit et al (4) menciona que la gota es una
enfermedad sistémica que predispone la formacion
de sialolitos predominantemente compuestas por
acido urico Por otra parte, en un 10% de los
pacientes con nefrolitiasis se reporta la aparicion
de sialolitiasis de acuerdo con Jiménez et al. (2).

Prabhat (14) menciona una teoria que propone
que sustancias o0 bacterias en la cavidad oral podrian
migrar al conducto salival y formar el nido para que
se produzca la calcificacion (teoria retrograda). Igbal
et al. (8) afirma que la saliva alcalina, rica en mucina
contribuye a la formacion de calculos salivares.
Marchal et al (21) refieren que el estancamiento
de la saliva, el aumento de la alcalinidad salival,
infecciones o inflamaciones del conducto o de la
glandula, el trauma y el fumado de tabaco podrian
predisponer a la formacion del calculo.

Segun lo refieren Rebolledo et al. (7) e
Igbal et al. (8), la sialolitiasis es mas comun del
lado izquierdo, y rara vez es bilateral. La glandula
submandibular ~ forma  sialolitos  alargados,
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los cuales se presentan mas en el conducto
(intraductales) que en el parénquima glandular
(intraglandulares) otros autores como Saluja et al
(15), Marwaha & Nanda (22) mencionan que un
tercio de los casos se presentan en el tercio distal
del conducto. Mayormente se presentan como
sialolitos individuales (70-80%), pero también
pueden aparecer dos en el 20% de los casos, y
en 5% hay tres o mas sialolitos asociados afirman
Saluja et al. (15).

Los sialolitos crecen en promedio 1-1.5mm
por ano dice Saluja et al (15). Pueden estar libres
0 adheridos a la pared del conducto segun Baptista
et al (23). Presentan variedad de formas, desde
redondeadas hasta ovaladas mencionan Marwaha &
Nanda (22) y pueden tener diversos tamarios, desde
menos de un milimetro hasta algunos centimetros
en diametro 0 mas grandes de acuerdo con Oteri et
al (11). En las radiografias podrian observarse con
formas semejantes a los dientes.

Cuando el calculo esta localizado en un
conducto capaz de dilatarse y permitir secrecion
normal de saliva alrededor del calculo, el sialolito
puede aumentar de tamafio convirtiéndose en un
calculo gigante y mantenerse asintomatico por
mucho tiempo segun sefala Oteri ef al. (11). Se
han reportado casos de sialolitos de hasta 6, 7'y
9 cm asociados a glandula submandibular, aunque
usualmente los calculos mayores a 3cm, conocidos
como sialolitos gigantes, son raros afirma Shingal
et al. (24).

Prabhat (14) describe que los célculos
submandibulares consisten en un 82% en material
inorganico y en un 18% un material organico, en
contraste los calculos parotideos se componen
en un 49% de material inorganico y en un 51%
organico. Marchal & Dulguerov (25) y Williams (26)
mencionan que el material inorganico se compone
de fosfatos de calcio, carbonatos en forma de
hidroxiapatita, magnesio, potasio y amonio. El
material organico consiste de carbohidratos y
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aminodacidos, glicoproteinas, mucopolisacaridos y
restos celulares.

Dalkiz et al. (27) indican que la saliva
retenida ejerce presion retrograda en la glandula
salival, y en el sistema ductal. La obstruccion que
se genera podria ser parcial o total, generando
una inflamacion del piso de la boca segun Crippa,
(16). Durante las horas de las comidas, se produce
dolor e inflamacion, debido a esta obstruccion
menciona Prabhat (14). La obstruccion no tratada,
a largo plazo podria llevar a la atrofia glandular,
resultando en falta de actividad secretoria y
finalmente fibrosis segun Siddiqui (9).

El paciente podria presentar un colico salival,
el cual consiste en un dolor agudo, lacerante y
de corta duracion que desaparece 15-20 minutos
después de su manifestacion inicial describen
Marwaha &Nanda (22). En este caso hay inflamacion
dolorosa producida por la retencion total de saliva
y el espasmo del conducto indica lzurieta et al. (1),
ademas de una sensacion de presion en el piso de
la boca segun Oteri et al. (11).

DIAGNOSTICO

Siddiqui (9) puntualiza que para poder
detectar y diagnosticar los sialolitos lo primero
que se debe realizar es una buena historia clinica
y una examinacion cuidadosa. Lemos & Camargo
(28) sugieren la palpacion bimanual del piso
de la boca en sentido posteroanterior, la cual
revelara un nodulo indurado en el piso de la boca,
correspondiendo a un calculo palpable.

