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Introduccion

La sialoendoscopia es la técnica que Permite explorar los conductos de clrenaje
de las glénclulas salivales submaxilar y Parétida con fines cliagnésticos y

tera Péuticos.

Enladécadadelos 90 se Prochﬂ'eron los Primeros ensayos de cncloscopia salival
tomando como base la técnica utilizada por la urolog:’a en la exPloracién y

tratamiento de la via urinaria. () (2)

Sin embargo, sera a Partir del afio 2000 cuando se Proclucira’ el disefio y
desarrollo de las Primeras éPticas esPechCicas para sialoendoscopia lo que
Permitiré que la técnica se extienda yse Public]uen las Primeras series amplias

demostrando la eficacia de la misma. ().

Actualmente la sialoencloscopia y las técnicas mixtas asistidas por
sialoenc]oscopia han demostrado niveles de eficacia que las convierten en la
Primera oPcién terapéutica en la Patologia obstructiva submaxilar y

Parotidea. D

Patologia éandular obstructiva e inflamatoria




De forma global la etiologia obstructiva es la causa mas frecuente de Patolog:’a
en las gléndulas salivales. La Presencia de litiasis sera mas habitual en las
gléndulas submaxilares, mientras que las estenosis de los conductos de clrenaje

seran la causa mas frecuente enla gléndula Paréticla. *)

La forma de manifestacion tiPica de los procesos obstructivos g!ardulares esla
aParicién de inflamacion y dolor en el momento de la ingesta coincidiendo con el
aumento reﬂejo de la Produccién de saliva por la g!a’nclula afecta. Sin embargo,
cuadros subagu&os Yy cronicos con dolor e inflamacion moderados y
Persistcntes, o cuadros agudos severos con infeccion y afectacion de

Compartimentos cervicales anexos son también habituales.

La litiasis salival es la causa de mas del 50% de la Patologia de las gléndulas
salivales. Conuna Prevalencia en Europa central del 1.2%, es la causa mas habitual
enla Patologia cronica Yy aguda de las gléndu!as salivales. ()

Frente a la Patologia obstructiva, la sialadenectomia es la Préctica habitual en la
mayoria de los paises. A pesar de que han Pasado dos décadas desde el inicio
dela aPlicacién de técnicas endoscépicas, enla mayoria de los Paises la cirugja
abierta es la Primera oPcién terapéutica. . Espaﬁa no es una excepcién, y
como veremos en el aPartac]o corresponcliente, el numero de centros que

ofrecenla sia!oendoscopia de forma rutinaria es todavia residual.

MATERIAL EN SJALOENDOSCOPIA

La disponibilic]acl de material para sialoencloscopia en EsPaﬁa es limitada

todavia. Storz (Karl Storz GmbH & Co. KG, Tuttlingen Germang) esla compaﬁl'a




con mayor imPlantacién mundial en este campo y distribuge todo su catélogo de
material (éPticas Yy material auxiliar) en nuestro Pais. El segundo fabricante de
éPticas es la empresa Polgcliagnost ( Polgdiagnost Ha”bergmoos, Germang) 8
esta empresa clistribuge sus Productos en Espaﬁa conla empresa MEP.

El material auxiliar lo componen cestas de dormia, guias, dilatadores, stents, y
otros dispositivos que facilitan de forma muy imPortante la realizacion de la
técnica. Por el momento, a parte de las empresas nombradas con anterioridad,
solo la empresa Cook disefia y fabrica material auxiliar Fungible esPechCico para
sialoenc]oscopia. En los ultimos contactos mantenidos con los resPonsables de
esta empresa se nos informo de que la distribucién de este material en nuestro
Pais no se Proc]uciria antes del segunc]o semestre de 2017. En el momento de
Publicar este documento todavia no se comercializa en Espaﬁa el material de la
marca esPcchCico para sialocncloscopia.

