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Presentación

E
stimados colegas: 

Volvemos tras el verano con nuevos vídeos y artículos, esta vez focalizados en una 

nueva técnica quirúrgica, la sialoendoscopia, que ha irrumpido con fuerza en nuestra realidad 

otorrinolaringológica... para quedarse. 

Empezamos con una breve introducción a la sialoendoscopia: indicaciones, material 

necesario y técnica básica. Una pequeña guía de introducción que espero os motive a seguir 

ampliando vuestros conocimientos sobre esta novedosa cirugía.

Seguimos, a continuación, con un caso complejo de sialoendoscopia; una nueva frontera en 

la evolución de este procedimiento: el tratamiento de las litiasis hiliares. Este caso viene con un 

enlace a un vídeo que esperamos os sea de interés.

Terminamos con una breve reseña histórica al origen de nuestra especialidad en España 

(siempre es bueno recordar, con agradecimiento, de dónde venimos) y una nueva entrega de 

nuestros ya famosos emORLiconos.

Esperamos haber despertado vuestro interés sobre estas novedosas técnicas, cumpliendo 

así el objetivo que nos hemos propuesto desde el principio de esta humilde publicación: provo-

caros para que os cuestionéis la idoneidad de vuestra práctica diaria, y motivaros a estudiar 

posibles líneas de mejora que nos lleven a crecer cada día como otorrinolaringólogos.  

Gracias, una vez más, a Tedec-Meiji por continuar esta labor formativa y divulgativa tan 

meritoria en estos tiempos. 

José Miguel Villacampa Aubá
Jefe Asociado. Servicio de Otorrinolaringología (ORL)

Hospital Universitario Fundación Jiménez Díaz. Quirón-Salud. Madrid
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CIRUGÍA

Sialoendoscopia
Sánchez Barrueco Á., Díaz Tapia G., Villacampa Aubá J. M., Cenjor Español C.  
Unidad de Sialoendoscopia y Patología de las Glándulas Salivales. Servicio de Otorrinolaringología y Patología Cérvico-Facial. 
Hospital Universitario Fundación Jiménez Díaz y Hospital General de Villalba. Madrid.

La patología obstructiva crónica de las glándulas salivales (sialoadenitis crónica de repetición) 
consiste en episodios de edema glandular como consecuencia de la imposibilidad de 
secreción salival. La obstrucción puede darse en el conducto principal (obstrucción ductal) 
o en la propia glándula (intraglandular), con una clínica diferente en cada caso dependiendo 
de la afectación retrógrada. 

EN EL CASO DE LAS OBSTRUCCIONES intraglandulares, 
afectan a una localización específica y segmentaria de la glán-
dula salival, por lo que la sintomatología suele ser más leve y 
menos frecuente. En el caso de las obstrucciones ductales, se 
produce una dilatación retrógrada que comienza en el propio 
conducto, pero acaba por afectar a todos los conductos intra-
glandulares, siendo los episodios inflamatorios más frecuentes 
y nocivos para la glándula salival. Adicionalmente, la obstruc-
ción del flujo salival deriva en un aumento de la colonización 
de la flora bacteriana oral, lo que conlleva nuevos episodios 
inflamatorios locales, favoreciendo la formación de estenosis y 
precipitación litiásica. 

Las causas de obstrucción son principalmente las estenosis 
ductales (cicatrices circunferenciales, consecuencia fibrótica 
de una sialoductitis) o las litiasis (precipitación de los compo-
nentes inorgánicos de la saliva, principalmente iones fosfato y 
calcio). De manera creciente, se está considerando otro posible 
causante: el tapón de moco o mucus plug. Este parece ser el 
estadio más primario de la obstrucción, ya que es el germen 
sobre el que precipitarán las litiasis y el nicho donde crecerán 
los patógenos orales causantes de las sialoductitis. Por tanto, 
el objetivo de la cirugía endoscópica salival debe ser tratar a 
los pacientes en fase de mucus plug, dado que su resolución 
es más sencilla y evita daños posteriores sobre el conducto y 
la glándula salival. 

