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Las sialolitiasis varian en su tamafio,
forma, textura y consistencia y pueden ser
Gnicas o mudltiples. La sialoadenitish-
structiva con o sin litiasis representa la
patologia mas frecuente de las glandulas
salivales mayores. Aproximadamente el
80% de las sialolitiasis afectan a la glan
dula submandibular, el 20% a la glandula
parétida y menos del 1% afecta a la
glandula sbhlingual. Los pacientes presen
tan tumefaccion de la glandula acompa
flado de dolor durante la masticacion sien
do éste mas intenso cuanto mayor sea la
obstruccién causada por el calculo. Cuando
el tratamiento conservador mediante sialo
gogos, masajes, caldocal y antibioticos
no resuelve el cuadro es necesario el
tratamiento quirdrgico transoral, sialoendo
scopico o mixto. La exéresis de la glandu
la, sialadenectomia, se realiza cuando las
técnicas previamente mencionadas no
estan indicadas.

Anatomia quirdrgica

El conducto submandibular, conducto de
Wharton, se sitla de manera bilateral-pro
fundo en la mucosa anterior y lateral del
suelo de la boca. El conducto desemboca a
ambos lados del frenillo linguéFigura 1).

El frenillo es un repliegue mucoso que se
extiende desde la linea media entre las
desembocaduras de los conductos subman
dibulares.
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Figura 1: Suelo de boca anterior

El suelo de boca anterior presenta una
mucosa delgada a través de las cual son
visibles las venas sublinguales y linguales
acompafando al nervio hipoglotiguras

1 y 2) Las venas son visibles en la cara
ventral de la superficie lingual, y acompa
fian al nervio ipogloso(Figura 2).
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Figura 2: Venas raninas

La glandula sublingual se sitia bajo la
mucosa a ambos lados del suelo de boca
anterior, localizandose anterior a los
conductos submandibulares y superior a
los musculos milohioideo y geniohioideo
(Figuras 3 y 4).EI drenaje de la glandula
se produce al conducto submandibular
mediante &0 conductos excretores,
Rivinus, y directamente al suelo de boca a
nivel de un repliegue mucoso llamado
plica fimbriata formado por la glandula a
ambos lados del frenillo.

En el suelo de boca anterior el nervio
lingual se localiza posterior al conducto y
la cruza en profundidad en el suelo de boca
lateral(Figuras 3,4y 5).

El conducto parotideo,conducto de
Stenon, sale de la glandula en su limite
anterior atravesando laigerficie del mus
culo masetero, realiza un giro en gancho en
su limite anterior, posteriormente atraviesa
la grasa bucal (Bola de Bichat) y el muscu
lo buccinador para desembocar en la-cavi
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dad oral a nivel del 2° molar superior
(Figura 6).
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Figura 4: vision intraoral superior de la
glandula submandibular, conducto, nervio
lingual y muasculos milohioideo y genio
hioideos
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Figura 5: Vision intraoral de la glandula
sublingual izquierda con conductos de
Rivinus, glandula submandibular y su eon
ducto, nevio lingual y musculo milo
hioideo

Evaluacion clinica
Se debe realizar una exploracion de la

region submandibular, preauricular y retro
auricular en busca de signos como

tumefaccion o eritema. En la exploracion
intraoral se podra objetivar el orificio del
conducto eritematoso y tumefacto. Se
recomienda masae la glandula con el fin
de valorar la saliva. En caso de que la
saliva presente un aspecto blanquecino y
purulento nos encontraremos ante un
cuadro infeccioso. La palpacion manual de
la glandula parotidea permite al cirujano
determinar la consistencia @emisma.
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Figura 6: El canal de Stenon realiza un
giro en gancho a nivel del borde anterior
del masetero y atraviesa el musculo
buccinador para desembocar en la
cavidad oral (Gray’s anatomy).

La palpacién bimanual (un dedo intraoral y
otro en la parte externa) aportara informa
cion en caso de la afeccion de la glandula
submandibular.

