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En el momento en que introducimos la sialoendoscopia como tratamiento de la

Patologia obstructiva de nuestros Pacientes generamos un cambio raclical en

nuestra actitud a Partir del cual la reseccion glanc[ular se convertird en la L’Jltima

oPCic')n.

Sin embargo, no todos los casos seran candidatos a sialoendoscopia simple; las

caracteristicas de tamafio y localizacién de estenosis y litiasis, la situacion general

del Paciente y los medios técnicos y experiencia del cirLﬂ'ano, determinaran

diferentes oPciones terapéuticas en las que la sialoendoscopia actuard como

técnica Principal o auxiliar.

La tasa de éxito de la sialoendoscopia dependeré de diferentes factores:

Posicion dentadura

APcrtura oral

Movilidad

Forma

Consistencia

Intrinsecos Extrinsecos
Acceso Litiasis Estenosis ExPcricncia del cirujano
Caracteristicas de | Tamarfio Extension Medios técnicos
ostium Localizacién Localizacién clisPoniblcs.

Describimos a continuacion las Principales técnicas quirurgicas en las que la

sialoendoscopiajuega un Papel Principal O accesorio.




1. SIALOENDOSCOPIA SIMPLE DIAGNOSTICA O TERAPEUTICA

Esla exPloracio'n del conducto salival con el fin de detectar Patologia.
En el mismo acto Poclcmos tratar aque”as alteraciones que se Puec]an resolver

intraductalmente utilizando la Propia éptica ysu canal de traba}jo:

e Dilatacién de estenosis.
e Extraccion de litiasis flotantes de tamafio inferior a 3-4 mm.
e Tratamiento Farmacolc')gico intraductal en Parotic]itis recurrente

sin signos de obstruccion mecanica.

La sialoendoscopia simplc implica pasos que son comunes a las técnicas

ava nzaclas:

Localizacion del ostium

e Canalizacion
e Dilatacion

. Endoscopia

2. TECNICAS DE ACCESO AVANZADO

Existe un Porcentaje de casos en el que la localizacion y dilatacion del ductus no
es Posible y deberemos utilizar técnicas alternativas para acceder al mismo y

Poder navegar en su interior:




Dilatacién con guia Seldinger:

Tomando como base la técnica descrita por Se!dinger en 1955 (), Podemos
realizar un acceso yuna dilatacion Progresiva del ductus con la tranquiliclacl de
seguir una guia situada en la luz del mismo

Los dilatadores de la casa Storz ), los kits de dilatadores esPeciFicos
comercializados por Cook medical, o kits de Prestaciones similares utilizados en
racliologia intervencionista, son sistemas basados en la técnica Selclinger que

resultan en muchas ocasiones determinantes en el éxito de una sialoen&oscopia.

Diseccion Proximal del ductus:

La diseccion Proximal del ductus ha sido descrita tanto en la glénclula submaxilar
comoenla Paréticla como forma de acceso al ductus en los que el ostium natural
no era Permeable. ©)IGY)

PaEilotomia

Criticada por algunos autores, la incision directa de la Papi!a imPIica realizar
cambios en la estructura normal del ostium que Pueden tener repercusién enla
funcion Yy generar una estenosis en el proceso de cicatrizacion. Se trata de una
técnica sencilla que Puecle facilitar mucho el acceso en algunos casos y resulta
necesaria en casos en los que las litiasis quedan Hoqueadas enla Papila en el

momento de la extraccion.

3. LITOTRICIA




Las técnicas de litotricia buscan destruir las litiasis generanclo Fragrnentos con
voltimenes reducidos. Estos Fragmentos Podrén ser exPulsaclos

esponténeamente o extraidos en un segun&o tiemPo mediante sia!oendoscopia.

LITOTRICIA EXTRACORPOREA

Aunque aun existen en funcionamiento sistemas de litotricia extracorpérea
espechcicos para gla’nclulas salivares, la informacion de que disponemos indica
que las lineas de Produccién de estos sistemas estan interrumpiclas por lo que no
resulta facil tener acceso en nuestro Pax’s aesta tcraPia.

Las sesiones de 30 a 60 minutos de duracién se realizan sin necesidad de
anestesia o sedacion de forma semanal o mensual seglin los Protocolos
rePitiéndose a demanda de la evolucion de la Fragmentacién detectada por
ecograﬂ'a.

La tasa de éxito global en las diferentes Publicaciones no supera el 50%. Las
mayores tasas de éxito se obtienen en litiasis de pequefio tamario en glénclula

Paréticla. *)

TECNICAS DE LITOTRICIA INTRADUCTAL

La litotricia intraductal (LID) agrupa al corjunto de técnicas utilizadas para
Fragmentar litiasis inméviles visibles (L2) o Parcialmente visibles %) de forma
directa en el interior del ductus

Las técnicas de LID son necesarias desde el inicio de la Préctica de
sialoenc]oscopia ya que con frecuencia nos enfrentamos a litiasis con estas

caracteristicas.



