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SITALOGRAFI A

La sialografia convencional es muy fiable en-
enfermedad inflamatoria y calculesa, sin embargo,-
es de menor valor en deteccion de tumores de menos
de 1 cm., diferenciacidn de enfermedad intrinseca-~
de extrinseca y prediccidn de la patologia tumoral.
Ademas nos da un bosquejo acerca de contornos qui-
rargicos (proceso esti lomastoideo, extremo mastoi-
deo y velo posterior del misculo digastrico) y su-
relacion al extremo del nervio facial.

Las gladndulas salivales son estructuras fun--
cionalmente activas en el nacimiento y a través de
la vida pueden sufrir cambio neoplésico o ser obje
to de varias condiciones inflamatorias, 1nfeccio--
sas, Iinmunoldgicas, gue pueden afectar a grupos de
edad especificos.

Las glandulas salivales son divididas en mayo
res y menores, Las mayores son 2 parotidas, 2 subp
mandibulares y 2 sublinguales. Las menores son de-
700 a 1000 localizadas en la cavidad oral, laringe,
traguea, nariz, senos paranasales y faringe. Todas
las glandulas drenan a la cavidad oral. Llas glandu
las submandibulares suplen el 80% de el total de -
la saliva.

El sistema nervioso parasimpdtico estimula el
flujo salival el cual es de aproximadamente de - =
1000 a 1500 c.c. por dia.

Las funciones de la saliva incluyen:
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- lubricacion de las membranas mucosas orales

- proteccibn de los dientes de la caries dental

- participacidén en la digestidn temprana de almido
nes ya que contiene ami [asa.

La saliva estd compuesta de electrolitos, hor
monas y otras grandes moléculas como lgA, lisosima
y lactoferrina.

ANATOMIA.

Las gléndulas salivales estan colocadas por -
fuera de la mucosa comunican con la cavidad oral
b4
por sus canales excretores,

Las glandulas pardétida, submaxilar y sublin--
gual se encuentran & cada lado de la cara formando
un arco de una rticulacion témporo-mandibular a la
otra.

tas gléndulas salivales son tubulo-acinares -
ortginadas por la invaginacidn ectodérmica y endo-
dérmica.

GLANDUTLA PAROT I DA.

Es la m&s voluminosa de las glandulas saliva-
les, varia de tamafo, longitud y curso. Se halla -
situada por debajo del conducto auditivo externo,-
por debajo de la apéfisis mastoidea y por detras -
de la rama ascendente del maxilar inferior (super-
ficialmente a un lado de la cara).

Estd contenida en una celda de paredes anfrac
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tuosas formada de tejido conectivo que se condensa
en algunas partes, tomando el aspecto de una apo--
neurosis e incluida en la fascia cervical profunda

La pardétida estd en relacidn directa con arte
rias, venas, |linféticos y nervios que atraviesan -
la celda parotidea y se introducen en el parénqui=-
ma glandular.

La arteria carotida externa emite en su tra--
yecto intraparotideo las arterias auricular poste-
rior, maxilar interna y temporal superficial.

La vena yugular externa que tiene su origen -
en la confluencia de la vena maxiilar interna y la-
vena temporal superficial al nivel del cuello del-
cdndilo del maxilar, recibe en su trayecto a la -
vena transversa de la cara y la vena auricular pos
terior.

Los nervios en relacidn con la pardtida, son-
el nervio facial que sale del conducto estilomas--
toideo, penetra en la parodotida atravesandola obli-
cuamente hacia afuera y adelante con tendencia a -
aicanzar la cara externa de la glianduia, y ai ni--
vel del borde posterior de la rama ascendente del-
maxi lar inferior se divide en sus ramas terminales
temporo-facial y cervico-facial, las cuales salen-
separadas de |la masa parotidea

El nervio temporal superficial nace del tron-
co posterior del maxilar inferior, el cual penetra
en la masa parotidea. Emite un ramo que llega a la
arteria temporal superficial, donde se anastomosa-
con el facial, y otro ramo corto que origina malti



ples ramitas que se pierden en l|a pardtida anaste-
mosdndose con otras procedentes del facial.

Las lobulaciones parotideas estan formadas - -
por varias proyecciones a manera de lengilietas, que
se extienden desde su conducto principal entre la-
rama supero-posterior de la mandibula y los miscu-
los pterigoideos mediales. Estas lobulaciones va--
rian en desarrollo y tamafio grandemente, originan-
do varias formas y posiciones de la gléandula.