Imagenes salivales

Las modalidades de imagenes para los
cuadros inflamatorios son los rayos X
(Figuras 7 a, b), galografia Figura 8),
ultrasonido Figura 9), y tomografia com
puterizadaFigura 10.

Se debe tener en cuenta que tadio-
grafias son menos sensibles a la hora de
identificar las litiasis parotideas a causa del
gran namero de litiasisadiotransparentes
(60-70% versus 20% de las litiasis
submandibulares).
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La sialografia permite el estudio de la
morfologia del sistema ductal y permite el
diagndstico de estenosis, dilataciones y
defectos de rellend-{gura 8).

La sialo-RM es adecuada parel estudio

de las estenosis ductales. A pesar de que se = =

evita la irradiacion conlleva menor resolu
cién que la sialografia convencional por lo
qgue limita la visualizacion de los conduc
tos periféricosLa radiografia simple tiene
menos valor para las litiasis parotideas por
el mayor porcentaje de piedras radiolu
centes §0-70%), aproximadamente el 20%
de las litiasis submandibulares no son

visibles por radiografia simple

Figura 7 a, b: Calculo en conducto (a),
calculo intraglandular

Figura 8: Sialografia demostrando
estenosis en la glandula submandibular

La ecografiaes una técnica no invasiva y
comoda para el pacientgigura 9). Es
dificil la visualizacion de la litiasis en la
porcion distal del conducto submandibular
y parotideo mediante la ecografia extra
oral. Asimismo, la ecografia presenta limi
taciones a la hora de explorar litiasis en la
porcion profunda de la glandulatsnandi
bular. Un conducto obstruido que de otro
modo no es posible evidenciar puede
visualizarse mejor después de administrar
al paciente alimentos amargos como limén
0 dulces causando la dilatacion del
conducto Figura 10.

Figura 9: Ecografia: célculoque produce
sombra acustica
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Figura 10: Calculo en el tercio medio del
conducto de Stenon que muestra una
dilatacion proximal en el lado izquierdo
del célculo

Imagen de latomografia computerizada
(TC) es una buena modalidad de imagen
para visualizar la sialolitiasig-iguras 11,
12). Otra de las ventajas del TC es la posi
bilidad de diagnosticar litiasis intraglan
dular asi como calcificaciones de las
estructuras.

Figura 11: Calculo en hileo de del
conducto submandibular

La ecografia y la TC presentan limita
ciones como la no diferenciacion entre la
litiasis no radiopaca y la estenosis del
canal. Tampoco permiten la medicion de la
longitud de una estenosis ni la medicion
del diametro ductadlistal a la obstruccion.
La ecografia es una técnica dinamica
dependiente del ejecutor por lo que las
litiasis pueden pasarse por alto en manos
inexpertas.

Figura 12 Imagen de T, se objetivan dos
célculos pequios en laregion distal del
Stenon

Técnica quirdrgica tradicional de la
glandula submandibular

Previo a la utilizacion de la sialoendosco
pia, las sialolitiasis en el conducto subman
dibular se dividian en dos grupos:

1. Posibilidad de extraccibn mediante
abordaje intraoral incluyendo calcu
los palpables hasta la altura del primer
molar

2. Imposibilidad de extraccion via intra
oral por lo que precisaialoadenee
tomia Indicado para los calculos loca
lizados por detras del primer molar,
calculos en el tercio medio del
Wharton que no se palpamtriaoral

Sialolitotomia submandibular tradicional
intraoral (Figura 13)

1 Anestesia local o general

1 Administrar anestesia local con vaso
constriccion en el suelo de boca en el
lugar de la incision

9 Colocar dos hilos de sutura 3/0 alrede
dor del canal posterior al célculo, para
poder fijarlo y evitar su migracion en
profundidad(Figura 13)
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localizada en el
posterior al

Figura 13: Sutura
conducto submandibular
calculo en el que se ha realizado la
incision exponiendo dicho célculo

1 Incidir la mucosa sobre el calculo con
bisturi frio, electrocauterio o laser €0
Marsupializar los bordes mucosos de la
incisiébn con sutura 4/0 vicryl (opcio
nal)

Nota: Aunque es posible en casos
seleccionados, la litotomia intraoral de
calculos localizados en laregion
posteriorconlleva el riesgo de dafar el
nervio lingual asi como el sangrado de
los vasos linguale@igura 2).

