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Sialolitectomia intraoral con laser
de CO,. Reporte de un caso.

Intraoral sialolithectomy performed using a CO2 Laser. A case report
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Resumen.

La sialolitiasis es una enfermedad comun de
las glandulas salivares mayores, representa el
11% al 70 % de la patologia glandular obstruc-
tiva. Consiste en la obstruccién mecanica del
conducto salival excretor o del parénquima
glandular, por una formacion calcarea llama-
da sialolito; afecta con mayor frecuencia a la
glandula submandibular (78%), enmenor grado
a la glandula pardtida (20%) y a la glandula
sublingual (2%). Se reporta una predileccion
mayor en hombres (2:1) y preferentemente en-
tre la cuarta y sexta década de la vida.

Para el diagnostico de una sialolitiasis de la
glandula submandibular, la clinica es bas-
tante sugestiva, porque la obstruccién del
conducto de Wharton produce tumefaccion
en el piso de boca y dolor intenso que varia
durante el dia, aumentando especialmente
después de las comidas por sobresestimula-
cion de la glandula.

El diagnéstico por imagen mas sencillo y
econémico para evidenciar un sialolito es la
radiografia oclusal de la arcada inferior; otros
estudios de imagen demuestran la localizacion
exacta del cdlculo dentro de la glandula como:
la ultrasonografia, la tomografia computariza-
da, resonancia magnética nuclear, sialografias,
y endoscopia.

El tratamiento depende del compromiso de la
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funcionalidad de la glandula segun la cronici-
dad de la inflamacién y el tamano del sialolito.
La sialolitectomia intraoral con laser CO, , es
el tratamiento que ofrece buenos resultados
en términos de conservacion de la glandula y
baja morbilidad, que en casos bien seleccio-
nados es una técnica minimamente invasiva
y con bajo indice de complicaciones.
Palabras clave: sialolitiasis, sialolitectomia,
glandulas salivales

Abstract.

Sialolithiasis is a common disease of the major
salivary glands that accounts for between 11
and 70% of cases of obstructive gland disea-
se. It involves the mechanical obstruction of
the excretory salivary duct or glandular pa-
renchyma by a calcareous formation known
as a sialolith. It most frequently affects the
submandibular gland (78%), followed by the
parotid gland (20%) and the sublingual gland
(2%). Reports suggest that it is more common
in men (by a factor of 2:1), and particularly
predominant in those between the fourth and
sixth decades of life.

Clinical symptoms suggestive of sialolithiasis
of the submandibular gland are easy to iden-
tity as the obstruction of the Wharton duct
produces a swelling of the floor of the mouth
and severe pain that varies during the day,
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increasing after meals in particular due to the
overstimulation of the gland.

Occlusal X-rays of the lower arch are the sim-
plest and cheapest form of diagnostic imaging.
Other forms of imaging, such as ultrasonogra-
phy, computed tomography, magneticresonance
imaging, sialography and endoscopy, show the
exact location of the stone within the gland.
Treatment depends on the degree to which the
functionality of the gland has been affected

Introduccion.

a sialolitiasis representa el 11% de
patologias asociadas a las glandu-
las salivales mayores'; afecta con
mayor frecuencia a la glandula
submandibular (78%) y en menor
grado a la glandula parétida (20%)
y a la sublingual (2%). Consiste en
la obstruccion mecanica del conducto salival
excretor o del parénquima glandular,? debido
a una formacién calcdrea llamada calculo sali-
val o sialolito; estos litos pueden ser unicos o
multiples y su forma puede ser ovalada o re-
dondeada, de superficie irregular, color ama-
rillento, con un tamafo variable entre 6 mm
hasta 8mm. Su formacién obedece a depésitos
de materia orgdnica en un 18 % (glucoprotei-
nas) e inorganica en un 82 % (sales de calcio y
fosfato), que se sitian sobre cuerpos extrafos,
células epiteliales y descamadas, o colonizacio-
nes bacterianas.**Es mas comuin en la glindula
submandibular ya que la saliva que alli se forma
es mas viscosa y rica en glicoploitreinas, ademas
la posicion anatémica del conducto de Wharton
lo hace susceptible a una estasis permanente
de la saliva y a la canalizacion de bacterias a
través del conducto.**

