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RE SUMEN

Introducción: La sialoadenitis crónica es producida por cálculos, depósitos de moco, 
estenosis ductal o inflamación crónica, y afecta principalmente la glándula submaxi-
lar. Inicialmente, se indica manejo médico; en casos recurrentes, adenectomía o 
extracción del cálculo son de elección. La morbilidad asociada a adenectomía por 
lesión del nervio facial, cicatriz externa, persistencia de síntomas y mayor tiempo 
de recuperación han llevado a buscar opciones más funcionales que respeten la fi-
siología de la glándula. Métodos: Estudio de serie retrospectiva de pacientes con 
enfermedad salivar benigna, adultos mayores de 18 años tratados con sialoendosco-
pia como primera opción. Se excluyeron pacientes con cálculos >1 cm. Resultados: 
Sialoendoscopia en 44 pacientes con patología no oncológica durante 5 años; 75 % 
fueron mujeres, mayormente afectó las glándulas submaxilares. La principal causa 
fue litiasis, cálculo de tamaño promedio de 10 mm. 78 % se trataron por vía endoscó-
pica pura con papilotomía para inserción del equipo; en 3 no se encontró el conducto 
y 3 necesitaron sialoadenectomía abierta. 76 % permanecieron asintomáticos des-
pués del procedimiento. Hubo complicaciones infecciosas en 2. La mediana del 
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tiempo quirúrgico fue de 75 minutos y seguimiento de 45 días. Discusión: frente a 
estudios disponibles en la literatura, hubo más mujeres, la glándula más afectada fue 
la parótida y la tasa de éxito fue mayor frente al artículo de Katz; pero al compararlo 
con otros fue estándar, y se reportaron menores tasas de complicaciones frente a los 
demás estudios citados. Conclusión: la sialoendoscopia es un tratamiento viable y 
seguro para la enfermedad salivar benigna.

ABSTR ACT

Introduction: Chronic sialoadenitis is caused by stones, mucus deposits, ductal 
stenosis, or chronic inflammation, and mainly affects the submandibular gland. Ini-
tially, medical management is indicated; in recurrent cases, adenectomy or removal 
of the stone are of choice. The morbidity associated with adenectomy due to facial 
nerve injury, external scarring, persistence of symptoms, and longer recovery time 
have led to the search for more functional options that respect the physiology of 
the gland. Methods: A retrospective series of patients with benign salivary disease, 
adults over 18 years of age treated with sialoendsocopy as the first option. Patients 
with stones >1 cm were excluded. Results: Sialoendoscopy in 44 patients with non-
oncological pathology for 5 years was presented, of which 75% were women and 
the majority affected the submandibular glands. The main cause was lithiasis, with 
an average size of 10 mm. 78% were treated by a pure endoscopic approach with 
papillotomy to insert the equipment. In 3 the duct could not be found and 3 required 
open sialadenectomy. 76% remained asymptomatic after the procedure; infectious 
complications in 2. The median surgical time was 75 minutes and the follow-up was 
45 days. Discussion: Compared to studies available in the literature, there were more 
women, the gland most affected was parotid and the success rate was higher com-
pared to Katz’s article; but when compared with others it was standard, and lower 
complication rates were reported compared to the other studies cited Conclusion: 
sialendoscopy is a viable and safe treatment for benign salivary disease.

Introducción

La sialoadenitis es la afección más común de las glándulas 
salivares en Latinoamérica y en el mundo, se presenta prin-
cipalmente entre los 30 y 60 años y afecta principalmente a 
los hombres; es muy extraño encontrarlo en niños, ya que 
representa el 3 % de todos los casos.
 La sialoadenitis crónica es la enfermedad benigna más 
frecuente de las glándulas salivales. Se caracteriza por do-
lor e inflamación usualmente desencadenados por la ingesta 
de comida. El factor causal más frecuente es la obstrucción 
ductal, que desencadena estasis salival y predisposición a 
episodios de infección e inflamación. La causa más común 
es la litiasis salivar, los depósitos de mocos y la estenosis 
ductal. La glándula submaxilar se afecta en el 80 % de los 
casos, seguida por la glándula parótida. 
 Clásicamente, el manejo médico se ha basado en rehidra-
tación, sialagogos, antiinflamatorios y antibióticos. En los 
casos recurrentes, la adenectomía ha sido el manejo habitual.
 La sialoendoscopia fue descrita por Katz en 1991 como 
un procedimiento mínimamente invasivo que permite tener 
una visualización ductal directa y potencialmente puede 
resolver la causa de la obstrucción sin manejo quirúrgico 
abierto, lo que respeta la funcionalidad de la glándula gra-
cias a su función diagnóstica y terapéutica. Se considera que 