La division de la pardtida en lIdbulos superfi
cial y profundo, conectados por un istmo es artifi
cial (ya que no hay plano verdadero de divisién),-
y es establecido por una linea que conecta la en-
trada de el nervio facial principal en la porcidn-
posterior de la glandula y el borde postero-late--
ral de la mandibula (el cirujano crea este plano -
durante [a diseccién del nervio facial).

La porcién profunda o retromandibular de la -
glandula, se extiende hacia adentro, entre el bor-
de posterior y el misculo esternocleidomastoideo -
para proyectarse en el espacio parafaringeo. _

Anterior a la parétida, desde el tercio ante-
rior del conducto de Stenon, pueden originarse con
ductos, para drenar el tejido accesorio de la glan
dula salival {parétida accesoria).

La pardétida esta formada por acinos, de forma
tubular maés o menos abultada en su origen, los que
se agrupan para formar {obulillos secundarios cuyo
conjunto viene a constituir la gléndula. Los lobu-
lillos estan separados entre si por tejido conjun-
tivo donde se encuentran elementos linfaticos y --



adiposos.

De cada acino parten conductos intercalares -
I lamados conductos de Boll, muy estrechos, revesti
dos en su interior de una capa epitelial que des--
cansa en una pared propia y que van a desembocar a

los conductos intralobulillares, los cuales resul-
tan de ia confluencia de varios conductos de Boll.
Los conductos intralobulillares, forman conductos-
de mavor calibre ”interlobulillares”, que van a --

terminar al conducto excretor de Stenon.

El conducto de Stenon se origina en la cara -
anterolateral de la parétida en el espesor de la -
glandula. Se dirige hacia delante, cruza la cara-
externa del masetero, atraviesa oblicuamente al --
mUsculo bucinador para abrirse en la mucosa del -~
vestibulo de la boca al nivel del cuello del segun
do molar superior. Est& cubierto en su origen por-
la pardtida y en el resto de su trayecto por el te
jido celular y piel. Su direccién se haya definida
por una linea que partiendo del I6bulo de la oreja,
fuera a la comisura de los labios.

El conducto de Stenon estad constituido por ~-
una gruesa pared de tejido conjuntivo compacto y -
fibras elasticas, estd revestido por epitelio de -
células cilindricas. Mide aproximadamente 7 cm. de
longitud y va acompafnado por la arteria y nervio -
facial transverso por arriba, y por abajo la rama-
bucal del Vil par.

La pardtida se haya irrigada por ramas de la-
cardtida externa, de la auricular posterior y de -
la transversa de la cara; de sus redes cap:!lares -



nacen venas que forman troncos afluentes de la yu-
gular externa.

Los nervios de la pardtida proceden del auri-
culo~temporal, de! plexo cervical por intermedio -
de la rama auricular y de ramas simpdticas, que ~-
acompafian a las arterias parotideas.

La glandula pardétida es Gnica entre las glan-
dulas salivales en su desarrollo embrioloégico. Es-
fa primera que se forma, sin embargo ias glandulas
submaxilar y sublingual son las primeras que empig
zan a disponerse en estructuras de 6rganos encapsu
lados.,

La pardtida se desarrolla en una disposicidn-
celular libre la cual contiene agregados de tejido
linfatico, los cuales guedan atrapados dentro de -
la substancia glandular y en la superficie de la -
misma, debajo de la cépsula.

En el adulto hay 2 capas de ganglios linfati-
cos que estan en relacidén a la gldndula pardtida:-
un grupo superficial debajo de la fascia externa -
parotidea, y un grupo debajo de Ia superficie de -
la parétida v en la substancia de la misma.

Hay aproximadamente 20 ndédulos en el sistema-
ganglionar. Los linfaticos aferentes drenan la ~ -
raiz de la nariz, mejillas, pérpados, cuero cabe--
| jludo frontotemporal, conducte auditivo externo, -
paladar posterior y cavidad nasal.

Los linfaticos que nacen de los acinos forman
conductos colectores que caminan por el tejido con
juntivo intersticial y van a desembocar en los gan



glios parotideos, de donde parten troncos eferen--
tes que terminan en los ganglios yugulares exter--
nos y en los cervicales superiores profundos.

GLANDULA SUBMANDIBULAR.