Se reporta una predileccion mayor en hombres
(2:1D y preferentemente entre la cuarta y sexta
década de la vida.?? Los sintomas de una obs-
truccion salival inician con una tumefaccion en
el piso de boca, esto facilita el diagndstico cli-
nico ya que es posible mediante palpacién pro-
funda tanto de la glandula como del conducto,
ubicar los litos;se reporta que un 40 % de estos
se localizan en la porciéon mis distal del con-
ducto, cerca a la cardncula sublingual °El tras-
torno se manifiesta con un dolor intenso que
varia durante el dia, aumentando el volumen
de la glindula afectada, especialmente después

in terms of the chronicity of the inflammation
and the size of the stone. Intraoral sialolithec-
tomy using a CO2 laser is one treatment that
offers good results in terms of preservation of
the gland and a low morbidity rate. Moreover,
in well chosen cases, this proves to be a mi-
nimally invasive technique with a low rate of
complications.

Keywords. Sialolithiasis, sialolithectomy,
salivary glands

de las comidas por unasobrestimulacion de la
misma."? Esto también contribuye aldiagndstico
al tener un menor flujo salival, y por ende ve-
rificar la permeabilidad del conducto, la con-
sistencia y color del fluido salival, porque el
lito,al no permitir el flujo de la saliva produce
estancamiento de la misma, pudiendo quedar
la glandula crénicamente inflamada y frecuen-
temente infectada.'”

El método de imagen mas sencillo y econémi-
co para evidenciar un sialolito es la radiografia
oclusal de la arcada inferior, sobre todo cuan-
do el lito es palpable a nivel del segundo molar
mandibular, indicando una obstruccién del con-
ducto. Si el lito es palpado extraoralmentehacia
el borde basal mandibular, ello indica que se
encontrard en el parénquima glandular y serd
preferible una radiografia lateral.’ ?>

La ultrasonografia ha demostrado ser de gran
ayuda por cuanto demuestra la localizacion
exacta del cédlculo dentro de la glindula, de la
misma forma pueden ser muy utiles la tomografia
computarizada, resonancia magnética nuclear,
sialografias %7 y actualmente la visualizacion
endoscopica ha cobrado mucha importancia, ya
que es muy util no solo como prueba diagnos-
tica sino que también permite realizar un tra-
tamiento eficaz &7

En cuanto el tratamiento se han establecido una
gran variedad de técnicas terapéuticas segun el
tamano del calculo salival, desde uso de sialo-
gogos como alimentos (frutas o verduras crudas,
alimentos dcidos) que aumenten el flujo salival o
eluso de parasimpaticomiméticos (pilocarpina)?
que permiten la salida de microlitos. Cuando se
tratan de litos menores de 7 mm se ha optado
por la sialografia intervencionista, litrotipsia
guiada por ultrasonografia a través del con-
ducto, litotripsia extracorporea por medio de
aparatos eléctricos o electromagnéticos como
el litotriptor, el cual genera ondas de impactos
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que destruyen el 1ito.2%7El tratamiento ha sido
mejorado con el uso de la sialoendoscopia la
cual ha permitido que se usen técnicas menos
invasivas y menos agresivas, como la litrotripsia
con laser pulsatil a través de fibras endoscopi-
cas dentro del conducto glandular.®