La disponibilidad de técnicas de LID aumenta de forma signhcicativa nuestras
tasas de éxito en sialoendoscopia.
El objetivo como hemos descrito Previamente, esla gragmentacién al tamafio mas
reducido Posible delalitiasis, pero en este caso al hacerlo deforma endoscépica,
Poclrcmos extraer en el mismo acto los {:ragmentos generados.
Los sistemas de Fragmentacic’m aplicaclos en urologia utilizan diferentes tiPos de
energfas:

*  Piezoeléctrica

. Electromagnética

Electrohidradlica

* Neumatica
* laser
En la actualidad en via salival se aplican de forma reglada sistemas basados en
laser y en energja neumatica.
Existen dos factores que limitan la Posibiliclacl de utilizar sistemas de LID:
Contacto:
Los sistemas de litotricia intraductal que han demostrado ser eficaces
hasta el dia de hog requieren contacto directo con la litiasis. Esto en
algunas ocasiones Puecle resultar complicaclo debido a las caracteristicas

anatémicas del conducto g/o alalocalizacion de la litiasis.

Volumen de I3 litiasis:
Lastécnicas LID consiguen la fragmentacién mediante imPactos con fibras

o tutores mecanicos con didmetros inframilimétricos, por este motivo



conseguir una destruccion completa de una litiasis de gran volumen,
aunque Posible, imPlicaria tiemPos quirurgicos excesivamente
Prolongaclos. En estos casos las técnicas combinadas que describiremos

mas adelante seran de eleccion.

Laser

El Laser de Holmio es el de uso mas extendido en la actualidad ya que la
experiencia en urologia es Iarga ysu disponibilidad en los hospitales mayor que
la de otros tiPos. El laser de diodo y de Tulio son ejemplos de otros sistemas
sobre los que existe una menor cxperiencia pero que algunos autores han
mostrado como utiles (6) (7)
Basandonos en la exPeriencia Propia y Publicada, la aplicacio'n de laser de
Holmio Podra’ Producir dos tiPos de efecto mecanico diferente Aependiendo de
los parametros que utilicemos:
Fragmentacion: lo conseguiremos utilizando frecuencias bajas y alta
energfa.
Pulverizacion: lo conseguiremos utilizando frecuencias altas y baja
energfa.
Los Parémetros mas habituales sera frecuencias de SHz con energias de 0.5-0.7
Julios (2.5-3.5W)

Las ventajas clel Iaser Frente a otras técnicas son:



e Aumento de la eficacia frente a la sialoendoscopia simple y la litotricia
extracorpc')rea

e Técnicaen Principio mas segura que los aborclz?jes combinados

Las clesventajas serian

e FEficacialimitada en litiasis granc]es.
. APlicacién imPosible en litiasis Parcialmente visibles.
e Genera Fragmentos residuales que debende eliminarse enla mayor medida

Posible.

Complicaciones
T

e Perforacion y falsa via
e Estenosis por lesion térmica
° Sangra&o

e Recidiva por restos de litiasis

Diferentes autores han Publicado resultados en sialocncloscopia asistida por

laser con resolucion de la clinica en mas del 80% de los casos. (8) (7) (9)

Litotricia intraductal neumatica

El litotriptor neumatico StoneBreaker, comercializado por la empresa Cook, es
hasta el momento el unico sistema mecanico aP!icaclo de forma reglacla en

sialoenc]oscopia.



Se trata de un dispositivo quea través de una sonda metalica en contacto con la
litiasis libera un imPu!so mecanico de 31 Bar de Presién.

Dicho imPulso mecanico se obtiene en una Pieza de mano gracias a la Presién
liberada por cartuchos de CO2 ComPrimido.

El efecto mecanico final es de caracteristicas similares a los sistemas laser, pero
evitaremos el riesgo de dafio térmico tisular.

Como clesventz?jas, al ser un sistema de oPeracio'n manual, la frecuencia de
clisparos obtenida es muy inferior a la de los sistemas laserg rec]uiere interrumlair
el Procedimiento cuando se agota la reserva de la cépsula de CO2.

EN 2014 se Publica la Primera serie con 44 casos tratados mediante litotricia
neumatica, la evolucién fue en todos los casos satisfactoria con Fragmentacién
Completa en48de 49 Pacientes Yy resolucién de la clinica en el 100%. La magor:’a
del tiempo de intervencién se dedico a eliminar los restos de litiasis y la
Fragmentacién ocupo Unicamente el 20-30% del tiemPo quirdrgico. 10)

Las técnicas de LID deberan ser indicadas con la Previsién de que litiasis de
tamafios suPeriorcs a 4 mm 9/0 Parcialmente visibles, requerirén en un

Porcentz?je elevado de casos técnicas combinadas.

