34

REVISTA FASO ANO 21 - N°1 - 2014

Tipo de trabajo: Actualizacion

Sialoendoscopia. Nueva alternativa para el
tratamiento de la patologia no tumoral de las

glandulas salivales

Sialoendoscopy. A new alternative for the treatment of non

tumoral salivary pathology.

Dra. Marta Patrucco(1), Dr. Eduardo Busto(2)

Abstract

Introduction: Sialendoscopy is a procedure used
to visualize the salivary ducts and their pathology.
Was first described in 1990. It can be used either as
a diagnostic method to rule out inflammatory pro-
cesses in the parotid and submandibular glands
(diagnostic sialoendoscopy) or to treat pathological
areas (stenosis, extract foreign bodies or sialolithia-
sis) through the use of appropriate instruments (in-
terventionist sialoendoscopy). Sialolithiasis and sia-
ladenitis are two of the most frequently presenting
disorders of the salivary glands.

This procedure involves three steps: The papilla en-
trance and crossing step, the diagnostic step (exa-
mination of main and secondary salivary ducts),
and the therapeutic step (stone removal or stenosis
dilatation followed by antibiotic infusion in salivary
glands and ducts and/or stent placement).

It is important to emphasize that these techniques
require salivary gland surgical expertise and such
procedures as sialendoscopy to be performed by
surgeons who are able to convert sialendoscopy
into classic salivary gland surgery and have the abi-
lity to be able to handle the possible sequelae and
complications.

Conclusion: Sialendoscopy is a safe, effective and
minimally invasive method for diagnosis and
treatment of obstructive salivary gland disease.The
sialoendoscopy emerges as a good alternative to
conventional surgery.

Key words: Sialendoscopy. Salivary gland, Sialo-
lithiasis. Sialoadenitis.

Resumen

Introducciéon: La sialoendoscopia es un procedi-
miento que se utiliza para visualizar los conductos
salivales y su patologia fue descripta por primera
vez en 1990. Puede ser utilizada como método diag-
nostico para descartar procesos inflamatorios en las
glandulas pardétidas y submaxilar (sialoendoscopia
diagnodstica) o para el tratamiento de patologias
(estenosis, extraccion de cuerpos extrafos o sialoli-
tiasis) mediante el uso de instrumentos apropiados
(sialoendoscopia intervencionista). La sialolitiasis y
la sialodenitis son dos de las causas mas frecuentes
de patologia de las glandulas salivales.

Este procedimiento consta de tres etapas: La loca-
lizacién y dilatacion de la papila; la etapa diagnos-
tica (examen de los conductos salivales principales
y secundarios) y la etapa terapéutica (eliminacion
de calculos o dilatacion de estenosis seguida de una
instilacion de antibidticos en los conductos y/o colo-
caciéon de un stent).

Es importante destacar que esta técnica requiere de
experiencia quirargica convencional en el manejo
de las glandulas salivales. Debe ser realizada por
cirujanos capaces de convertir el procedimiento en-
doscopico en un abordaje clasico de la glandula y
con la habilidad para resolver las posibles compli-
caciones y secuelas.

Conclusion: La sialoendoscopia es un método segu-
ro, efectivo y minimamente invasivo para el diag-
nostico y el tratamiento de la patologia obstructiva
de las glandulas salivales. La sialoendoscopia surge
como una buena alternativa a la cirugia convencio-
nal.

Palabras clave: Sialoendoscopia. Glandulas saliva-
les. Sialolitiasis. Sialoadenitis.
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Introduccion

Es un procedimiento minimamente invasivo,
que permite visualizar la luz de los conductos sa-
livales y sus patologias, y tratar las enfermedades
obstructivas, no tumorales, de las glandulas sali-
vales mayores. En general se logra en un mismo
procedimiento, evitando recurrencias y la cirugia
glandular.