En litos mayores de 7 mm se recomiendan desde
la sialolectomia a través de abordajes intraora-
les;>"algunosautores sugieren que el tratamiento
de eleccién es la remocion completa de la glan-
dula (sialodectomia), porque existen referencias
de que en el 40% de los casos el tratamiento
conservador fallaba, presentando complicacio-
nes como estenosis del conducto, dano en el
parénquima glandular, ranulas etc.,”!* por esta
razén actualmente ha cobrado gran importan-
cia el uso del ldser quirdrgico de CO, '*'*. Este
tipo de laser ha sido descrito ampliamente por
varios autores, siendo ideal para abordajes en
tejidos blandos, ya que provoca vaporizacion
de liquido intra y extracelular y sella los vasos
sanguineos de hasta 50p espontineamente,
pudiéndose utilizar en forma de contacto y no
contacto con los tejidos, de esta manera dismi-
nuye la morbilidad al realizar sialolectomia con-
vencional en la cual la inflamacion, sangrado y
fibrosis es inherente al procedimiento, lo que
favorece el dano glandular.'#

Caso Clinico.

Se presenta paciente femenina de 45 anos de
edad quien refiere dolor intenso en regién sub-
mandibular derecha y aumento de volumen
en region piso de boca derecho,de un mes de
evolucion. En su anamnesis niega antecedentes
heredofamiliares de importancia, refiere ser hi-
pertensa hace 5 afnos, en tratamiento con capto-
pril 1 x24, tabaquismo positivo de Y2 paquete/
afo, por 10 anos, hasta hace 4 anos. Niega
antecedentes alérgicos, quirtirgicos, hospitala-
rios o transfusionales.

Al examen extraoral se observa leve aumento
de volumen en regién submandibular derecha,
sin cambios tréficos o inflamatorios en la piel
adyacente, ni adenopatias.

Intraoralmente se observa aumento de volumen
confinado a piso de boca, de consistencia pé-
trea y borramiento de la papila (carincula su-
blingual). Se decide canalizar el conducto sub-
mandibular, encontrando una profundidad de
15 mm. Se palpa cuerpo extrafio que obstruye
el conducto salival, por lo que se toma radio-
graffa oclusal inferior, evidenciado formacion

radiopaca compatible con sialolito, en la porcion
media del conducto.

Fotografia1. Nétese aumento de volumen en piso de boca
derecho.

Fotografia 2. Radiografia oclusal arcada inferior, se evidencia
imagen radiopaca compatible con sialolito.

Se decide realizar abordaje intraoral de 4 mm
utilizando laser opus duo de CO, con longitud
de onda de 10.6, emisién continua de 2.5 w.,
a través de fibra optica, directamente sobre la
mucosa que cubre el sialolito, el cual se expone
al presionar la glandula submandibular.

A
Fotografias 3 y 4. Incisién sobre trayecto proximal del conducto de
4 mm realizada con laser de CO, .
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Se realiza diseccion roma y se extrae el calcu-
lo (15 x 10 x 4 mm), se toman dos puntos de
afrontamiento con nylon 6/0solo en mucosa y
se realiza control postoperatorio a los 3, 5, 15
y 40 dias, encontrando adecuada cicatrizacion
y conducto submandibular permeable.

Fotografia 5. Mediciones de sialolito (15 x 10 x 4 mm).

Fotografia 6. Postoperatorio a los 45 dias, evidenciando
permeabilidad del conducto mediante una sonda.

Discusidn.

El objetivo del tratamiento de la enfermedad
glandular salivar obstructivade la glandula sub-
mandibular, es devolver la funcién normal de
la misma sin producir dafio en su parénquima,
sistema ductal o estructuras adyacentes; la se-
leccion del tratamiento dependera de la localiza-
cion, tamano, forma y estructura del calculo?®’.
Para el tratamiento de cdlculos ductales ubica-
dos en el trayecto distal, mayores a 9 mm, pal-
pables, Gnicos y radiopacos, “>como en el caso
que reportamos, se han instaurado multiples
tratamientos desde la escision quirtrgica de la
glandula hasta las nuevas técnicas de cirugia
minimamente invasivas como litotripsia, sialo-
endoscopia y sialolitectomia intraoral 5.