4. TECNICAS COMBINADAS

En determinados casos el volumen o la localizacion de las litiasis imPec]ira' la
eliminacion de las mismas por extraccion simPle o litotricia intraductal. La decision

de a&optar una técnica combinada vendra determinada por la imposibilicla& de




extraccion de la litiasis o la Previsién deun tiempo quirurgico excesivamente largo
al utilizar técnicas puramente en&oscépicas

Las técnicas de acceso directo a las litiasis mediante aborclajes transorales en el
caso de la gla’nclula submaxilar y transfaciales o transmucosos en el caso de la
gléndula Parétic]a no son nuevas Yy han sido descritos hace décadas. La
introduccion de la sialoendoscopia a Permiticlo retomar dichas formas de
aborclaje facilitadas por la Posibi!iclacl de localizacion yextraccion de Fragmentos
residuales que aportan las éPticas.

De una forma general deberiamos de aplicar las técnicas combinadas en los

siguientes casos:

e |itiasis Fﬂas de volumen excesivo para LID
e |itiasis Parcialmente visibles Palpables o no Palpables

e Litiasis no visibles pero Palpables

Aunque como norma general se define un tamafio de 4-5 mm como limite superior
para técnicas encloscépicas puras. La normalizacion en el uso del laser Permite
afrontar litiasis de mayor tamafio con el limite de la necesidad de contacto directo

y la eventual Prolongacién excesiva del tiemPo quirdrgico.

ABORDAJE COMBINADO EN GLANDULA SUBMAXILAR.

Podemos dividir el tragccto del Wharton en tres tercios:
e Anterior: desde |a Papila hasta la unioén 1°9-2° molar Corresponc]iente de Forma

aProximac]a al areaen C]UC Cl nervio lingual cruza POI" clcbajo al Wharton



e Medio: Desde la unién de 1°-2° molares hasta el area del trigono

e Posterior: Corresponcliente al drea mas Proximal de la gléndula enla que se
Procluce el gjro sobre el milohioideo hacia lateral imceriorg anterior. El Pliegue
del ductus sobre el musculo es causa de fracasos frecuentes en las técnicas
en&oscépicas por imPosibiliclacl de acceder alitiasis Proximales al mismo.

Esta division es imPortante por dos motivos:

e Las localizaciones mas frecuentes de las litiasis corresponclen a los tercios
Posterior y sobre todo medio. Schwartz en su serie muestra esta distribucion
tipica. )

e Por otro lado el aborclaje transoral de los dos tercios Posteriores obligaré a
una diseccidn cuidadosa del nervio |ingual que no es siempre Preceptiva enel

tercio anterior

Aborclajc del Wharton distal

La diseccion los dos tercios anteriores, medio y distal, no ofrece grancles
Problemas. La localizacién Previa del Wharton mediante la Palpacién de la litiasis
omediante una guia endocanalicular Permite identificar el conductoenla magor:’a
de los casos y,ensu vecindad el nervio lingual.

En el caso de las litiasis localizadas muy Posteriores en el hilio glan&ular, en
Particular sl No son Palpab!es, existira una dificultad algo mayor, en gran parte
dependiente de la limitacién de acceso al area por la estrechez del campo entre

lOS molares 3 la lengua.

Aborclajc del Wharton Postcrior

El abordz?je de litiasis Proximales fue objeto de varias Publicaciones entre los



anos 2000 y 2005 por Partc de los ec]uipos de Iro en Erlangen Yy McGurk en
Londres.

El objetivo final de la técnica es disecar el Wharton en el area de la litiasis aislando
y Protegienclo el nervio lingual.

McGurk propone una incision en el suelo de la boca directamente sobre la litiasis
Previamente localizada por Palpacién o mediante la transiluminacion del extremo
dela éPtica en contacto con la litiasis en el interior del Wharton. (12). Por su parte
la escuela de Erlangen recomienda la apertura del Wharton desde la Papila en
direccion Proximal hasta alcanzar la zona de la litiasis. (1)

Los resultados de ambos grupos Presentan unas altas tasas de éxito con
complicaciones menores Yy en menor frecuencia que en el caso de la
submaxilectomia. (12)

En todos los casos la realizacion de una sialoendoscopia Poclra’ aguclar en la
localizacion de la litiasis al inicio del proceso, y nos asegurara que no queden
litiasis o Fragmentos libres en el Wharton al final del proceso.