tiene ventajas sobre la cirugía abierta como menor tiempo 
quirúrgico, menor riesgo de complicaciones y se logra man-
tener la función de la glándula. La experiencia reportada en 
Colombia con este método es escasa (1).
 En este estudio se pretende analizar los resultados de 
la sialoendoscopia como opción terapéutica ante la sia-
loadenitis crónica y su principal causa, la sialolitiasis, con 
una serie de casos recolectados durante 5 años en Mede-
llín, Colombia. 

Materiales y métodos

Se realizó una serie retrospectiva con los pacientes que pre-
sentaron clínica de patología salivar benigna manejados con 
sialoendoscopia desde 2016 hasta 2021 por un mismo ciruja-
no en una institución de salud en Medellín, Colombia. 
 Dentro de los criterios de inclusión de los pacientes fue-
ron: mayores de 18 años que presentaran enfermedad salivar 
de parótida o submaxilar benigna, que tuvieran ecografía y 
tomografía de cuello en las que no tuvieran signos o sospe-
cha de patología neoplásica y que hubieran sido remitidos a 
la consulta de cirugía de cabeza y cuello con la propuesta de 
sialoadenectomía como opción terapéutica inicial. 
 En todos los casos de sialoadenitis recurrente o sialoli-
tiasis, se propuso como primera opción la sialoendoscopia 
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terapéutica. Los criterios de exclusión fueron: pacientes con 
litiasis intraglandulares o mayores de 1 cm. 

Técnica quirúrgica utilizada por el profesional

La sialoendoscopia se practica bajo anestesia general 
y de forma ambulatoria. Se requiere una torre de video y 
un sialoendoscopio, que se conecta a la cámara y tiene un 
puerto de trabajo que permite la irrigación e instilación de 
medicamentos a través de la vía salivar, así como el paso 
de instrumentos como canastillas y guías que se usan para 
extraer los cálculos o dilatar los conductos, e incluso tomar 
muestras (Figuras 1 y 2). 
 El paciente es intubado por vía nasotraqueal y se utiliza 
un separador de labio y un taco de mordida para mantener la 
apertura bucal. En todos los casos se identifica la papila del 
conducto salivar bajo visión directa con lupas quirúrgicas y 
se introduce una guía metálica. Una vez canulado el con-
ducto, se procede a realizar dilatación con un set de bujías 
de tamaño progresivo hasta alcanzar un diámetro de 2 mm. 
Una vez dilatada la papila, se introduce el sialoendoscopio 
(equipo Storz, 3 en 1, 1,3 mm diámetro externo) y bajo vi-
sión directa e hidrodilatación con agua destilada se navega 
por el conducto para intentar determinar la causa de la obs-
trucción. En aquellos casos en los que después de múltiples 

Figura 1. Posición del paciente/intubación nasotraqueal y exposición 
de la cavidad oral. Fuente: imagen tomada del paciente con autoriza

Figura 2. Posición del equipo quirúrgico/cámara. Fuente: imagen 
propiedad de los autores.

intentos no es posible la canulación, se realiza una papiloto-
mía abierta y se abre el conducto longitudinalmente para la 
introducción del endoscopio (2).
 Una vez identificada la causa de la obstrucción, se proce-
de a realizar la dilatación mecánica con el mismo endoscopio 
o intentar el retiro de los cálculos usando una canastilla de 
Dormia (Figuras 3, 4 y 5). 
 En los casos exitosos, al terminar el procedimiento se 
instila una solución de metilprednisolona; inicialmente se 
dejaba de manera rutinaria un tutor interno usando un ca-
téter vascular pediátrico que se fijaba a la mucosa, pero en 
la actualidad esta práctica es selectiva dependiendo de las 
características de la estenosis. En los casos fallidos, el pro-
cedimiento se abortaba sin ningún manejo específico. Todos 
los pacientes se envían a su domicilio con analgésicos y an-
tibióticos orales (amoxicilina) por 7 días.
 Se revisaron las historias clínicas y descripciones quirúr-
gicas, y se analizaron las variables demográficas, clínicas y 
quirúrgicas. Se registraron los datos en un archivo de Mi-
crosoft Excel®. Las variables categóricas se presentan como 
porcentajes y rangos, y las continuas como medianas y pro-
medio ± desviación estándar. Este es un estudio de riesgo 
mayor que el mínimo, según la Resolución 8430 de 1993 de 
Colombia.
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Resultados