Tambi én |lamada glandula submaxilar. Esta si-
tuada en la regién parahioidea, en la foseta escul
pida en la cara interna del maxilar inferior, en -
una celda osteofibrosa. Ocupa la mayor parte del -
triangulo submandibular y se extiende sobre los ve
fos anterior y posterior del musculo digastrico.

Superiormente la gléndula descansa a lo largo
de su conducto, arriba del misculo milohioideo don
de se relaciona al tercio posterior de la glandula.

La porcidén profunda descansa hacia su conduc-
to y estéd en relacidn directa con la glandula sub-
[tngual.

Solo los ligamentos esfenomandibular y estilo
mandibular separan la glandula parétida de el bor-
de posterior de la gl!andula submandibular.

Se pueden observar glandulas accesorias, que-
habitualmente se extienden a lo largo del conducte
principal.

El conducto de Wharton, nace en la parte me—-
dia de la cara interna de la glandula, se dirige ~
hacia adelante y adentro, hasta el borde inferior-
del frenillo de la lengua, y en donde cambia de dj
reccidn y corre hacia adelante para desembocar en-
el piso de la boca. Es mas grueso que el conducto-
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de Stenon, pues alcanza de 2 a 5 mm. de diametro,-
siendo su punto mas estrecho el orificio bucal. -
En su parte mas anterior, el conducto de Wharton -~
corre por debajo de la mucosa del piso de la boca,

adosado al del lado opuesto y desemboca a los la--
dos del frenillo, en el ostium umbilicale de Ror--
deu.

La glandula submaxilar es una glandula mixta,
que estd constituida por acinis serosos y mucosos-
separados por tejido conjuntivo.

Su secrecidn se vieprte por conductos excreto-
res que tienen la misma disposicidn que en la pard
tida.

Estd irrigada por arterias procedentes de la-
facial y de la submentoniana y de sus redes capila
res nacen venas que desembocan igualmente a las ve
nas facial y submentoniana.

Los linfaticos que nacen de los acinos cami--
nan por los intersticios glandulares. Desembocan -
en los ganglios submaxi lares de donde parten tron-
cos eferentes que van a los ganglios cervicales --
profundos.

Hay dos rutas de drenaje |infético. la mas --

constante termina en los ganglios yugulodigastri--
cos y cervicales profundos.

GLANDUTLA SUBLINGUATL.

Es la més pequefia de las glandulas salivales-
mayores, estd en Intima relacidn con el conducto -
de la glandula submandibular, vasos linguales, ner
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vio hipogloso y mucosa de el piso de la boca (por-
debajo de la mucosa y por dentro del cuerpo del ma
xi tapr).

Es de forma elipsoidal, aplanada transversal-
mente y con su eje mayor dirigido de atris adelan-
te y de afuera adentro. No tiene celda osteocarti-
laginosa y se haya envuelta en tejido conjuntivo.

Es una gléandula mixta compuesta por acinos se
rosos y mucosos, cuyos productos son eliminados -
por los conductos intraglandulares y extraglandula
res, a través de 20 o més conductos pequefios.

El conducto de Bartholin o conducto de Rivi--
nus es el mas voluminoso de los miltiples conduc--
tos excretorios de la sublingual. Nace de la parte
posterior de la glandula, se dirige hacia adelante
y adentro, a un lado del conducto de Wharton, - -
abriéndose por fuera de &l en el vértice de la ca-
rancula sublingual.

A los lados de la gléandula sublingual propia-
mente dicha, se encuentran formaciones glandulares
I iamadas giadnduias subliinguales accesorias, las --
cuales poseen sus conductos excretores propios - -
{conductos de Walter), que corren por el borde su-
perior de la glandula y desembocan en la carincula
sublingual, aungque algunos de el los pueden desembo
car en el conducte de Wharton.

La glandulia sublingual es irrigada por arte--
rias sublinguales y submentonianas, y de sus capi-
lares nacen venas gue van a la ranina.

Su inervacion parasimpética procede del lin--
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gual y de la cuerda del timpano, asi como del gran
simpéatico, el cual penetra en la glandula acompa--
fando a las arterias que la i1rrigan.

Los ganglios yugulodigastricos y cervicales -
profundos en la regidn media cervical, son los gan
glios linfaticos mayores que drenan el &rea glandy
lar.
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DEFINICION.

La sialografia consiste en la opacificacidén -
radioldégica de los conductos de las gléndulas sali
vales mayores (pardétida y submandibular).

TECNICA.