Abordaje quirargico tradicional de la
sialolitiasis parotidea

Previo a la utilizacion de la sialoendosco
pia las litiasis parotidease dividian en dos
grupos:

1. Exéresis intraoral de la sialolitotomia
técnica indicada Unicamente en aguel
las litiasis localizadas en el segmento
distal del conducto de Stenon el cual se
delimita por la curvatura del conducto
alrededor del masculo maseiepene
trando en el musculo buccinador
(Figuras6, 12

2. Litiasis no accesible intraorales nee
esaria la exéresis de la glandula

El primer paso es localizar la litiasis con
el fin de seleccionar la técnica adecuada.

Sialolitotomia intraoral parotideatradi-
cional

Anestesia local o general

Administrar anestesia local alrededor

de la papila de Stenon

9 Introducir y avanzar una sonda lacri
mal por el Stenon hasta palpar el calcu
lo

9 Introducir y avanzar una sonda lacri
mal por el Stenon hasta palparcalcu
lo

1 Realizar una incisién circunferencial
alrededor de la papila y la sonda

91 Disecar a lo largo del conducto hasta
llegar al calculdFigura 14a)

1 Incidir la pared del conducto por enci

ma del calculo

Retirar el calculo con pinzas

Seguidamente masajeedlandula para

drenar la saliva

9 Suturar la pared del conducto a la-mu
cosa oral con varios puntos de vicryl
4/0 con el fin de mantener permeable el
orificio

1 Un stent/tubo de silasti&s insertado en

el conducto para prevenir el riesgo de

estenosis que es mayor en la parétida

gue en la glandula submandibular
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Parotidectomia para sialolitiasis

La diferencia entre la parotidectomia en
caso de litiasis o0 tumor benigno consiste en
el estalo de la glandula. La inflamacion,
cicatrizacion vy fibrosis de la glandula y
alrededor del conducto hacen mas compli
cada la intervencién y asi aumenta el-ries
go de lesion al nervio facial.



Figuras 14 a b: Exposicion delconducto
parotideo y retirada de célculo

Abordajes moderncs de sialoendoscopia
para sialolitiasis

La aparicion de la endoscopia para glandu
las salivales ha sido un gran avance, no
solo ofrece un mejor método diagndstico y
de localizaciéon de la obstruccién intraca
nalicular sino disminuyendo la necesidad
de realizar cirugias invasivas en aquellas
litiasis no accesibkepor via oral. La sialo
endoscopia ofrece un método diagnéstico y
terapéutico en el mismo tiempo quirGrgi

co®
Indicaciones de la sialoendoscopia:

1. Diagnéstico en episodios de inflama
cion recurrente de la glandula saliva sin
causa evidente

2. Tratamiento de la sialoadenitis de la
glandula parotidea asi como de la
glandula submandibular

3. Exploracion del sistema ductal seguido
de la retirada del calculo localizado en
el tercio anterior o medio del conducto
de la glandula

4. Estenosis del canal saliva

5. Patologia inflamatoria y obstructiva e
la infancia

Contraindicaciones de la sialoendoscopia

La sialoadenitis aguda es una contraindica
cion ya que aumenta el riesgo de lesion de
la pared ductal debido a la falta de
visualizacion por la inflamacion y por el
contenido purulento que pueda existir.

cacuus EUipamiento para la sialoendoscopia

Los endoscopios rigidos y semirigidos
tienen un diametro may, una mayor
estabilidad y pueden ser esterilizados

(Figuras 15,18. La instrumentacion inciu
ye pinzas,
(Figura 17).

cestos, balones y sondas.