Como alternativa, mientras esperamos la distribucién normalizada de material
espechcico, existe una gran cantidad de clispositivos utilizados por otras
especialiclacles que Pueden resultarnos utiles. Asi, muchos de los sistemas
utilizados en el tratamiento de la urolitiasis tienen aplicacién en sialoen&oscopia,
al igual que los equipos de dilatacion Yy acceso vascular utilizados en algunas
técnicas de hemodinamica y racliologia intervencionista.

Describimos a continuacion el material mas habitual Aisponible en la actualidad
de forma esPeciFica para sialoendoscopia. Diferentes especialiclac]es (urologia,
racliologia intervencionista, vascular...) utilizan material similar que Puede

resultar util.

MATERIAL DE STORZ




1. ENDOSCOPIOS

Existen 2 tiPos de cn&oscopios:

- All-in-one: en el mismo encloscopio se encuentra el canal de irrigacién
g/o el canal de trabz?jo. Existen 2 modelos: el de Marchal Y el de
Erlangen.

El modclo de Marchal:
Es semirrigiclo.

Miden 12 cm de longitucl y Prcsentan una angulacién distal de 50 que

facilita el acceso a las ramas distales.
Hag de diferentes diametros:

e (0.89 mm: canal de irrigacién 0,25 mm. Indicado para la
exP!oracic'm de conductos Pequeﬁos de nifios, Yy conductos
estenodticos.

e 1Limm: canalde trabajo de 0.45mm / canal de irrigacién de 0.25
mm.

e 135mm: canal de trabajo de 0.65mm/ canal de irrigacic')n de0.25
mm.

e 1.6mm:canalde trabajo de 0.85mm / canal de irrigacién de0.25

mm.

l’:l modclo de l’:rlangcn:

Es semiflexible.



Son rectos sin angulacién distal.
Hag de diferentes diametros:

e 0.89 mm: Presenta sélo canal de irrigacion. LI mm: posee un
canal de trabajo de 045 mm yun canal de irrigacic')n de 0.25 mm.

o [1mm: Presenta un canal de trabajo de O0.45 mm yun canal de
irrigacion.

o 1.6 mm: Presenta un canal de trabz?jo de 0.85 mm yun canal de

irrigacién.

Irrigation Channel
N

Intervention
Channel

Endoscope Shaft containing
fiber optics, irrigation and
interventional channel

- Moclularcs c|c Marchal: AI CﬂClOSCOPiO sE lC aclaPta unavaina con canal

de irrigacién o una vaina con canal de irrigacién y canal de trabajo.
Mide 16 cm de longitucl.

Existen 2 diametros:



Endoscopio de 0.75 mm con vainas de:

1.1 mm: para realizar cliagnésticos. Presenta aclaPtaclor para

irri gar.

1.9 mm: canal de trabajo de 0.65 mm + aclaPtaclor para

irrigacic')n.

2.4 mm: canal de trabajo de .15 mm + aclaPtaclor para irrigacién.

Endoscopio de 1 mm con vainas de:

1.9 mm: no Prescnta canal de trabajo, sélo aclaPtac!or para

irri gar.

2.1 mm: canal de trabajo de 0.65 mm + aclaPtac!or para

irrigacic')n.

2.6 mm: canal de trabajo de 1.15 mm + aclal:)taclor para irrigacién.




Teescope channel

2. INSTRUMENTAL

Vaina de irrigacion y de
gt Y

- Cestillas: existen de diferentes grosores (0.4-0.6 mm). La eleccion es

imPortante dependiend Vaina de el canal de trabz?jo de nuestra

éPtica. También hay cestas con diferente ntimero de alambres (3, 4-9

6 alambres) Litiasis grancles se manejan mejor con cestas con ndmero

de alambres bajo.

- Pinzas para extraccion de cuerpos extrafios: existen 2 tamafos:



e delmmde clia’metrog de19cmde longitucl.
e de 0.8 mmde didmetro y 265 cmde longitud.

- Pinzas de biopsia: existen 2 tamafios iguales a los de las Pinzas para

extraccion de cuerpos extrafios.

