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Varón de 46 años que acude a urgencias de 

Centro de Salud rural por dolor mandibular de 
unos días de duración que aumenta con la masti-
cación, sin más sintomatología acompañante. 
Ningún antecedente personal de interés. 
 
 

A la exploración leve tumefacción parotídea 
derecha con aumento de dolor al roce local. Se 
observan signos inflamatorios en la mucosa yugal 
circundante a ostium de drenaje de conducto de 
Stenon con focos de liquen plano (figura 1). En la 
zona se palpa dureza pétrea subcentimétrica que 
sugiere lito.  

Al aplicar la sonda lineal (7,5 MHz) de ecógrafo 
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      La litiasis salival es una afectación consistente en la obstrucción mecánica de una 
glándula salival o de su conducto excretor secundario a la formación de concreciones 
calcáreas lo que determina una ectasia salival. La sialolitiasis supone el 30% de la pato-
logía salival y afecta a la glándula parótida entre al 4-10% de los casos. Puede ser diag-
nosticada tras sospecha clínica y confirmación ecográfica de imagen hiperecogénica que 
deja sombra acústica posterior. A continuación, presentamos un caso de Sialolitiasis pa-
rotídea. 
 

©Sociedad Española de Médicos Generales y de Familia  
Publicado por Ecosemg Galicia. 

 

 
Palabras clave: 
Sialolitiasis parotídea, Ecogra-
fía. 

 Parotid sialolithiasis 
 
A B S T R A C T 

Keywords: 
Parotid sialolithiasis. 
 

     Salivary lithiasis is a condition consisting of mechanical obstruction of a salivary gland 
or its excretory duct secondary to the formation of calcareous concretions, which de-
termines salivary ectasia. Sialolithiasis accounts for 30% of salivary pathology and af-
fects the parotid gland in 4-10% of cases. It can be diagnosed after clinical suspicion and 
ultrasound confirmation of a hyperechogenic image that leaves a posterior acoustic 
shadow. Below we present a case of parotid sialolithiasis. 
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portátil, de bolsillo, se observa una imagen hipe-
recogénica ovalada en interior de conducto de 
Stenon de  unos 2,1 mm de diámetro,  que deja 
sombra acústica posterior, compatible con sialoli-
tiasis parotídea (vídeo 1). 
 

 
Figura 1.   

 
Se pauta tratamiento antiinflamatorio, espas-

molítico con recomendaciones de masaje y apli-
cación de calor local, abundante hidratación y 
dieta rica en proteínas y ácidos para aumentar la 
salivación. A continuación se deriva a consulta de 
odontoestomatología para valoración y se solicita 
ortopantomografía. Tras dos semanas de evolu-
ción el  paciente se encuentra  asintomático, con 
conducto de Stenon sin signos inflamatorios y  sa-
lida de saliva abundante y clara a la palpación. El  
sialolito en radiología resulta radiotransparente 
(figura 2) 
 

 
Figura 2 .  

 
DISCUSIÓN 

Se estima afectación de sialolitiasis en 12 de 
cada 1000 pacientes en la edad adulta. Si bien, 

sólo el 4-10%  suceden en glándula parótida, 
siendo mayor la incidencia en varones (ratio 
hombre:mujer 2:1) y >40 años, rara en niños. 1 

Hasta el 17% cursan sin dolor. El proceso suele 
ser unilateral, localización ductal y tamaño sub-
centrimétrico. 

 Los sialolitos son la causa más común de in-
fecciones agudas y crónicas de las glándulas sali-
vales. La estasis salival resultante a la formación 
del cálculo facilita el ascenso bacteriano, de for-
ma más usual cuando la localización acontece en 
glándula submandibular.1,2 

Suelen estar formados de una matriz inorgáni-
ca, rica en fosfatos de calcio, carbono y mínimas 
cantidades de magnesio, hierro, cobre, zinc, po-
tasio y amonio. A la que se suma un componente 
orgánico, que agrega un 20% de peso seco (colá-
geno, glicoproteínas, lípidos, mucopolisacáridos). 
Al conjunto también pueden amalgamarse resi-
duos celulares necróticos, células epiteliales y mi-
croorganismos.2 

En la etiología se han barajado varias hipóte-
sis, como la composición bioquímica de la saliva 
(más alcalina, viscosa, rica en mucina y con mayor 
contenido en fosfato de calcio), así como varia-
ciones anatómicas de los ductos, pólipos, cuerpos 
extraños, soluciones de continuidad por trauma-
tismos, bridas inflamatorias y paredes irregulares 
por inflamaciones frecuentes. La estasis o dismi-
nución del flujo salival o su desaceleración, tam-
bién facilitan la concreción por precipitación de 
cristales en la glándula salival.1,2 

El diagnóstico diferencial del agrandamiento 
unilateral y discreto de la glándula incluye la sia-
loadenitis, linfadenitis, quistes preauriculares, 
quiste sebáceo, hiperplasia linfoidea o tumor ex-
traparotídeo. 

Si se localiza una masa hay que pensar en una 
neoplasia, adenopatía intraparotídea o hamar-
toma. 