Antes de la ejecucion del procedimiento son -
indispensables las radiografias simples en dos pro
yvecciones (anteroposterior y lateral)}, que ademés-
de permitirnos valorar factores técnicos nos auxi-
lian a identificar densidades anormales.

Para la proyeccién anteroposterior el haz de-
radiacidn se dirige tangencialmente a la rama as--
cendente de la mandibula, en tanto que para la la-
teral se dirige perpendicularmente al area glandu-
iar.

El procedimiento que utilizamos para efectuar
la sialografia es el descrito por Rubin y Holt, el
- . N - - - [
que consiste en la identificacion, dilatacidn y ca
nufacion del orificio correspondiente a la gléndu-
la por estudiar.

La cantidad de material de contraste que se -
inyecta varia dependiendo de la glanduia y sus al-
teraciones. Habitualmente se requieren cantidades-
menores de 2.5 c.c. para el estudio de la glanduia
parotida y de 1 a 1.5 c.c para el analisis de la-
submaxilar. lLa inyeccidn se suspende al referir do
lor local el enfermo.

El nimero de radiografias que se obtienen du-
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rante la fase de |lenado deben ser las suficientes
para permitir un estudio completo de la glandula.-
Habi tualmente comprenden por lo menos dos inciden-
cias para la fase de llenado vy otras dos para el -
vaciamiento, sin embargo, no hay que restringir nd
mero ni proyecciones adicionales cuando se juzgue-
conveniente.

Se pueden emplear medios de contraste oleosos
o hidrosolubles para la opacificacidn glandular -
Nosotros empleamos rutinariamente a los primeros.

Para el vaciamiento se emplea un sialogogo --
(citricos), esperando alrededor de 5 min. para ob-
tener las radiografias postvaciamiento.

MODIF I CACIONES TECNICAS REFERIDAS POR OTROS AUTO--
RES.

Radiografias seriadas durante la inyeccidn, -
variando la presidn de ia misma hasta obtener la -
opacificacidn total de los conductos.

Tambi én se puede emplear un mandmetro para ha
cer la Inyeccidn con lo que se obvian complicacio-
nes secundarias en la inyeccidn manual enérgica.

La ortopantomografia proporciona un efecto --
tridimensional de los conductos y contornos de la-
glédndula, por lo que algunos autores larecomiendan.

La fluoroscopia se puede utilizar para contro
lar la presidén de la inyeccibén, asi como la opaci-
ficacidn glandular, obteniéndose estudios mas ade-
cuados, ya que se analiza dinémicamente a la glén-
dula v sus conductos.
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STALOGRAF LA NORMAL. (FIG. I)

La apariencia de las ramas glandulares es la-
de un "arbol de invierno” con distribucidén unifor-
me de los conductos, los cuales disminuyen hacia -
la periferia. El contorno glandular es nitido.

La variacidén de sialogramas normales es am- -
plia, debiéndose en parte a factores constituciona
les o de desarrollo. Esto implica dificultad para
reconccer pseudoatrofias o hipertrofias glandula--
res.

Habi tualmente el conducto excretor es Gnico,-
variando en su calibre dependiendo de fa gléndula-
de que se trate. En promedio el conducto de Stenon
mide 2 mm. en tanto gue el de Wharton mide 3 mm.

Dependiendo de la cantidad y presidn con que-
se itnyecte el material de contraste se pueden obte
ner diversas imagenes sialograficas. Sigue siendo-
motivo de discusién el obtener rutinariamente fase
parenquimatosa, pues para algunos dificulta el re-
conocimiento de las alteraciones pequefias de con--
ductos y para otros es de gran ayuda para estable-
cer lesidn parenquimatosa.

Nosotros suspendemos la inyeccion del mate- -
rial de contraste al obtener el [fenado de conduc-
tos terciarios o cuaternari os.

La evacuacién del material de contraste debe-
efectuarse entre el primero y quinto minutos des--
pués de la administracién del sialogogo.

La edad, sexo, constitucidn y modificaciones-



16

en la fisiologia corporal pueden ser causa de modi
ficacion en el tamafo y forma de la gléandula, sin-
que ello revista importancia.

Las anomalias congénitas de las glandulas ma~-
vores son de dificil diagnéostico, vya que estén su-
peditadas a las variantes anatdémicas v a la esca--
sez de casos reportados.
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STALOGRAF I A ANORMAL.

LESIONES CONGENITAS.