La técnica se ha desarrollado desde 1990 para la
remocién de célculos a través de endoscopios se-
mirrigidos con canal de trabajo e imagenes de alta
calidad.

Fueron Oded Nahlieli (Israel) y Francis Marchal
(Suiza) quienes modificaron endoscopios rigidos y
a través del disefio de endoscopios semirrigidos,
con caracteristicas un poco diferentes, ampliaron
sus usos y los adaptaron a esta nueva técnica (13-
17). Las observaciones de Nabhlieli y Marchal han
sido muy importantes para establecer los criterios
diagndsticos y terapéuticos.

La sialoendoscopia puede utilizarse, como mé-
todo diagnostico, para descartar causas inflamato-
rias de las glandulas y como método terapéutico
(estenosis, calculos, tapones mucosos) mediante
instrumental especifico. Se puede realizar en todos
los pacientes con inflamaciones de las glandulas sa-
livales de origen desconocido. (9-15)

Este método permite la visualizacion de la luz
de los conductos principales de Wharton y Stensen,
asi como también de las ramas secundarias y tercia-
rias. (26)

La sialoendoscopia es un nuevo concepto que
se asocia a la preservacion de érgano. Hasta hace
algunos afios la submaxilectomia y la parotidecto-
mia constituian el tratamiento convencional para
resolver el 60-70% de las sialolitiasis, porque se con-
sideraba que las glandulas afectadas eran NO fun-
cionantes. Con los titimos estudios anatomopatolo-
gicos se observd que casi la mitad de los pacientes
tenian patrones histoldgicos subnormales y no ha-
bia una correlacion entre el nimero de episodios in-
fecciosos y la alteracion de la glandula. Por lo tanto,
numerosos episodios infecciosos o larga duracion
de los sintomas NO predicen el grado de alteracion
glandular. (11)

Los métodos de diagnostico que se utilizan para
el estudio de la patologia de glandulas salivales in-
cluyen: Sialografia, radiografia oclusal, ecografia,
tomografia computada y sialorresonancia. En la
actualidad la sialoendoscopia aparece como el gold
standard diagndstico, ya que permite la visién di-

recta, no utiliza sustancias de contraste ni radiacion
y permite ser realizado, en manos entrenadas, en un
menor tiempo.

El nimero de publicaciones referentes a sialoen-
doscopia ha crecido mucho en los dltimos anos,
desde los primeros 5 trabajos publicados en la se-
gunda mitad de la década del noventa hasta los mas
de 40 que se presentan en la actualidad anualmente.
El mayor niimero de centros de entrenamiento en el
mundo se hallan en Europa, alrededor de 332, le si-
guen Asia y USA. Hay 5 centros en América Latina,
ninguno en Argentina por el momento.

Indicaciones

La endoscopia de glandulas salivales permite
la deteccion de las causas mas comunes de patolo-
gla salivar: litiasis, estenosis de conducto, tapones
de moco y anomalias de conducto. Estas etiolo-
glas estan relacionadas con las enfermedades mas
frecuentes de la pardtida y submaxilar, en las que
hasta ahora la tinica alternativa terapéutica eran los
tratamientos médicos paliativos, basados en anti-
bidticos, antiinflamatorios hidratacion y sialogogos
cuando se producen infecciones o inflamaciones
recurrentes, o la extirpacion de la glandula. La sia-
loendoscopia permite el diagnéstico y la resolucion,
en un mismo procedimiento, de estos cuatro gran-
des grupos etioldgicos, evitando las recurrencias y
en muchos casos la cirugia glandular.(2)

Los calculos afectan al 1,2% de las glandulas
salivales. De acuerdo con los datos publicados, los
calculos salivales se encuentran en un 80-90% de los
casos en la glandula submaxilar.