Ademas, Prabhat (14) considera que la
obtencion de imagenes radiologicas es muy
util para su diagnostico, como por ejemplo la
radiografia oclusal, la radiografia panoramica, o la
radiografia lateral. Prado et al. (5) mencionan que
la radiografia oclusal es el método mas sencillo
y econdmico para diagnosticar un calculo salival,

especialmente cuando es palpable a nivel del
segundo molar mandibular.

Tipicamente aparecen en un examen
radiografico como masas radiopacas resalta
Purohit (4), pero un 20% de los sialolitos
asociados a la glandula submandibular aparecen

radioltcidos. Otros medios como el CT Scan
(Computed  Tomograhy  Scan), ultrasonido
(ecografia), sialografia, resonancia magnética

nuclear, y sialendoscopia pueden ser Utiles como
estudios imagenoldgicos adicionales cuando hay
sefales de sialadenitis relacionada con sialolitos
radioltcidos afirman Marchal & Dulguerov (25).

Se debe tomar en cuenta que un ultrasonido
no siempre conseguira detectar los sialolitos si no
logran generar sombras acusticas. Pero Siddiqui
(9) y Oteri et al. (11), alertan que no debe realizarse
una sialografia en casos de infeccion, en pacientes
alérgicos al material de contraste o en casos en
que el sialolito se encuentre en la porcion distal
del conducto pues podria desplazar el sialolito a la
porcion proximal (hacia la glandula). La tomografia
es el método diagnostico mas efectivo, pero su
inconveniente es su alto costo, en comparacion
con otros medios diagnosticos mencionan Shetty
& Sharma (18) ademas que los sialolitos raramente
se acompafan de fistulas intraorales o cutaneas.

Sreetharam & Philip (29) mencionan que el
diagnostico diferencial de sialolitiasis incluye al
nodulo linfatico calcificado, a un diente retenido, a
un cuerpo extrafio, a un flebolito (calculo en venas
varicosas) y a la miositis osificante.

TRATAMIENTO

Existen diferentes opciones para manejar
una sialolitiasis. De acuerdo a Prado et al. (5),
el tratamiento depende del compromiso de la
funcionalidad de la glandula segun su cronicidad
de la inflamacion, localizacion y tamafo del
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sialolito. Cuando no son tratados a tiempo, podrian
exfoliarse solos en el piso de la boca, ulcerar el
conducto y perforar el piso de la boca, 0 asociarse
con fistulas cutaneas por infeccion supurativa
menciona Shingal et al (24).

Como lo indican Marchal & Dalguerov
(25), el objetivo del tratamiento es restaurar la
secrecion salival normal. EI manejo conservador,
especialmente en sialolitos pequefios, €s
beneficioso. Es de excelente ayuda que el paciente
esté bien hidratado y utilice sialogogos que
aumenten el flujo salival, y que el clinico aplique
calor humedo en la zona, ademas de realizar un
masaje (“ordefiar”) en la glandula y el conducto
para intentar extraer el sialolito por el orificio del
conducto sefiala Chandak et al. (10). El tratamiento
clasico es el uso de antibidticos antiestafilococos
preferiblemente, debido a su asociacion con
sialadenitis, y también agentes antiinflamatorios y
analgésicos resalta Prabhat (14).

Bernardon et al (12) y Marwaha & Nanda
(22) indican que el uso de calor externo, calor
interno y enjuagues con jugo de limén o chupar
confites 0 caramelos de naranja o limon, pueden
ayudar al desplazamiento y expulsion espontanea
de los sialolitos, por la estimulacion del flujo
salival. El cateterismo por medio de sondas
lacrimales introducidas dentro del orificio facilitan
la dilatacion del conducto y permite su remocion.

En sialolitos mas grandes se requiere la
exposicion quirurgica del mismo (sialolitectomia),
la cual se puede posponer en el estado agudo,
siendo esencial la terapia antibiotica hasta que el
dolor y la inflamacion disminuyan. Pero también
podria realizarse inmediatamente, aunque sea un
proceso agudo, pues de esta manera se facilitara
el alivio inmediato de la presion por medio del
drenaje del exudado purulento y liberando la
saliva retenida describe Dalkiz et al. (27). La
técnica consiste en realizar una incision en la
mucosa directamente sobre el sialolito. Se podria
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previamente sujetar el conducto con una sutura,
posterior a la ubicacion del sialolito, para evitar
su desplazamiento en sentido posterior cuando
se realice la incision. Usualmente no es necesario
suturar la herida, permitiendo que el conducto
sane espontaneamente mencionan Shetty &
Sharma (18).

Marchal & Dulguerov (25) indican que otra
técnica es combinar la sialolitectomia con una
sialodocoplastia o marsupializacion, realizando
una incision para extraer el sialolito, y suturar los
bordes del conducto en los bordes de la herida lo
cual permitiria el drenaje del conducto formando
un nuevo orificio que funcione como baipas (en
inglés bypass) del flujo salival. Se ha reportado
que este tratamiento puede evitar la recurrencia
de calculos salivales, aunque en otros se
menciona que la existencia de una sialolitectomia
no depende de realizar una sialodocoplastia
segun Park et al (30).