Ante una sintomatología de sialoadenitis de repetición, debe 
comenzarse un proceso diagnóstico clínico (exploración de 
la consistencia ductal y glandular, y valoración de la permea-
bilidad del conducto glandular) y de imagen complementario 
(principalmente mediante ecografía y resonancia magnética con 
protocolo de sialografía [sialo-RM]) (Figura 1). Las pruebas de 
imagen suelen ser sensibles a las litiasis y a las estenosis, pero 
no al mucus plug. En los casos en que la causa no es conocida, 
la sialoendoscopia diagnóstica constituye la prueba definitiva, 

Figura 1. Correlación endoscópica-radiológica de la patología obstructiva más 
prevalente. A) Mucus plug y ausencia de patología en el conducto de Wharton 
derecho en la sialo-RM. B) Estenosis del conducto de Stenon, con atrofia 
parotídea consecuente en la sialo-RM. C) Litiasis atrapada en una cesta,  
la saliva rodea a la litiasis en la sialo-RM.
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dado que diagnostica in situ la obstrucción causante de la 
sialoadenitis. 

Una vez conocida la causa de la obstrucción, el tratamiento 
depende de la localización y el tamaño de la patología. Si 
la patología se localiza en el conducto principal, siempre 
se deberá intentar resolver a través del conducto, es decir, 
mediante sialoendoscopia. En caso de que la patología radique 
en la glándula, probablemente la exéresis glandular sea la 
única solución. 

MATERIAL NECESARIO
•	 Dilatador cónico o, en su defecto, un dilatador de conducto 

lacrimal.
•	 Sondas romas o bujías de exploración de conductos salivales. 
•	 Material de cirugía oral: cuña abrebocas y pinzas de Adson.
•	 El sialoendoscopio más extendido es el all-in-one, diseñado 

por Marchal. Es semirrígido, con canal de trabajo para la 
introducción de balones dilatadores, cestas de extracción 
de cálculos o pinzas de biopsia. 

•	 Set de endoscopia con torre de luz fría y cámara de alta 
calidad con zoom.

 
PROCEDIMIENTO
La sialoendoscopia puede realizarse bajo anestesia local o 
general, aunque se recomienda esta última si no se atesora una 
larga experiencia. La mayoría de los pacientes pueden recibir 
el alta a las 2-3 horas del procedimiento, aunque la necesidad 
de ingreso depende de cada caso. El postoperatorio cursa 
con una tumefacción glandular tolerable, consecuencia de la 
dilatación de los conductos intraglandulares por la irrigación 
de suero durante el procedimiento, y con una inflamación local 
centimétrica en la carúncula del conducto principal intervenido. 

La sialoendoscopia puede dividirse en tres etapas: loca-
lización y dilatación de la papila, diagnóstico de la causa 
obstructiva y tratamiento de la obstrucción. La localización y 
dilatación de la papila o carúncula es la etapa más impor-
tante y la que puede condicionar que el procedimiento pueda 
realizarse o no. Se recomienda la utilización de microscopio 
o de gafas lupa para localizar la papila y evitar la realización 
de una falsa vía. Tras localizar la carúncula, se procede a la 
dilatación progresiva de esta y del conducto salival principal 
mediante las bujías numeradas de Marchal. Una vez alcanzado 
el número 6, puede introducirse el sialoendoscopio. La primera 
imagen visible será borrosa y sobresaturada debido a que el 
sialoendoscopio estará impactado contra la pared ductal, por 

lo que es necesario desplazarlo cuidadosamente hasta visua-
lizar la luz ductal, que recordará a una tráquea o un tubo con 
musculatura lisa concéntrica. 