Crecen aproximadamente 1 mm por afio, y pue-
den flotar o encontrarse parcialmente adheridos a
las paredes del conducto. La sialolitiasis también
puede complicarse con infeccién bacteriana. (13-20)

Los calculos pueden pasar inadvertidos con los
métodos de diagndstico convencionales, sobre todo
cuando tienen menos de 3 mm. Sélo la sialoendos-
copia permite realizar el diagndstico aun en esos ca-
sos en que los otros métodos pueden fallar.

El tratamiento conservador es la primera linea
de terapia que incluye antibidticos, estimulantes
salivares, y agentes antiinflamatorios. Sin embargo
este tratamiento falla en hasta un 40% de las per-
sonas con sialoadenitis y sialolitiasis, en cuyo caso
se recomienda la extirpacion de la glandula salival
afectada.

El tratamiento quirdrgico convencional incluia
la litotomia y la extracciéon del célculo, si el mismo
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se localiza en el conducto principal, o la submaxi-
lectomia o parotidectomia si su localizacién es in-
traglandular.

Ambos procedimientos tienen sus complicacio-
nes.

La litotomia implica el riesgo de estenosis posto-
peratorias de la papila y del conducto excretor.

La extirpacion de so6lo una glandula submandi-
bular o parotidea puede causar xerostomia relativa,
ademas de las complicaciones asociadas al procedi-
miento quirargico, como lesion de los nervios veci-
nos (n. lingual, n. hipogloso, n. facial), hemorragia
postoperatoria, sindrome de Frey, fistulas salivales,
sialoceles e infeccidn.

La sialoendoscopia permite la extraccion del
calculo por medio de pinzas o cestas de manera di-
recta en el caso de calculos de menos de 4-5 mm o
su fragmentacion con laser de Holmium o Tulium
para su posterior extraccion, en casos de mayor ta-
mano. (25)

Ademas si ninguno de estos métodos fuera posi-
ble, permite el abordaje intraoral combinado, locali-
zando y sefnalando al cirujano el punto preciso por
donde seccionar el conducto y permite la introduc-
cion de guias que facilitan su posterior reconstruc-
cién. De esta manera, en las submaxilitis crénicas,
en las que la glandula se consideraba atrofiada de
manera irreversible, se evita la submaxilectomia y
muchas de las glandulas recuperan su funcion. En
los casos menos frecuentes en los que el calculo se
sittia en el parénquima de la glandula parotidea, se
realiza un abordaje tipo lifting, combinado con la
extraccion del calculo, que es sefialado por la luz del
endoscopio sin necesidad de una parotidectomia.

La tasa de éxito en la extraccion de litos es del
74% al 86% para pardtida y submaxilar. (2-6)

Marchal y cols. demostraron que el 50% de las
glandulas extirpadas presentaban una histopato-
logia normal, por lo que no habia una correlacién
entre los episodios infecciosos y la duracion de los
mismos con la alteracion glandular. Por este moti-
vo un enfoque conservador como el que se obtiene
empleando la sialoendoscopia, parece ser la opcién
mas correcta.(13)

Los tapones de moco se encuentran compuestos
por células descamativas epiteliales e inflamatorias.
Se consideran cambios degenerativos de las células
epiteliales del conducto, por lo que pueden desem-
pefar un papel determinante como factor de obs-

truccion y contribuir a la estrechez de la zona y la
formacion de polipos y/o calculos.

La permeabilidad del conducto salival se puede
alterar por una estenosis, que causa sintomas clini-
cos parecidos a una litiasis. Mediante esta técnica se
localiza endoscdpicamente la estrechez, y utilizan-
do un sistema de dilatadores rigidos o dilatadores
de balon, se resuelve en el mismo acto quirtrgico
(3-5).