Se recolectó información de 44 pacientes. El 76 % fueron 
mujeres, con una edad promedio de 50 años. El 55 % de las 

Figura 3. Canulación del conducto. Fuente: imagen propiedad de 
los autores.

Figura 4. Canastilla para sialoendoscopia/pólipo del conducto de 
Stenon. Fuente: imagen propiedad de los autores

Figura 5. Equipo de sialoendoscopia. Fuente: imágenes propiedad de los autores.

glándulas afectadas fueron parótidas (Tabla 1). La indica-
ción de la sialoendoscopia fue litiasis, adenitis y estenosis en 
el 48 %, 25 % y 27 %, respectivamente. El 77 % de los pa-
cientes obtuvieron control total de los síntomas con un único 
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procedimiento. En el 80 % de los casos se realizó aborda-
je endoscópico puro y en 9 pacientes se utilizó un método 
mixto. Tres pacientes fueron llevados a adenectomía en un 
segundo tiempo quirúrgico por persistencia de los síntomas o 
sialoendoscopia fallida. Se presentaron tres complicaciones 
(dos infecciones posoperatorias que resolvieron con anti-
biótico oral y una ruptura de la guía que fue extraída en un 
segundo tiempo quirúrgico). El tiempo quirúrgico promedio 
fue de 75 minutos. 

Discusión

ducto y la visibilidad operatoria. Marchal y colaboradores 
desarrollaron una clasificación en 2008: 

• Cálculos L1, en los que hay visibilidad completa, están 
flotantes y, son susceptibles de manejo con sialoendosco-
pia;

• Cálculos L2, que son controversiales; 
• Cálculos L3, en los que no está indicado el manejo en-

doscópico (7, 8).

 La heterogeneidad de las indicaciones, la tecnología dis-
ponible y la curva de aprendizaje del cirujano hacen que los 
resultados en cuanto a la eficacia del procedimiento sean va-
riables en cada estudio. Zenk y colaboradores (9) reportaron 
una efectividad del 52 %, mientras otros autores han repor-
tado frecuencias de hasta 86 % y un aumento a un 93 % con 
técnicas combinadas (6), lo que concuerda con lo visto en 
esta serie: el 77 % de control de síntomas y el 80% de todos 
los casos se manejaron solo con endoscopia, sin abrir el con-
ducto ni realizar adenectomía posterior.
 Las contraindicaciones para su realización incluyen sia-
loadenitis aguda o infección concomitante, estenosis ductal 
completa, cálculo intraparenquimatoso sintomático o limita-
ción en la apertura oral.
 Dentro de las complicaciones, la más común es el ede-
ma glandular en un 88 %, estenosis del conducto en un 2 
% directamente relacionada con la extracción de cálculos 
mayores a 5 mm, laceración del conducto en un 5 % que 
puede llevar a una fístula salivar, la infección de la papila 
en un 23 % y la infección de la glándula que se presenta en 
un 2,5 % de los casos (10, 11). Una de las complicaciones 
más raras es la ruptura de las herramientas endoscópicas en 
el ducto, lo que en la mayoría de los casos no conlleva ma-
yores consecuencias, ya que se logra una extracción exitosa 
del elemento. Se ha evidenciado que el tiempo del procedi-
miento está relacionado con la tasa de complicaciones (6). 
La mayoría de las complicaciones de la sialoendoscopia se 
resuelven espontáneamente (6, 12). En este estudio se pre-
sentaron solo tres complicaciones (dos infecciones y una 
fractura de la guía del endoscopio), que se resolvieron sin 
secuelas para los pacientes.
 El tiempo del procedimiento fue de 75 minutos en pro-
medio; notablemente menor al de la parotidectomía, lo que 
representa un ahorro para el sistema de salud. El tiempo de 
seguimiento fue de solo 45 días, lo cual es una limitante de 
este estudio pues no permite definir la efectividad a largo 
plazo. No obstante, debido a que es el único centro en la 
ciudad que realiza el procedimiento es improbable que los 
pacientes no hayan reconsultado en caso de complicaciones 
o recurrencias tardías. 