En el momento en que el sialoendoscopio se encuentra en el 
conducto salival principal, comienza la etapa del diagnóstico 
de la causa obstructiva. En este punto, es fundamental que 
el cirujano acompañante irrigue suero salino a presión a través 
del sialoendoscopio para dilatar el conducto salival principal, 
que en reposo tiene menos de 0,4 mm de diámetro. Avanzando 
por el conducto salival principal se localiza la obstrucción y 
se valora entonces el tamaño y el compromiso ductal. Si es 
posible, se procederá al tratamiento de la causa obstructiva. 

En caso de encontrarse un bloqueo por mucus plug, la 
propia instilación del suero romperá las fibras de unión, 
disolviéndolo. Si se localiza una estenosis, el propio paso del 
sialoendoscopio, en ocasiones, o la dilatación con un balón 
dilatador pueden resolverla. En el caso de las litiasis, si son 
inferiores a 5 mm pueden ser atrapadas con una cesta extrac-
tora de cálculos. Una vez atrapada, se movilizará a través del 
conducto para sacarla por la carúncula o por una ventana 
milimétrica a través del suelo de la boca (sialoendoscopia 
combinada con abordaje endobucal). Tras el procedimiento, 
se recomienda la instilación de corticoides (metilprednisolona 
40 mg), relajantes del músculo liso (buscapina 10 mg) y anes-
tésico local (lidocaína 2%) si las condiciones del paciente no 
lo contraindican. 

El paciente es dado de alta con analgesia habitual y cober-
tura antibiótica de amplio espectro (amoxicilina-ácido clavulá-
nico 500/125 mg o cefditoreno 400 mg).

CIRUGÍA  I  Sialoendoscopia

Disposición habitual en quirófano durante una sialoendoscopia.
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CIRUGÍA  I  Sialoendoscopia

CONCLUSIONES

•	 La sialoendoscopia es un procedimiento diagnóstico y terapéutico mínimamente invasivo 
muy útil en el abordaje de la patología salival obstructiva crónica de origen ductal. 
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Litiasis en el hilio del conducto de Wharton. Una 
nueva frontera alcanzada por la sialoendoscopia
Sánchez Barrueco Á.1, Díaz Tapia G.1, Sobrino Guijarro B.2, Cenjor Español C.1  
1 Unidad de Sialoendoscopia y Patología de las Glándulas Salivales. Servicio de Otorrinolaringología.  
2 Unidad de Sialoendoscopia y Patología de las Glándulas Salivales. Servicio de Radiodiagnóstico.  
Hospital Universitario Fundación Jiménez Díaz. Madrid.

CASO CLÍNICO
Mujer de 42 años, con antecedentes de extracción endo-
bucal de sialolitiasis del conducto de Wharton izquierdo 
hacía 10  años, que acudió a nuestro Servicio por la persis-
tencia de cuadros clínicos recurrentes de sialoadenitis sub
maxilar.  A la exploración física, se evidenció una glándula 
submaxilar  izquierda congestiva, sin palpación de cálculos 
endobucales. La ecografía cervical reveló una disminución 
de tamaño de la glándula submandibular izquierda debida a 
cambios inflamatorios crónicos, así como una imagen suge-
rente de litiasis de 7 mm. 

Ante dichos hallazgos, se solicitó una resonancia magné-
tica con protocolo de sialografía (sialo-RM, Figura 1), donde 
se confirmaron los cambios inflamatorios crónicos, junto con 
una dilatación del árbol ductal intraglandular izquierdo debido 
a una litiasis de alrededor de 7 mm en el hilio glandular. 

 Debido a los hallazgos de la sialo-RM, se planteó la reali-
zación de una sialoendoscopia diagnóstica (para confirmar 

la presencia de una litiasis impactada) y terapéutica (para 
extraer dicho cálculo salival, liberar la obstrucción y detener el 
proceso atrófico glandular). Debido a la localización y tamaño 
de la litiasis, se advirtió a la paciente de la probable realiza-
ción de un abordaje combinado endobucal.