Kopec et al. (19) apuntan que también
se puede colocar un catéter o estent (del inglés
stent) de pequefio calibre en el conducto salival
para evitar su estenosis; aunque ésta es una
practica que esta descrita principalmente para el
tratamiento de calculos en el conducto de Stensen
de la glandula pardtida.

La reseccion quirtrgica de toda la glandula
(sialodenectomia) puede ser una alternativa en
casos severos, cuando hay evidencia de infeccion
recurrente de la glandula y fibrosis, cuando el
sialolito se encuentra ubicado muy posteriormente
y cuando hay evidencia de una masa considerable
dentro de la glandula establecen Marwaha & Nanda
(22), teniendo el riesgo de que permanezcan
restos calcareos en el conducto advierten Marchal
& Dulguerov (25).

Existen otras técnicas menos invasivas que
se deben de tener en cuenta para disminuir la
morbilidad de una cirugia.
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Purohit (4) menciona la litotripsia  por
onda de choque extracorpdrea como una técnica
alternativa, que consiste en fragmentar los
sialolitos por medio de ondas expansivas, para que
espontaneamente salgan del conducto sin lesionar
tejidos adyacentes, disminuyendo la morbilidad,
Kopec et al. (19) mencionan que este tratamiento
podria requerir varias sesiones.

La sialendoscopia, o endoscopia de la
glandula salival, es un método relativamente
nuevo que permite examinar el epitelio que cubre
los conductos y permite introducir una cesta
para atrapar el sialolito, o introducir un laser
para fragmentarlo (litotripsia por onda de choque
intracorpdrea); evitando escisiones innecesarias
describe Baptista et al. (23), cuya principal
limitacion es que sirve Unicamente para calculos
pequenios (<4mm) segun Saluja (15).

Izurieta etal. (1) mencionaque otraalternativa
es succionar el calculo a través de un aspirador
quirurgico colocado en la desembocadura del
conducto. Es util en casos de sialolitos pequerios
de poco calibre.

Una técnica también minimamente invasiva y
un poco mas nueva es el uso de laser de CO2, el cual
es un procedimiento simple y seguro. La precision
del corte, la capacidad de penetracion en el tejido
que se detiene al contacto con el calculo protege la
mucosa impidiendo el dano ductal circunferencial
y ausencia de sangrado, generando una minima
respuesta inflamatoria, ausencia de fibrosis que
evita la necesidad de colocar sondas intraductales
y permite recanalizacion del conducto sin riesgo
de estenosis, con escasa posibilidad de infeccion,
siendo mas confortable para el paciente.

Con cualquier técnica que sea la que se
seleccione se debe tener mucho cuidado con
estructuras anatomicas vecinas, como por ejemplo
lesiones al nervio lingual e hipogloso (riesgo de

7%) y nervio facial (riesgo de 12.5-30% en
sialadenetomias), y también existe el riesgo de
estenosis del conducto por sialolitectomia intraoral
segun Prado et al. (5).

Saluja et al. (15) menciona que se han
reportado casos de recurrencia de sialolitiasis
en periodos de hasta 10 afios. Una dieta rica
en proteinas y liquidos, incluyendo alimentos y
bebidas Acidas que favorezcan el flujo salival, es
recomendable para prevenir su recurrencia.

CONCLUSION

La presencia de sialolitos en la glandula
submandibular es una de las patologias mas
comunes de las glandulas salivales, aunque la
formacion de fistulas extraorales es muy rara.
Debido a que es una afeccion muy asociada al
dolor, inflamacion e infeccion, su manejo debe ser
muy meticuloso. Para el diagnostico, es comun el
uso de radiografias intraorales y extraorales como
la radiografia oclusal inferior y la panoramica, pero
en casos de calculos radiolicidos otros métodos
diagnosticos adicionales se pueden utilizar.
Su tratamiento se puede realizar de diferentes
maneras, desde un manejo conservador por medio
de masajes, estimulacion salival y prescripcion de
antiinflamatorios y antibioticos; hasta la reseccion
quirdrgica del sialolito por cualquier método
descrito, 0 en casos severos hasta la reseccion
completa de la glandula afectada.

Es importante que todo odontologo
conozca la sintomatologia, el diagnostico y el
tratamiento de esta patologia, para brindar al
paciente un tratamiento oportuno, aliviar el
dolor agudo asociado y evitar complicaciones
posteriores por no realizar un tratamiento a
tiempo. Ademas, diagnosticar los casos en los
que se debe abordar el tratamiento de manera
conjunta con un especialista, todo siempre para
beneficio del paciente.
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