Las alteraciones congénitas reportadas més co
munmente incluyen: agenesia de una o mas glandulas,
atresia ductal, fistulas, diverticulos y sialecta-
sias. Todavia mas raras son las inclusiones sali-
vales en la mandibula Estas se itdentifican radio-
f6gicamente como cavidades elipticas o redondeadas,
uni o bilaterales. La sialografia suele hacer el -
diagnostico. Hay que diferenciarlas de los quistes
dentigerus, sindrome de c¢élulas basales nevosas, -
hiperparatiroidismo y lesiones granulomatosas.

Las sialectasias congénitas son muy raras, pu
diendo ocurrir en una forma subclinica, o asociar-
se con fibrosis quistica y bronquiectasias congéni
tas.

SIALADENITIS.

El crecimiento de las glanduias salivales im-
plica iniciaimente di ferenciar entre condiciones-
inflamatorias y no inflamatorias.

lLas lesiones inflamatorias pueden ser agudas-
o crénicas y condicionadas por distintos agentes -
(bacterias, virus, hongos, enfermedades sistémicas,
litiasis, etc.).
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STALADENITI S AGUDA.

También conocida comeo supurativa primaria, es
mas frecuente en las glandulas parotideas y subman
dibulares.

Los factores predisponentes incluyen: mala hi
giene bucal, extraccién dentaria, deshidratacioén,-
enfermedades debilitantes, drogas que suprimen la-
secrecién salival (atropina, escopolamina, fenotia
zina, anticolinérgicos, etc.), obstrucciones por -
piedras, traumas o lesiones inflamatorias; y por -
Gltimo avitaminosis y uso indiscriminado de anti--
biéticos.

El cuadro clinico es de inicio repentino, con
limitacidn funcional, signos inflamatorios locales,
fiebre, leucocitosis y toxemia que puede amenazar-
fa vidad.

El dolor se agrava con la masticacidén v aper-
tura de la boca. En la exploracidn fisica se jden-
tifican signos de inflamacidn en el orificio glan-
dular y expulsién de pus al ordefiar la glandula y-
conducto.

Los gérmenes mas comunes son Staphylococcus -
Aureus, Streptococcus pneumoniae y beta hemolitico,
bacterias anaerocbias y virus.

Entre las medidas preventivas tendientes a --
disminuir la incidencia de sialadenitis aguda supu
rativa est@n: la higiene oral, curacidn de caries,
piorrea y faringitis. Mantener un buen balance de-
ITquidos y electrolitos, corregir las deficiencias
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nutricionales y evitar drogas que disminuvan flujo
salival asi como antibiodticos profilacticos Todos
estos ultimos renglones especialmente en los post-~
operatorios bucales, en donde ademds hay que procu
rar disminuir el trauma asociado con anestesia e -
indicar gargarismos ¢ irrigaciones bucales.

La sialografia es una contraindicacion absolu
ta.

PAROTIDITIS POSTOPERATORIA.

Constituye también una entidad aguda, que ha-
bitualmente ocurre en enfermos seniles. Es también
conocida como parotiditis quirdrgica.

Es una enfermedad rara que se presenta en | -
por 1000 postoperados, suele ser unilateral, aun--
que en el 10 al 20% suele ser bilateral.

La morbimortalidad es elevada pudiendo | legar
hasta el 30% cuando no se diagnostica y trata de -
manera adecuada.

Se cree que la anestesia juega un papel i1mpopr
tante en el desarrollo de esta enfermedad.

Las mani festaciones ciinicas suelen iniciarse
entre el guinto y séptimo dia de postoperatorio, -~
encontrndose cominmente Staphylococcus dorado he-
molitico.

Las vias de diseminacidén bacteriana hacia las

pardtidas son: 1). Via linfatica, 2). Via sangui--
nea, 3). Conducto de Stenon y 4). Extensién direc-
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ta. El tercer mecanismo es el mas aceptado.
El tratamiento puede ser médico o quirirgico,

y comprende medidas locales y antibioticoterapia -
en el primero, y drenaje en el segundo.

SIALADENITIS CRONICA. (FIG. 2)

Es debida a la infeccién ascendente de los mi
croorganismos bucales, siendo |la obstruccidén el me
canismo més comin. El cuadro clinico es similar a-
la sialedenitis aguda, solo que con episodios de -

exacerbacidén y remisidn.