Se realizó la sialoendoscopia (Figura 2) mediante la dila-
tación progresiva de la carúncula o papila del conducto de 
Wharton, que se encontraba atrófica en relación con los 
antecedentes de extracción endobucal y procesos previos 
de sialoadenitis. Se introdujo el sialoendoscopio semirrígido 
all-in-one de 1,6 mm de diámetro, con canal de trabajo de 
0,8 mm, mientras se instilaba suero fisiológico. Se encontró 
abundante mucus plug en el tercio medio del conducto y una 
litiasis impactada en el hilio glandular.

Tras varios intentos de movilización y extracción con 
pinzas y cesta, se confirmó la imposibilidad de extracción 
de la litiasis por vía intraluminal, por lo que se procedió a 
realizar un abordaje combinado por vía endobucal (Figura 3). 

Figura 1. Sialo-RM axial T1 (A) y axial STIR (B): muestran una imagen hipointensa de 7 mm en el hilio de la glándula submandibular izquierda, compatible con litiasis. 
En B se aprecia hiperintensidad de señal rodeando a la litiasis, correspondiente a ectasia ductal por la obstrucción mecánica. 

A B
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Aprovechando la luz del sialoendoscopio, se realizó una 
disección mínima del suelo de la boca, en dirección al hilio 
glandular. De esta manera, la disección era limitada y dirigida, 
reduciendo notablemente la lesión del nervio lingual y la 
anquiloglosia postoperatoria. Una vez localizado el conducto 
de Wharton, introduciéndose en el hilio glandular se procedió 
a su apertura para la extracción de la litiasis impactada. Dada 
la localización, no se realizó plastia del conducto y se dejó la 
apertura abocada al suelo de la boca. 	

 La paciente estuvo ingresada 24 horas, transcurridas las 
cuales, y debido a la adecuada evolución postoperatoria, fue 
dada de alta. Tras 18 meses de seguimiento la paciente no 
ha vuelto a presentar cuadros sialoadeníticos y la palpación 
glandular está dentro de la normalidad. 

DISCUSIÓN
Los cálculos salivales, litiasis salivales o sialolitos son una 

causa común de sialoadenitis crónica de repetición de origen 
obstructivo. La glándula más frecuentemente afectada es la 
submaxilar (80%-90%), y suelen asentarse en el conducto de 
Wharton1.

Los cálculos pueden ser ductales (cuando están en el 
conducto principal), hiliares o intraglandulares. La clínica 
variará en función de la glándula afectada, así como de la 
localización dentro del sistema glandular. En general, se 
presenta como una tumoración glandular indolora y reversible 
en relación con la ingesta, como consecuencia de la obstruc-
ción al flujo de saliva. 

El diagnóstico se basa en la anamnesis y en la exploración 
de una glándula ingurgitada. En ocasiones puede palparse el 
cálculo, lo cual es más frecuente cuando se encuentra en la 
parte distal del conducto o en el hilio glandular. Actualmente, 
la ecografía es la prueba complementaria de elección inicial, 
ya que permite diagnosticar el 90% de los cálculos superiores 
a 2 mm2. El último avance es la sialografía mediante reso-
nancia (sialo-RM) que utiliza la propia saliva como contraste, 
sin radiación asociada. Esta permite el diagnóstico de cálculos 
milimétricos y estenosis con una elevada sensibilidad y espe-
cificidad3. Actualmente, la sialoendoscopia es considerada 
como la técnica diagnóstica definitiva, dado que permite 
valorar el cálculo in situ, e incluso su extracción directa4. 

Figura 2. Sialoendoscopia diagnóstica. A) Dilatación de la carúncula del conducto 
de Wharton. B) Conducto de Wharton dilatado con presencia de mucus plug. 
C y D) Confirmación de litiasis hiliar impactada, rodeada de mucus plug.

Figura 3. Abordaje endobucal combinado, mínimamente invasivo, hacia el hilio glandular (A y B). Localización del conducto de Wharton (C) y apertura para la extracción 
de la litiasis impactada.