Las parotiditis recurrente infantil pueden ser
resueltas con sialoendoscopia, ya sea mediante el
diagndstico de una etiologia concreta, o simplemen-
te con el lavado del conducto con o sin esteroides,
que suele presentar un aspecto blanquecino y avas-
cular, a través del canal del sialoendoscopio.(4-5-19-
20)

Hasta ahora ningtin método habia resultado
efectivo cuando las medidas conservadoras fallan.
Shacham et al. estudiaron a 70 nifios con sialoade-
nitis recurrente. En 56 de ellos, los sintomas se eli-
minaron después de un procedimiento, y sélo 5 ni-
fios necesitaron un segundo procedimiento. Nahieli
también ha observado mejoria significativa. (22)

Sindrome de Sjogren

En estos casos se ven favorecidas las estenosis
del conducto de Stenon, mediante la sialoendosco-
pia se confirma el diagnostico clinico y ecografico y
al tratar las estrecheces ductales, se logra disminuir
la frecuencia de parotiditis. (8-20-23)

Inflamaciones e infecciones recurrentes de
origen desconocido

Existe un gran nimero de pacientes que -a pesar
de utilizar todos los medios diagndsticos a nuestro
alcance- siguen con episodios repetidos de inflama-
cién salivar sin un diagndstico etiologico. Median-
te la sialoendoscopia se pueden encontrar y tratar
sialolitos, estenosis de conducto o tapones de moco
que habrian pasado inadvertidos, evitando ingre-
sos recurrentes por urgencias, consumo de recursos
médicos y la molestia que supone para el paciente.

Sialoadenitis inducidas por tratamiento con
iodo radioactivo

Es la complicacién mas frecuente (18%) en los
pacientes con cancer de tiroides sometidos a esta te-
rapia, y aunque el tratamiento conservador permite
la resolucion del 70% de los casos, la sialoendocopia
permite la resolucion de su recurrencia en el 50%
del resto de casos mediante la dilatacion de las este-
nosis de conducto. (1-8)
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Técnica

La sialoendoscopia tiene tres etapas:
1-Localizacion y dilatacion de la papila.
2-Etapa diagndstica.

3-Etapa terapéutica.

Para realizarla se utilizan endoscopios semirri-
gidos con diametros que varian entre 0,75 y 1,30
mm de didmetro y 10-12 cm de distancia de trabajo.
Algunos modelos poseen camisas de diferentes ca-
libres con tres canales: uno central para el endosco-
pio, otro para la irrigaciéon con suero, que permite
dilatar y ver dentro del conducto salival, y un ter-
cero para introducir los instrumentos de trabajo; el
mas moderno es el modelo “todo en uno”, de 1,3
mm con fuente de luz, canal de irrigacion y de tra-
bajos incorporados (Fig. 1).

Fig. 1: Sialoendoscopio de tres canales para fuente de luz,
canal de trabajo e irrigacion.

El conducto de la glandula submaxilar tiene un
diametro que varia entre los 2 y 4 mm y el de la
glandula paroétida varia entre 1 y 2 mm.

Previamente se requiere la dilatacion de la papi-
la del conducto mediante sondas salivares y dilata-
dores de Bowman, ayudados de sistemas abrebocas
y microscopio o gafas lupa. Este paso puede ser el
mas tedioso, o incluso imposible en casos de papilas
estendticas o de dificil localizacion (Fig. 2).

Fig. 2: Instrumental quirdrgico.

Para el tratamiento dentro del conducto se utili-
zan microférceps para biopsias o tapones de moco;
dilatadores de balén para estenosis; cestas, para ex-

traer calculos, o sondas de laser Holmium Yag para
fragmentar piedras mayores.

Con la sialoendoscopia se puede explorar el
epitelio de revestimiento de los conductos, lo que
permite encontrar calculos que no pueden ser diag-
nosticados por otros métodos de exploracion (ra-
diografia, tomografia computarizada o ecografia).
Asi los beneficios diagndsticos y terapéuticos de la
sialoendoscopia son mayores que los métodos con-
vencionales de radiologia. Ademas, se ha logrado
evitar la extirpacion innecesaria de glandulas sali-
vales.