Figura 15: ejemplo de endoscopia rigida
concanalde trabajo e irrigacion

Figura 16: Endoscopiarigida, canal y
sistema de irrigacién



Figura 17 ah: Balones, cestos, pinzas de
biopsia

Técnica de la sialoendoscopia

l

Introducir la endoscopia en la papila
ductal, es el tramo mas estrectel
conducto por lo que puede ser costoso
Los métodos siguientes permiten
progresar por etapas

Utilizar lupas de aumento para
visualizar y dilatar la papila mediante
dilatadores conicos y sondakidqura
18)

Una vez dilatado introducir la
endoscopia

Figura 18: Dilatadores conicos, sondas de
diferentes calibres y tijera para papilo
tomia

|l

En el conducto de Wharton
o Utilizar un abrebocas para tener
mejor visualizacion del suelo de la

7



boca

o Otra opcion es retraer la lengua ha
cia el lado contrario yposterior
mente con la ayuda del dedo del
cirujano

o Una vez dilatada la papila intro
ducir la endoscopid{gura 19

1 En el conducto de Stenon

o Colocar un abrebocas para estabili
zar la cavidad y tener mejor visual
izacion

o Retraer la mejilla anterolateralmen
te desde el angulo de la boca
facilitando la exposicion de la cur
vatura que ejerce el musculo mase
tero en la mucosa

o Introducir una guia por el canal de
trabajo facilita avanzar a través del
conducto en casos de papila estre
cha Figura 20

Figura 19: Se objetiva la luz de la
endoscopia en el conducto de Wharton

Figura 20: Guia que se inserta en el canal
de trabajo de la endoscopia facilitando el
acceso en casos de papila estrecha

Litiasis submandibular:

Las estenosis de la papila en ocasiones
requieren una incisiéren la misma retray
endo la glandula sublingual lateralmente,
ello expondra el conducto y el nervio
lingual en su profundidad. Posteriormente
se introducira la endoscopia en el conduc
to. La cicatrizacion ser4 por segunda
intencién o bien, mediante canaloplastia 8
suturando la pared del conducto al suelo de
la boca). Este abordaje permite una mejor
visualizacion del trayecto del conducto sin
necesidad de ejercer presién por irrigacion.

Irrigacion salina: Se utiliza para expandir

el conducto que de otro modo se encuentra
colapsado. La solucion se inyecta con una
jeringa de 50 o 100mL conectado al canal

de trabajo de la endoscopia con una sonda
de perfusion endovenogiaigura 16).

Litiasis distal localizada a menos de 1 cm
de la papila del WhartonEs posible su
retirada incidiendo el conductongitudi
nalmente con bisturi de electrocauterio.
Posteriormente se introduce la sialoendo
scopia para llevar a cabo la limpieza del
conducto. La d@atrizacion de la incision
sera por segunda intencidbn ya que no
existe riesgo de estenosis del conducto.

La Figura 21 ilustra una situacion inusual
de la papila completamente fibrosada tras
la retirada de un calculo localizado en la
region distal. Ha sidexpuesto el conducto
dilatado (obsérvese el nervio lingual
inmediatamente posterior al conducto). En
la Figura 22 el conducto ha sido disecado
y translocado al suelo de la boca lateral
con la ayuda de puntos de sutura
reabsorbible desde las paredes dehtal
suelo de boca.



inmévil. Otro método de extraccion es
atrgpando y extrayendo el célculo median
te las pinzas sin atravesar el célculo
(Figura 17g, 23.

: EStenosed
\ punctum

8\ Distended
aeLduct

‘Sublingual
gland

Figura 21: Conducto completamente fibro
sado

Figura 23: Calculo extraido con el cesto

Figura 22: Conducto translocado al suelo
de boca lateral

El tratamiento alternativo de las litiasis
distales < 5 mm es la sialoendoscopia
intervencionista La papila es la region _ ] ] _
mas estrecha del conducto por lo que es F_|gura 24. Calculo extraido mediante
frecuente la realizacion de papilotomia PINZas

