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NOTAS CLINICAS

Tratamiento de la sialolitiasis con laser de CO,
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La sialolitiasis de la glindula submaxilar es una entidad
infrecuente en pediatria. Aportamos un caso en un ado-
lescente de 13 afios que presentaba una tumefaccion sub-
mandibular de 7 meses de evolucion, que aumentaba des-
pués de las comidas. En la sialografia submaxilar se ob-
servaba una litiasis localizada en el conducto de Wharton.
Tras decidir su extraccion quirirgica, se opté por un
abordaje intraoral con laser de CO, y una vez recuperado
de la anestesia fue dado de alta.

Esta técnica acorta el tiempo quirirgico, facilita la he-
mostasia y disminuye el edema y el dolor postoperatorio,
lo que facilita la realizacion de este procedimiento como
cirugia ambulatoria.
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TREATMENT OF SIALOLITHIASIS WITH CO,
LASER IN CHILDREN

Sialolithiasis of the submaxillary gland is rare in the
pediatric population. We report the case of a 13-year-old
boy who presented submandibular tumefaction of 7
months” evolution, which increased after meals. Locali-
zed lithiasis in Wharton’s duct was observed in submaxi-
llary sialolithiasis. Treatment was intraoral extraction
with CO2 laser and after recovering from the anesthetic,
the patient was discharged.

This technique shortens surgical time, facilitates he-
mostasia and reduces edema and postoperative pain. The
procedure is suitable for ambulatory surgery.
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INTRODUCCION

Durante la edad pediatrica, varias entidades pueden pro-
ducir inflamacién de las glandulas salivares. La parotiditis
aguda supurada, la parotiditis cronica, la parotiditis aguda
recurrente y la sialoadenitis aguda submaxilar difieren tan-
to en su etiologia como en su prondstico y tratamiento!,

La sialoadenitis aguda submaxilar ocurre en presencia
de obstruccion del conducto de Wharton, causada bien
por estenosis congénita o mas frecuentemente por la
presencia de sialolitiasis. La infrecuencia de esta enfer-
medad en la infancia, asi como la utilizacién con éxito
de una técnica quirdrgica poco usada en pediatria nos
han animado a presentar este caso.

OBSERVACION CLINICA

Un paciente de 13 anos sin antecedentes patolégicos
de interés es enviado a consulta por presentar una tu-
moracién cervical de 7 meses de evolucion, que varia de
tamafo a lo largo del dia, aumentando su volumen es-
pecialmente después de las comidas. A la exploracion fi-
sica se aprecia una masa submandibular derecha no do-
lorosa de aproximadamente 2 X 3 cm, de bordes mal de-
finidos y consistencia blanda, sin signos inflamatorios.

La analitica en sangre y orina es normal. En la radiogra-
fia de partes blandas submaxilar no se observa ninguna
imagen patolégica. La ecograffa muestra una glandula sub-
maxilar derecha ligeramente aumentada de tamano, con
ecogenicidad irregular y bordes mal definidos, imagen que
es compatible con un proceso inflamatorio. El conducto
aparece permeable, no pudiéndose visualizar el extremo
distal del mismo. Se realiza sialograffa submaxilar derecha
en la que se aprecia claramente una litiasis Gnica de 2,5 x
1,5 mm, mévil y localizada en el conducto principal de
Wharton, asociada a una discreta ectasia de dicho con-
ducto y de sus ramificaciones intraglandulares. En la fase
excretora se observa la movilizacién de la litiasis hasta si-
tuarse en el tramo final del conducto (fig. 1.

Tras decidirse la extraccion quirtrgica del cilculo, se op-
t6 por un abordaje intraoral usando laser de CO,. Bajo anes-
tesia general, se identifica el conducto de la glandula sub-
maxilar derecha en el suelo de la boca, cerca de la superfi-
cie mucosa. Con el liser de CO, de 10 W en pulsos
continuos y longitud de onda de 10.600 nm se realiza una in-
cisioén longitudinal a lo largo del conducto, hasta abrirlo des-
de la papila a la localizacion del cilculo a 1 ecm del orificio
externo (fig. 2). Una vez realizada la extraccion del calculo
el conducto se deja abierto a plano, sin necesidad de he-
mostasia ni suturas. Tras la recuperacion anestésica el pa-
ciente es dado de alta ambulatoriamente. Los controles pos-
toperatorios a largo plazo, clinicos y ecograficos, demues-
tran la desaparicion de los sintomas y signos inflamatorios.