Los cambios sialograficos ocurren en més del-
90% de los casos. EIl patrén radiografico méas co--
min es el de aumento de tamafio de la glénduia, lle
nado incompleto de los conductos intragiandulares-~
que condicionan la imagen en ”"arbol podado” y difl
cultad o ausencia de | lenado acinar.

Otras alteraciones menos comunes son dilata--
cion del conducto principal con o sin estenosis u-
obstruccidn. Diseccidn subalveclar de! contraste.-
Abscesos comunicados con el sistema ductal, sialec
tasias y sialografia normal.

Las medidas de contro!l pueden ser médicas o -
quirirgicas, y estan constituidas por la higiene -
bucal, empleoc de si1alogogos, masaje glandular, di-
lataci on del conducto afectado v el petiro de sia-
lolitos. Cuando sea necesario se recurrira al tra
tamitento quirirgico.
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CALCULO SALIVAL. (FIG. 3)

La sialadenitis bacteriana crénica recurrente
se asocia frecuentemente con obstruccién del con--
ducto. Las litiasis son mas comunes en el conduc-
to submandibular en donde el 80% son radioopacas.-
Las gue se encuentran en el conducto parotideo son
menos frecuentes y en el 60% son radioopacas.

El inicio del cuadro clinico es repentino, --
que jdndose los enfermos de dolor que se asocia con
las comidas (harinas), asi como con el aseo bucal.

A la exploracién fisica hay edema local.

Las piedras de los conductes submandibulares-
son expulsadas con mayor Tacilidad, va que dicho -
conducto es més amplio que el de Stenon. E!| trauma
gue ocasiona sobre el conducto y orificio puede --
originar estenosis.

La radiografia simple es capaz de demostrar -
una calcificacidén en la zona glandular o en el tra
yecto de los conductos.

Los materiales de contraste que se emplean pa
ra sialografia deben ser de baja densidad, pues --
pueden encubrir litiasis no opacas e incluso a las
de poca radioopacidad.

Los signes radiograficos de sialolitrasis son:

1. Calcificacidn glandular o en el trayecto de los
conductos.

2. Defecto de lienado intraductal (85%).
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. Dilatacién proximal del conducto que puede aso-
ciarse o no con "aparente” estenosis (11%}.

. Ampuracién repentina del conducto {raro). Puede
confundirse con neoplasia.

[ THSIE CON
i FALLA DE ORIGEN
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SARCOIDOSIS.

La sarcoidosis afecta la mucosa oral, gingi--
val, lengua, paladar duro y gléandulas salivales ma
vores y menores. La sarcoidosis es una enfermedad-
sistémica que involucra algunos oérganos y esté ca-
racterizada por la presencia de granulomas no ca--
seificados en los érganos afectados.

TUBERCULOSIS.

La parétida es una localizacidén rara de tubepr
culosis. Puede encontrarse una lesidn nodular por-
afectacidn del tejido linfatico parotideo o por --
afectaci on del parénguima glandular dando hipertro
fia difusa.

El mecanismo de penetpracidon de el bacilo de -
Koch es mal conocido, puede ser por via hematdgena,
linfdtica y ascendente a través del conducto de --
Stenon.

INFECCION FUNGAL

La actinomicosis puede |legar hasta las glan-
dulas salivales por via ascendente o bien por con-
tinuidad a través de procesos vecihos.

En la sialografia identificamos todos los cua
dros imaginables de una inflamacién crdnica, como-
defectos de replecidon, dibujo esfumado de los con-
ductos y acimulos del medio de contraste irregula-
res, y en el caso de procesos que han tnvadido por
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via retrégrada, dilataciones de los conductos.

GRANULOMATOS!S DE WEGENER.

Es uno de los sindromes vasculiticos caracte-
rizados por inflamacién difusa necrotizante y/o --
granulomatosa de vasos sanguineos.

La granulomatosis de Wegener deberd ser consi
derada en el diagnéstico diferencial de nédulos pa
rotideos.

BOCA SECA

Puede relacionarse con drogas que disminuyen-
el flujo salival, como las usadas en el tratamien-
to del Parkinson (Thihexylphenidy! vy Procyclidine),
fenilbutazona {(20%), antihistaminicos y anticoli--
nérgicos.,

Se presenta en sindrome de Sjégren, amiloido-
sis secundaria, en personas de edad avanzada y por
radiaci on de cabeza y cuello.

SINDROME DE SJSGREN. (Fig. 4)

Se caracteriza por disminucidn de secreciones
de todas las mucosas y glandulas serosas.