El agrandamiento bilateral incluye el síndrome 
de Mikulicz (lesión linfoepitelial benig-
na),síndrome de Sjögren, Sarcoidosis, hiperparati-
roidismo secundario a la insuficiencia renal cróni-
ca ,  gota,  tumor de Whartin y la sialoadenosis 
por alcoholismo o por toma crónica de algunos 
medicamentos como anticolinérgicos, antisialo-
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gogos, antihipertensivos, diuréticos, yodo y  me-
tales pesados.1,2 

Otros agrandamientos bilaterales dolorosos se 
dan en la sialoadenitis vírica o tras radioterapia. 

Asimismo, deben incluirse en el diagnóstico 
deferencial la hipertrofia del músculo masetero, 
la osteomielitis de la rama mandibular o las alte-
raciones de la articulación témporomandibular. 

Como dato diferenciador señalar que las calci-
ficaciones de los ganglios linfáticos no son dolo-
rosas. 

Los síntomas clínicos principales son el dolor 
(presente en el 50%) y la tumefacción, ésta última 
consecuencia del bloqueo mecánico y la dilata-
ción ductal subsecuente ocasionada por la reten-
ción salivar, lo que se deriva en un aumento de la 
presión intraglandular. Si la obstrucción es in-
completa, la saliva puede filtrarse alrededor del 
sialolito y cursar de modo asintomático, pudien-
do constituir hallazgos casuales en radiografía. 
Hasta en el 90 % la infección de la glándula está 
presente y en el 12-18% hay secreción purulenta 
(lo cual no ha ocurrido en el caso que presenta-
mos).1 

El cólico salival se origina por retención total y 
aguda de saliva y espasmo del canal. El dolor sue-
le persistir durante horas, seguido de periodos de 
remisión de semanas o meses. La duración media 
de los síntomas varía de los 6 meses a los 5 años 
(que en el caso de nuestro paciente ha sido pre-
coz).2 

Según aumenta la masa del sialolito disminuye 
la tasa de flujo salival. Se ha estimado una tasa de 
crecimiento anual del cálculo salival en torno a 
los 1 a 1,5 mm/año. Una tumefacción  persistente 
fruto de una obstrucción crónica por  conductos 
bloqueados conduce a una destrucción de la 
glándula con formación de tejido conectivo, ge-
nerando fibrosis periductal e interlobular, atrofia 
acinar e infiltración linfocitaria.1,2 

Hasta el 59% adquieren un tamaño entre 2 y 
10 mm y sólo el 7,6% son >15 mm. Estas últimos 
suelen alojarse en parénquima, no en conducto. 
Las localizaciones de los sialolitos por orden de 
mayor frecuencia son en conducto distal  (64%, 
como es el caso que presentamos), y en menor 
proporción en hilio (13%) y parénquima (23%), lo 

cual condiciona su morfología. 
Para el diagnóstico, las pruebas de imagen in-

cluyen la radiografía convencional, ultrasonogra-
fía (visualiza tamaños ≥2 mm) y sialografía (sobre 
todo en los litos parotídeos, que  en el presente 
caso no se ha precisado). Las radiografías extrao-
rales a veces no son útiles por superposición de 
estructuras óseas o dientes, por lo que las radio-
grafías oclusales mejoran la tasa de detección. La 
tomografía axial computarizada (TAC) detecta 
aquellos no observados en radiografía (la glándu-
la parótida es difícil de visualizar y los cálculos 
que aloja suelen ser radiolúcidos hasta alcanzar al 
menos un 60% de calcificación, aunque en oca-
siones también son proteináceos; en general, se 
apunta entre el 43 y el 60% de los sialolitos en 
parótida  radiopacos). La sialoendoscopia, por 
otra parte, es una técnica mínimamente invasiva 
que permite la visualización del conducto salival, 
generalmente bajo anestesia general.3 

Con respecto al tratamiento, la actitud conser-
vadora tiene mayor tasa de éxito con sialolitos 
pequeños intraductales.4 

En general para tamaños <2 mm el tratamien-
to suele ser conservador, no quirúrgico. Si el re-
sultado es infructuosos hay que recurrir a la dila-
tación del conducto o abordaje quirúrgico. Aun-
que el proceso puede evolucionar a la expulsión 
espontánea del lito (como ha sido el caso que 
presentamos), la mayoría se resuelven tras abor-
daje intraoral con anestesia local. 

Otros procedimientos incluyen la litotricia ex-
tracorpórea con ondas de choque, la sialoendos-
copia o extracción quirúrgica, los cuales constitu-
yen procedimientos invasivos que consiguen una 
tasa de recuperación de secreción salival del 75 
%, con respecto  a la glándula contralateral.4 

Tratamientos más agresivos como la resección 
total o parcial de la glándula se plantearán en ca-
sos extremos en los que las medidas anteriores 
no resulten exitosas.5,6 
 
COMENTARIO 

La sialolitiasis parotídea es la menos frecuente 
de las localizaciones de las glándulas salivales.1,2,4 

La ecografía con visualización de imagen hipere-
cogénica generadora de sombra acústica, de un 
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sialolito calcificado, constituye una importante 
ayuda al diagnóstico ya desde la consulta de AP. 
3,7 Lo cual permite una actitud terapéutica precoz. 
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