Para lograr la extraccion de los calculos se re-
quiere de una buena relacion entre el diametro del
lito y el del conducto. Los calculos pequefios (meno-
res a 4 mm en la glandula submaxilar y menores de
3 mm en la glandula parétida) pueden extraerse con
canastillas de alambre de 3 y/o 6 hilos. En calculos
mas grandes puede ser necesaria la fragmentacion
del mismo con pinzas o litotripsia con laser y luego
retirar los fragmentos con canastilla (Fig. 3).

Figs. 3 y 4: Canastilla de tres hilos para extraccion de calculos.

El tratamiento de las estenosis ductales puede
realizarse con baldén, bujias o endoscopios de cali-
bre creciente.

Tradicionalmente cuando la extracién del lito no
era posible por litotomia, la exéresis glandular era
la opcién. Actualmente puede realizarse un aborda-
je combinado usando la sialoendoscopia y el abor-
daje externo conservando la glandula. La sialoen-
doscopia permite un abordaje intraoral mas preciso,
senalando donde esta exactamente el sialolito.

En la glandula paroétida se coloca el endoscopio,
se localiza el lito o la estenosis, se realiza un abor-
daje tipo parotidectomia o lifting con monitoreo del
nervio facial, se levanta el colgajo hasta localizar la
zona de transiluminacion, se localiza el conducto,
se abre el mismo y remueve el calculo o se reseca la
estenosis (uso de parche venoso) y se coloca stent
por 2/3 semanas.

En el caso de tratarse de la glandula submaxi-
lar se posiciona el endoscopio, se realiza el abordaje
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por el piso de la boca, se identifica y repara nervio
lingual, se diseca el conducto y se contintia el proce-
dimiento de la misma manera que se describe para
la glandula parétida.(3-7-15-19)

Eficacia

La mayoria de los autores informan que esta téc-
nica permite la resolucion del problema en el 82-87%
de los casos, con un fracaso del mismo del 13-18%.
Este se debe a: imposibilidad técnica de realizar el
procedimiento, recurrencia de los sintomas obstruc-
tivos y persistencia sintomatica. (10-13-24-27)

85,94%

14,16%

N\

Exito Fracaso

Complicaciones (10-20)

Las complicaciones mencionadas en la bibliografia
son:

e Inflamacion.
e Estenosis ductal postoperatoria.

* Aumento del tamano de la glandula por irriga-
cion permanente.

e Avulsion de la via canalicular.
® Parestesias del nervio lingual.
e Perforacion de los conductos.

e Fistulas salivales.

e Sialoceles.

e Ranulas traumaticas.

e Sangrado leve.

® Infeccion postoperatoria.

e Sangrado.

Contraindicaciones

La tinica contraindicacién para la realizacion de
este procedimiento es la sialoadenitis aguda, ya que
aumenta la posibilidad de trauma ductal y la propa-
gacion potencial de infeccidn a tejidos vecinos.

Conclusiones

La sialoendoscopia es una técnica nueva, que
permite diagnosticar y tratar la patologia obstruc-
tiva no neoplasica de glandulas salivales mayores.

Minima morbilidad.

Se logra realizar el diagnostico en casos indeter-
minados por las técnicas convencionales (TC, ECO,
RMN, sialografia) con tasas de éxito del 96-98%.
(14-16)

Puede aplicarse para: extraccion calculos y ta-
pones de moco, dilatacion de estenosis, lavado del
conducto, biopsia.

Mejora la sintomatologia asociada a: sialoade-
nitis recurrentes en el adulto, parotiditis recurrente
infantil, e inflamaciones secundarias a procesos au-
toinmumes (Sjogren, lupus) o por radioiodo.

Evita cirugias a cielo abierto o el abordaje intrao-
ral de los conductos salivales.

Favorece la recuperaciéon de las glandulas atro-
fiadas por procesos cronicos.

A pesar de su aparente simplicidad, la sialoen-
doscopia es un procedimiento técnicamente dificil,
por lo que se requiere de un aprendizaje organizado
y secuencial.
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