El sindrome de Sjogren puede acompafarse de -
alguna de las enfermedades del tejido conectivo co
mo artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémi-
co, esclerosis sistémica progresiva, o una enferme
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dad afectando a un sélo 6rgano (hepatitis crénica-
activa, cirrosis biliar primaria, acidosis tubular
renal y alveolitis fibrosante).

El compromiso salival algunas veces conduce a

edema de las glandulas salivales, especialmente ~-
cuando se asocia con artritis reumatoide.

Se afectan todas las glandulas salivales in--
cluyendo las menores. Los cambios histoldgicos son
encontrados en las gléndulas paroétidas y submandi-
bulares simultineamente y bilateralmente.

Histolégicamente encontramos: atrofia de aci-
ni glandular, proliferacién de conductos pemanen--
tes dentro de islotes epiteliales e infiltracién -
de linfocitos en la substancia glandular.

Aproximadamente 60% de los pacientes con sfin-
drome de Sjogren presentan sialogramas anormales.
Ha!l lazgos sialograficos:

- Imégenes punteadas (sialectasias) en pardtidas.

- |lmégenes finas derramadas en giandulas submandi-
bulares.

- Hipertrofia de gléndulas salivaies.

- Sialografia normal.
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HI PERTROFIA DE GLANDULAS SALIVALES ASINTOMATICA.

La sialosis es otro término para este edema -
de glandulas salivales bilateral o unilateral, per
sistente o recurrente, no neoplésica y no inflama-
toria.

la causa es desconocida pero puede asociarse-
con alteraciones endbcrinas, deficiencias metaboli
cas, desnutricién o ingesta de drogas.

La hipertrofia de gléndulas salivales asinto-
matica puede presentarse en obesidad, diabetes me-
| litus, hiperlipoproteinemia, amiloidosis secunda-
ria, desnutricion severa, deficiencia de Vit. A,
alcoholismo con enfermedad hepatica (cirrosis), --
cardioespasmo, embarazo y lactancia, ingestién crd
nica de almidén, lodo, mercurio y plomo, asi como-
con drogas como Thiouracil, |soproterencl, fenilbu
tazona y derivados de fenotiazinas.

También se presenta en sindrome de Sjbogren sé
fo o asociadeo con enfermedades autoinmunes como ar
tritis reumatoide, lupus eritematosos sistémico o-
esclerosis sistémica progresiva; sarcoidosis, sin-
drome de Mikulicz, adenolinfoma bi lateral, leuce--
mia linfatica y linfoma. Alergia y herencia, asi-
como en algunos enfermos mentales pueden dar hiper
trofia de gléndulas salivales asintomatica.

la infiltracidn grasa de las glandulas pardti
das en diabetes, desnutricién y alcoholismo no es-
ta claro y sugiere una alteracidon comin en el meta
bolisme lipido, permaneciendo obscura su naturale-
za. También puede presentarse hipertrofia y fibro-
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sis de las pardtidas.

En el sincronismo hepatopatia-parotidomegalia
se conocen varios hechos v se ignoran muchos otros,
Se sabe que la hipertrofia parotidea es muy fre- -
cuente en la cirrosis hepatica y es méds frecuente-
en la cirrosis por ingestion de alcohol, la hiper-
trofia acontece en la hepatitis crénica activa y -
se ha descrito que la tumefaccién de parétidas se-
atenGa o desaparece al mejorar la funcidn hepética.

Es rara la tumefaccidn de las parétidas y - -

glandulas submandibulares en forma simulténea.

La sialografia puede ser normal, o bien mos--
trar una glandula crecida difusamente con separa--
cidn de los conductos mayores.

NEOPLASIAS.

Los tumores de las glandulas salivales en su-
mayoria son benignos. EI 80% ocurre en la gléndu-
la pardtida, 15% en !a gléndula submandibular y 5%
en las glandulas salivales menores y sublingual. -
Esto es aplicado a tumores intrinsecos.

Lla incidencia de tumores extrinsecos como he-
mangi omas, linfangiomas, neurofibromas o linfadeno
patia metastésica o infecciosa es desconocida.

TUMORES BENIGNOS.

Los tumores benignos constituyen el 75 a 80%
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de los tumores de la pardtida, 50 a 60% de los tu-
mores de las glandulas submandibulares v 25 a 40%-
de las neoplasias de las glandulias salivales meno-
res. De tal forma, que conforme el tamafio de la --
glandula salival disminuye, la incidencia de malig
nidad aumenta.