para la liberacién del célculo

Las litiasis de gran tamafio pueden ser

Las litiasis proximales rviles en el fragmentadascon motor (Figura 17e) y
conducto de Wharton <5mnse extraen ~ €on pinzas(Figuras 17g, h), esta etapa
mejor mediante la sialoendoscopia y cestos Puede ser prolongada. Los calculos de gran
a través del canal de trabafeiquras 17c, tamafio y localizados en la region proximal
23). del Wharton pueden ser extraidos con la

técnica de estiramiento del canal de

Una vez el calculo dentro del cesto puede Nahlieli et al.(Figura 29 y una incision
no ser posible su liberacion. El cesto debe dudal limitada

sobrepasar el célculo y solo una vez -atra

vesado sera abierto para evitar el riesgo de

enclavamiento de un calculo voluminoso e



Figura 25: Gran calculo localizado en la
region proximal del Wharton extraido con
la técnica de estiramiento ductal y limitada
incision ductal

Un abordaje de bajo riesgo requiere el
conocimiento detallado de &natomiadel
conductoasi como del nervio lingualina
adecuadaexposicion con abrebocas y la
retraccion lateral de la glandula sublingual
mediante suturas que atraviesen las piezas
dentales.

La reparacion del conducto proximal
puede ser complicado gejarlo abierto
suele tener buenos resultados. La incision
del conducto desde la papila hasta el hilio
suturando las paredes al suelo de boca
permite evitar futuras estenosis del
conducto®. Marchall propone como alter
nativa la colocacién de un stenSe intre
duce una guia en el canal de trabajo de la
sialoendoscopia y ésta por la ductotomia.
Posteriormente se retira la endoscopia y se
pasa el stent por la guia. La guia se fija a la
mucosa oral con sutura no reabsorbible
manteniéndola durante 3 semanas

Las litiasis submandibulares proximales
de >5mm y no accesibles por via transoral
pueden tratarse con Litotricia Extracer
porea por Ondas de Chogque seguida de la
sialoendoscopia.Esta técnica es menos
exitosa en los célculos submandibulares en
comparaan con los calculos parotideos
ya que presentan alto contenido calcico.
Esta técnica no esta aprobada en muchos
paises, incluido en los EEUU.

Litiasis Parotideas

La diseccion del conducto parotideo desde
su extremo oral puede causar estenosis. La
sialoendoscopia intervencionista y la uitili
zacion de cestos son el tratamiento indica
do en los célculos con un tamafio-5Am
tanto proximales como distales. Los peque
flos calculos que no pueden retirarse y
aguellos mayores >5mm pueden extraerse
mediantela Litotricia Extracorp6rea por
Ondas de Choque, si se dispone, seguida
de la sialoendoscopia.

En caso de no poder utilizar la técnica de
litotricia por ondas de choque, se realizara
una técnica de diseccion parotidea abierta
conservadora y posterior ss@hdoscopia
en céalculos >5mm en el Stenon. Los
célculos son localizados por endoscopia 0
ecografia perioperatoria si existe una
estenosis distal. Un silastic de color pasado
por el conducto ayuda a estabilizarlo.
Posteriormente se realiza un abordaje
exteno para localizar el célculo. Se
realizara la monitorizacion de las ramas del
nervio facial ya que el conducto atraviesa
varias de las ramas. Se diseca y se incide el
conducto de Stenon para retirar el calculo.
El conducto se repara utilizando Prolene
7/0. Las estenosis pueden repararse
mediante un injerto venoso. Verificar el
sellado del conducto mediante la inyeccion
de suero por la papila de Stenon mediante
sialoendoscopia. Se coloca un stent-des
liza-o por una guia en la sialoendoscopia
gue se mantenddurante 24 semanas.

Litiasis no palpable intraparenquimato-
sa o calculos impactados de >5mm

Tanto en la glandula submandibular como
en la parotida es posible utilizar la
Litotricia Extracorporea por Ondas de
Choque seguida por la sialoendoscofia
han objetivado mejores resultados en la
parétida por la menor concentracion
célcica que presentan. Numerosos calculos
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