Conclusiones

La sialoendoscopia es un procedimiento útil en el manejo de 
la patología salivar benigna. Sin embargo, no está disponible 
en muchas ciudades colombianas. En Medellín se usa desde 

Tabla 1. Resultados

Sexo Mujeres 76 %

Glándula Parótida 55 %

Causa

Litiasis 48 %

Adenitis 25 %

Estenosis 27 %

Resolución Resolución de los síntomas 77 %

Tiempo Tiempo quirúrgico promedio 75 minutos

Tabla elaborada por los autores.

En la literatura, la glándula más afectada en el 80 % es la 
submandibular en comparación con este estudio, en el que 
la más afectada fue la glándula parótida (3, 4), debido a la 
longitud del conducto de Wharton (50 mm), su disposición 
ascendente y su diámetro (1,5 mm) en comparación con un 
20 % en la parótida, que tiene un conducto más horizontal, 
más corto (40 mm) y más amplio (3 mm) (5). Es más común 
en hombres entre 40 y 60 años, y se caracteriza por episodios 
recurrentes de tumefacción de la glándula y dolor durante la 
ingesta de alimentos (3, 4). A diferencia de la serie reportada 
en el presente estudio, el compromiso glandular se distribu-
yó equitativamente y se encontraron muchas más mujeres; 
esto puede obedecer a un sesgo de selección de los pacientes.
 Durante muchos años, la resección quirúrgica abierta de 
la glándula (submaxilectomía o parotidectomía) se conside-
ró el tratamiento de elección para la sialoadenitis recurrente. 
Sin embargo, este implica secuelas estéticas, funcionales y 
un riesgo de complicaciones importante (lesión del nervio 
facial, depresión del contorno facial y síndrome de Frey), que 
han obligado al desarrollo de técnicas más conservadoras.  
La sialoendoscopia fue presentada por Katz en 1990 como 
un método diagnóstico y terapéutico eficaz con el objetivo 
de resolver la patología obstructiva y, al mismo tiempo, pre-
servar la glándula fisiológicamente intacta. Las indicaciones 
actuales de sialoendoscopia son sialolitiasis, estenosis del 
conducto, cuerpo extraño o presencia de pólipos (6).
 Se ha descrito que cálculos de hasta 5 mm se pueden 
extraer por endoscopia exclusiva (6); sin embargo, la ex-
periencia de 5 años ha enseñado que se pueden combinar 
las técnicas para la apertura del conducto y la extracción de 
cálculos aún mayores, sin tener que realizar adenectomía. 
Además del tamaño, se debe considerar la posición del con-
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hace 5 años con resultados alentadores. Con él se pueden 
aplicar medicamentos dentro de la glándula, permeabilizar 
los conductos, extraer cálculos y tapones de moco e inclu-
so tomar muestras, y logra una efectividad cercana al 80 % 
para el control de los síntomas. Entre otras ventajas, no tiene 
un número limitado de intervenciones y la tasa de compli-
caciones es extremadamente baja comparada con la cirugía 
abierta. 
 La principal limitación del estudio, en este caso, fue su 
diseño retrospectivo dado que no se pudieron agregar ítems 
de calidad de vida, que sería importante conocer antes y des-
pués de realizar el procedimiento. Los otorrinolaringólogos, 
cirujanos de cabeza y cuello y el resto de especialidades afi-
nes que tratan pacientes con enfermedad glandular benigna 
deben conocer la técnica y hacer uso de ella, más aún cuando 
los principios básicos de la técnica en los senos paranasa-
les se comparten entre ambos tipos de procedimientos. El 
principal mensaje para el lector es reemplazar la sialoadenec-
tomía como primera opción terapéutica ante la sialoadenitis, 

promover el estudio de las indicaciones claras para la sialoen-
doscopia y, por último, incentivar a los lectores que tengan 
los medios para realizar un estudio prospectivo en el que se 
pueda evaluar esta técnica.
 En la Figura 6 se resume el protocolo de manejo de la 
patología glandular benigna. 
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