No existe un consenso claro en cuanto a la forma de actuar sobre el Wharton al
final del proceso, las oPciones de cierre por seguncla intencion,
sialoc]uctoplastia, o cierre minucioso del ductus han sido descritas. No parece

que las técnicas de Plastia del Wharton mejoren Ios resultaclos a largo Plazo. a4

ABORDAJES COMBINADOS EN GLANDULA PAROTIDA

En el caso de la gléndula Paréticla, la localizacion de la litiasis con respecto al
borde anterior del musculo masetero marcara la forma de actuar. Las litiasis

anteriores a este limite Poclra’n ser abordadas por via transmucosa. Las litiasis



POStCriOT’CS al mismo deberén SEr aborclaclas POY' via transcutanea o trans?acial.

Abordajc transmucoso

Las litiasis anteriores al masetero que por su tamafio no Pueclan ser extraidas de
forma endoscépica ni destruidas mediante LID requerirén un aborclaje
combinado.

Por via en&oscépica localizaremos la litiasis y, sies Posible la Fﬂaremos con una
cesta de dormia. Existe la Posibiliclacl de realizar un aborclaje directo sobre la
litiasis cuando es facilmente Palpable, en otros casos realizaremos una diseccion
del stenon para ”egar alalitiasis y realizar una ductotomia sobre la misma. En la
diseccion de Stenon es de gran aguda contar con una guia intraluminal que nos
Permita disecar sobre una estructura reconocible al tacto, para ello una guia de
alambre o la tension fﬂ'crcida sobre la Propia cesta de dormia en el caso de que la
hagamos Pocliclo Fﬁar ala litiasis, son de utilidad. También unos puntos cercanos
al ostium de drenaje de los que Poclamos traccionar rectificaran el Stenon y
facilitaran la diseccion.

Al final del proceso intentaremos reconstruir el defecto mediante suturas sobre

un stent intraluminal. (15)

Aborclajc transcutaneo

Al igual que en el caso del aborclaje transoral del Wharton se han propuesto dos
vias de acceso en el caso de litiasis Parotl'cleas Proximalcs al limite del masetero.
Utilizando la éPtica alcanzaremos la litiasis en el Stenon o sus ramas y por

transiluminacion marcaremos en la Piel la Posicic’m. En algunos casos litiasis de



gran tamafio o muy supemciciales Poclrén ser ademas detectables a la Palpacién
conlo que la localizacion sera mas sencilla. Una vez detectada la litiasis, grupo
de Nahlieli propone una pequefia incision directamente sobre la litiasis y
diseccion hasta el Stenon. (16)

Por su Par‘te el grupo de McGurk propone  un aborc]aje cutdneo de
Paroticlectomia disecando ¢ colgajo hasta descubrir la situacion de la litiasis ya
Partir de ahi diseccion en el téjiclo g!andular hasta descubrir el Stenon y
extraccion de la litiasis.

En todos los casos se recomienda una sialoencloscopia al final del proceso que
nos Permitira’ eliminar litiasis libres o fragmentos Produciclos enla diseccion de la
litiasis Principal. Finalmente Procecleremos a colocar un stent sobre el que
realizaremos la reconstruccion del Stenon.

En el caso de colocar stents sea cual sea ¢ Proceclimiento se recomienda
mantenerlo en su emplazamicnto por un Perioclo de una a cuatro semanas. En

general la tolerancia a los stents es buena.

5. TRATAMIENTO DE LA PAROTIDITIS RECURRENTE JUVENIL

La seguncla causa de Paroticlitis en el nifio tras la Paroticlitis viral. Se define por
ePisoclios de inflamacion recurrentes con mayor frecuencia unilateral muchas
veces en el contexto de un cuadro catarral general acompaﬁaclo de
deshidratacion. Tiene dos Picos de incidencia en torno a los 5 ya los 10 afios y
tiende a ceder de forma esPonta'nea tras la adolescencia. La ctiologia no esta
clara pero se proponen cambios anatomicos congénitos del sistema ductal y

autoinmunidad como mecanismos mas Probables. La sialoendoscopia Permite




exP!orar el érbol excretor di!atar las areas estendticas cuando se detectan Yy
tratar con corticoides intracluctales. En la magoria de las series Publicaclas este

tratamiento resuelve en torno al 70% de los casos. )

é. OTRAS TECNICAS POR SIALOENDOSCOPIA

Ademas de las técnicas descritas con anterioridad la Posibilidad de acceso al
interior del Parer\c]uima glar\clular de la sialoendoscopia abre vias que Poclrén
contribuir en ¢ cliagnéstico mediante toma de muestras para estudio citolc')gico.
La aplicacién de la sialoendoscopia en las alteraciones glanclulares asociadas a
enfermedades sistémicas como el sindrome de Sjégren, o por efecto de radioiodo
en el tratamiento de Patologia tiroidea, estan siendo también objeto de estudio

en la actualidad. (18) (19) (20)
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