- Guias Sc|dingcr de 0.6 mm y de 0.4 mm de didmetro
- Balones para dilatar estenosis ductales: tamarios de 07y de 0.9 mm

de diametro.




Set de dilatadores de los conductos salivares:

0000 O.5mm b) 1.5mm
000 0.6mm 4 1.4mm
00 O./mm 5 1.5mm
0 0.8mm 6 1.6mm
1 0.9mm 7 1.7mm
2 I.Imm 8 1.8mm

Segln el diametro del sialencloscopio que usemos dilataremos hasta un

numero u otro.

Dilatador conico: para dilatar la Papila y facilitar la entrada de una

sonda de dilatacion de menor tamafio a la siguicntc en tamafo.




- DBougjes: para dilatar estenosis. Tamafios: 1,1.5,2, 2.5, 3 Y25 mm.
- Pinzas de diseccion anguladas conysin dientes

- Tijcras anguladas

MATERIAL DE COOK

La empresa Cook ha desarrollado un catélogo de material Fungiblc
esPechCico para sialoencloscopia de gran interés. Ademas de contar con
guias Sélclinger, balones y diferentes tiPos de dormias, fabrican algunos

clisPositivos que resultan muy utiles en algunos casos:



- Set de dilatadores salivares: Con la misma funcion que las bougies de
Storz, una vez introducida la guia de alambre se Pueden introducir

estos dilatadores flexibles a través de ella para dilatar la Papila y

Permi’cir la introduccion del sialcndoscol:)io o para resolver una

estenosis. Existen 4 tamafios: 1.4, 1.67, 2 y2.55 mm.

- Setde acceso salivar Kolenda: crea una Puerta de aceso estable. Una
vez dilatada la PaPila con el set de dilatadores se introduce a través de
a guia de alambre creando un portal de trabajo. Este sistema evita las
la guia de alamb do un portal de trabajo. Este sist ita |
lesiones de la Pared del conducto cuando se introduce yse extrae el
instrumental, al mismo tiemPo facilita la evacuacion de los residuos
generados durante la litotricia intraductal con laser o Stonebreaker.

Existen dos tamafios: de 1.9 mm y de 2.2 mm de diametro.

- N~ gage: Una cesta de dormia con disefio de agarre frontal muy util en

los casos en que resulta imPosible sobrcPasar la litiasis con una cesta

convencional. Presenta un didmetro de 0.6 mm.



- Catéterde irrigacién salivar SialoCath: se introduce a través de la guia
de alambre o de la vaina de Kolenda y Permite irrigar los conductor

salivares o lavar Fragmcntos de litiasis.

- Stoncbrcakcr, litotricia intracorporea salival neumatica: funciona con
dioxido de carbono a alta Presién. Libera energja cinética que, al
colocar la punta de la sonda sobre la Piedra, Produce una onda de

choc]uc que pasa a través de la litiasis Fragmenta’nclola.




Se han utilizado diferentes tiPos de laser para Fragmentar
las litiasis. La cxPeriencia es mayor con el laser de holmio
debidoala mayor extension de suusoen urologx’a y mayor
Aisponibiliclacl enlos hospitales. Se trata de una técnica de
litotricia intraductal que, como en el caso de la litotricia
mecanica (Stoncbraker), aumenta las tasas de éxito. La
variacion de los Parémetros del laser Permite efectos

distintos sobre la litiasis (tabla). El uso del laser sera objeto

de revision en un Préximo documento

l:ragmentar Pulverizar

Alta energja @) Baja energja Q)]

Baja Frecuencia (Hz) | Alta frecuencia (Hz)

OTROS

Existen diferentes tiPos de abrebocas que nos Pueclcn resultar udtiles, los

modelos McKeson o I:erguson son los mas habituales.



Los scParadores de labios Pcrmiten una me;jor vision del campo quirurgico, en

Particular en la gléndula submaxilar. En el caso de la g‘énclula Parétida, la

necesidad de Sijetar y tirar del carrillo del Paciente con el fin de rectificar el
Y " [ 4 l

‘f

ductus imPicle su uéo.
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