A B

C D

A B C
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CONCLUSIONES

•	 Las litiasis hiliares de la glándula submaxilar constituyen un reto terapéutico para el que 

se ha recomendado tradicionalmente la submaxilectomía. 

•	 Si el tamaño de la litiasis es inferior a 10 mm y no existe una atrofia glandular grave 

asociada, la sialoendoscopia combinada es un tratamiento eficaz que preserva la anatomía 

y la funcionalidad de la glándula submaxilar. 

MEDICINA  I  Litiasis en el hilio del conducto de Wharton. Una nueva frontera alcanzada por la sialoendoscopia

Enlace de la cirugía

https://youtu.be/0BFJCHYXUPo

El tratamiento definitivo de las litiasis es quirúrgico, en 
función del tamaño y localización de estas. Si la litiasis está 
localizada en el conducto salival principal, la sialoendos-
copia se considera la técnica de elección. Si la litiasis  es 
intraglandular o se confirma una atrofia grave del parén-
quima glandular, la única alternativa es la exéresis glandular. 
Si la litiasis está en el hilio, tradicionalmente se preconizaba 
la exéresis glandular como única alternativa de tratamiento; 
sin embargo, actualmente supone un reto terapéutico, dada 
la irrupción de la sialendoscopia, que ha abierto una nueva 
posibilidad de extracción mediante un abordaje combinado, 
preservando la anatomía y la funcionalidad de la glándula5. 

El abordaje del hilio submaxilar es complicado debido al 
limitado campo quirúrgico, las dificultades de retracción 
lingual, el difícil abordaje de la zona hiliar y el riesgo de lesión 
del nervio lingual. Sin embargo, una vez dominada la técnica, 
aporta muchas ventajas, como una mejor recuperación 
postoperatoria, menor tiempo quirúrgico, menor estancia 
hospitalaria, ausencia de cicatrices cervicales y la conserva-
ción anatómica y funcional de la glándula5,6. 

En general, se recomienda el abordaje mediante sialo
endoscopia combinada con un abordaje endobucal para 

cálculos hiliares inferiores a 10 mm y sin atrofia glandular 
grave asociada. Para cálculos mayores de 10 mm, la indica-
ción es menos precisa, dado que se ha asociado a dilata-
ciones saculares y estenosis parciales posquirúrgicas5. 
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¿SABÍAS QUE…?

E l nacimiento de la especialidad de otorrinolaringología en España es 
complejo, pero parece íntimamente ligado a dos acontecimientos. Por un 

lado, al surgimiento de la especialidad como tal (nariz, garganta y oídos), que parece 
que aconteció, según el historiador de medicina Álvarez Sierra, en el Hospital San 
Juan de Dios (o de Antón Martín), en Madrid. 

Por otro lado, a la creación del primer Servicio de Otorrinolaringología del país, 
a cargo del doctor Rafael Ariza y Espejo, en el Instituto de Terapéutica Operatoria 
de Madrid a partir de 1880, desarrollando con posterioridad una de las primeras 
escuelas de otorrinolaringología del país. Le seguirán de cerca la aparición de otros 
Servicios, como el del Hospital del Niño Jesús de Madrid en 1881, el del Hospital 
del Sagrado Corazón en Barcelona en 1883, el del Hospital Provincial de Madrid en 
1888, o el del Hospital de Santa Cruz y San Pablo en Barcelona en 1889. 

El desarrollo posterior de la especialidad ha estado ligado a la creación de 
Escuelas, entre las que podemos destacar: en Madrid, la Escuela del doctor Ariza, 
la Escuela de Cisneros y la Escuela de García Tapia; en Barcelona, la Escuela 
de Botey y la Escuela de Casadesus; la Escuela de Santiago con Baltar; la Escuela de 
Santander con Santiuste; la Escuela de Bilbao con Areilza; la Escuela de Cádiz con 
Portela; la Escuela de Sevilla con Sota y Lastra; la Escuela de Málaga con Lazarraga; 
la Escuela de Zaragoza con Fairén, y la Escuela de Valencia con Antolí Candela.
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