El estudio bioquimico del cilculo desvela su composicion,
formada por oxalato (42%), fosfato (33%) y calcio (25%).

DiscusION

La sialolitiasis es una entidad inusual en pediatria, pe-
ro su localizacion mas frecuente, cuando aparece, es en
la glindula submandibular. Esto es probablemente debi-
do a factores litogénicos bioquimicos como el pH, el
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Figura 1. Sialografia. Litiasis en el conducto submandibular.

contenido en mucina o la alta concentracién de calcio
en la secrecion de esta glandula. También pueden influir
factores anatémicos como la longitud y trayecto del con-
ducto de Wharton. El proceso parece iniciarse por la cal-
cificacion alrededor de cuerpos extraios, células epite-
liales descamadas o microorganismos y no suele aso-
ciarse a enfermedad crénica o metabdlica subyacente.

La presencia de litiasis en el conducto de Wharton ge-
nerard una obstrucciéon subyacente del mismo que cau-
sara la sialoadenitis submaxilar aguda. A lo largo de este
proceso se darin continuos episodios de reagudizacion
de la sintomatologia causados por la obstrucciéon del flu-
jo salival, asi como ocasionales episodios de infeccion.

La sialolitiasis es mds frecuente en varones. Es extre-
madamente rara en la edad pediatrica, aumentando su
frecuencia a partir de la tercera década de la vida. El 70-
80% de los casos es Gnica, con un tamano variable des-
de unos milimetros hasta 1 0 2 cm?.

En cuanto al diagnostico, se realiza a partir de la sinto-
matologia. Como en nuestro caso, generalmente consiste
en hinchazén glandular recurrente, que puede acompa-
flarse con menor frecuencia de dolor, secrecion de pus
por el orificio de drenaje o fiebre. En ocasiones es palpa-
ble el calculo en el trayecto intraoral del conducto, deta-
lle apreciado a menudo por el propio paciente.

La radiografia simple puede confirmar el diagndstico,
aunque incluso en la proyeccion oclusal puede dar fal-
sos negativos. La sialografia con contraste es una ex-
ploracion decisiva y fue determinante en nuestro caso,
dados los hallazgos imprecisos que aportaron explora-
ciones menos agresivas como la radiografia simple o la
ecografia. Este estudio no es solo util para realizar el
diagnostico, sino que también desvelard datos anatémi-
cos que determinardn el tipo de tratamiento necesario.

El tratamiento de eleccion es la eliminacion del célculo,
que tedricamente podria realizarse mediante varias alterna-
tivas terapéuticas. La dilatacion del conducto tras papiloto-
mia y extraccion con cesta de Dormia bajo control radios-
c6pico’ no es ficil en el paciente pedidtrico. La sialoscopia,
que también precisa papilotomia, se recomienda especial-
mente para la extraccion de cilculos situados en la parte
posterior del conducto, lugar de mas dificil acceso quirtr-
gico y donde la cercania del conducto al nervio lingual ha-

Figura 2. Imagen intraoperatoria.

ce mis arriesgado el uso de la cirugia®. También se ha usa-
do la litotripsia, tanto extracorpérea como endoscopica, es-
pecialmente en la litiasis parotideas del adulto®.

En cuanto a la cirugfa, la mayor parte de los pequefos
calculos distales, situados delante del musculo milohioi-
deo, puede ser eliminada mediante un abordaje intraoral
segiin la técnica clasica de sialodocoplastia®. Sin embargo,
la utilizacion del laser de CO, como disector quirtirgico
presenta algunas ventajas, que lo hacen muy dtil tanto en
este procedimiento como en muchos otros de cirugia oral y
maxilofacial”. Este tipo de ldser tiene una relativa inocuidad
gracias a su absorcién inmediata por los tejidos y su mini-
ma dispersion. Ya que casi toda la energia incidente se ab-
sorbe en una profundidad de 0,2 mm de la superficie ti-
sular, constituye un instrumento cortante excelente, que
ademads coagula pequeios vasos sanguineos y linfiticos, y
a menudo elimina la necesidad de suturas®.

Esta técnica de diseccion con ldser produce una menor
hemorragia que permitird una mejor vision del campo
quirdrgico y ayudard a la localizacion del cilculo. Esto
acortard el tiempo quirdrgico, lo cual unido a la ausencia
de suturas, al menor edema postoperatorio y a un mini-
mo dolor, permitird una mejor recuperacion y la realiza-
cién de este procedimiento como cirugia ambulatoria.
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