La litotripsia es el método por el cual se pro-

duce fragmentacion del cdlculo mediante on-
das expansivas, no importa el tamano del lito
ni la posicién en la glandula; ? en esta técni-
ca se reporta una tasa de éxito de 85% 3, sin
embargo presenta una morbilidad como dolor,
edema glandular, sialoadenitis bacteriana, dano
a tejidos adyacentes y dientes.” Existe escasa
disponibilidad de un litrotriptor para glandulas
salivales en nuestro medio y no se recomienda
el litotriptor renal para el tratamiento de sialoli-
tiasis porque conlleva mayores complicaciones.
La videosialoendoscopia intervencionistaper-
mite un manejo seguro mediante la utilizacion
de micro instrumentos a través del conducto
para remocion del cadlculo yse reporta un 80%
de éxito; esta técnicadisminuye los riesgos de
morbilidad comparada con la sialadenectomia
en la cual existe un 12.5 a 30% de lesiones al
nervio facial o el riesgo de un 7% de lesiones
al nervio lingual e hipogloso > 'y riesgo de
estenosis del conducto por sialolitectomia in-
traoral, sin embargo por la escasa disponibi-
lidad de microendoscopiosy por requerir un
entrenamiento especifico, su utilizacion debe
ser reservada como una intervencién secun-
daria después de la falla de sialolitectomia in-
traoral y para calculos radiolucidos multiples
pequenos y parenquimatosos, asi como para el
diagnéstico de otras patologias que alteren el
tratamientoprimario como mucoceles, polipos
o estenosis. 5

La remocién del calculo via intraoral reporta un
porcentaje de éxito del 90% lo cual lo hace el
tratamiento de eleccién, 719" teniendo en cuenta
que la incision debe hacerse en la region hiliar,
lejos de areas parenquimatosas, cuidando no
lesionar el nervio lingual mediante una disec-
cion roma, debiendo realizarse una cuidadosa
ductoplastia y canalizacién del conducto hasta
por 3 semanas.*”!® La morbilidad asociada a es-
ta técnica incluye la poca visibilidad por la he-
morragia dada la alta vascularidad del piso de
boca y la dificultad en la reparacion precisa de
la integridad de las paredes del conducto, que
conlleva a alto riesgo de estenosis del mismo,
ademas de la facil decanulacion por la incomo-
didad que representa para el paciente.

Es asi que la técnica que se propone en este
articulo de sialolitectomia intraoral con laser
de CO, , es un procedimiento simple y seguro,
se puede realizar bajo anestesia local, inclusi-
ve con anestesia topica. La precision del corte,
la capacidad de penetracién en el tejido que
se detiene al contacto con el cdlculoprotege la
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mucosa impidiendo el dano ductal circunferen-
cial y ausencia de sangrado, lo cual genera
una minima respuesta inflamatoria, ausencia
de fibrosis que evita la necesidad de colocar
sondas intraductales y permite recanalizacion
del conducto sin riesgo de estenosis, con escasa
posibilidad de infeccion, siendo mas confortable
para el paciente.

Conclusiones.

Como parte de la exploracion sistematica de la
cavidad oral, es importante recordarle al clinico
que no debe olvidar la palpaciéon bimanual de
las glandulas salivales y verificar la permeabi-
lidad de los conductos; de esta manera puede
contribuir al diagnostico temprano de una sia-
lolitiasis y asi evitar procedimientos terapéuti-
cosmutilantes y agresivos.

Tradicionalmente el tratamiento de eleccién para
una sialolitiasis era la remocion quirtrgica de la
glandula, lo cual ha cambiado sustancialmente
enlasaltimas décadas; actualmente es necesario
adiestrarse en técnicas minimamente invasivas
como el uso de la sialoendoscopia, litotripsia o
abordajes transorales mediante laser quirtirgico.
La terapia de eleccion dependerd del tamano y
la localizacion del sialolito.
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