La neoplasia salival més comin es el tumor --
mi xto benigno, el cual acontece en el 65% de los -
tumores de la pardtida, también [lamado Adenoma --
pleomérfico. Es de 2 a 5 cm. de diametro.

El tumopr de Warthin o cistadenoma papilar |i
fomatoso, ocurre mds a menudo en hombres (5:1), -
constituye el 2 al 6% de los tumores parotideos y-
es bilateral en el 7% de los casos.

h

En los tumores benignos pueden incluirse a --
los hemangiomas capi lares, cavernosos o fistulas -
arterio-venosas, que son mas frecuentes en gente -
joven.

Linfangiomas e higromas, se consideran tumo--
res benignos. Los adenomas oncociticos, son tumo-
res encapsulados, no mayores de 5 cm. de diémetro-
y clinicamente indiferenciado de un tumor mixto be
nigno. Es més frecuente en la mujer (2:1), vy ocu-
rre mads en |a 5a década de la vida.

Quistes dermoides, quistes de las hendiduras-
braquiales y lipomas son tumores benignos. Los |i-
pomas son infrecuentes. Su incidencia oscila entre
0.6 y 4.4% de todos los tumores parotideos. Son -
mds comines en la 5a y ba décadas de la vida. Hay-
preponderancia 10:1 en hombres. Tienen un promedio
de 3 cm. de diametro,



29

Apariencia sialogréfica de benignidad:

Desplazamiento de los conductos intactos alre
dedor de una masa de bordes |isos. Defecto de lie-
nado parenguimatoso bien delimitado.

Las lesiones del (d6bulo profundo de la pardti
da producen globesidad, dando un efecto de sombri-
Ha.

Las masas extrinsecas pueden producir indenta
ciones, rotacidn o desplazamiento de las gléndulas.

TUMORES MALIGNOS.

El carcinoma mucoepidermoide acontece en el -
50 a 60% de todas las neoplasias epiteliales malig
nas de las gléndulas pardtidas. Es la neoplasia ma
ligna mds comin de las glandulas salivales.

El adenocarcinoma puede ser de células acino-
sas o adenoideo quistico, y constituye el segundo-
grupo de neoplasias malignas.

Dentro de ios tumores malignos también se in-
cluyen: tumores mixtos malignos, carcinoma de célu
i as escamosas, carcinoma indiferenciado, sarcomas-
salivales, melanomas y canceres metastasicos hacia
la glandula salival o ganglios linfaticos intra- -
glandulares.

El carcinoma mucoepidermoide, el tumor mixto-
maligno y carcinoma de células escamosas metastati
zan a menudo a los ganglios linfaticos, en un ran-
go de 75% en malignidad de ia glandula submandibu-
lar v en un 43% en tumores parotideos.
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El porcentaje de supervivencia a 5 afos es de
menos del 15%. E! carcinoma adenoideo quistico -
puede recurrir de 20 a 25 afos después del diagnés
tico inicial.

Hallazgos sialogréficos de malignidad: (Figs. 6 y-

7).
Amputaci 6n abrupta ductal, falta de [lenado -
parenquimatoso irregular, encharcamiento irregular
del medio de contraste, |lenado incompleto de [os-

conductos, pérdida de la arquitectura de la gléndu
la incluyendo los conductos y reflujo parotideo- -
linfatico. La Galtima caracteristica probablemente-
correlaciona con un tumor altamente destructivo.

TRAUMAT | SMOS.

La lesién mecénica de la cara puede producir-
seccion del tejido glandular parotideo o del con--
ducto de Stenon.

Las complicaciones tardias de la lesién de la
’ . - - . r .
pardtida incluyen aparicion de fistulas salivales-
cut@neas u obstruccidn del conducto con crecimien-
to agudo resultante de la glandula.

La sialografia muestra estenosis del conducto
parotideo y extravasacion del medio de contraste -
en el sitio de la estrechez.
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COMPLICACIONES DE LA SIALOGRAFIA. (Fig. 8)

En general no hay que esperar complicaciones-
de la sialografia. No obstante, en la glandula en
ferma, sobre todo si la presidn al inyectar es de-
masiada elevada, pueden producirse rupturas y ne--
crosis,

Si la extravasacion ocurre, hay usualmente un
doior agudo repentinc experimentandolo en el momen
to de la extravasacidn, seguida por una rapida dis
minucion de la incomodidad parotidea, ya que la --
presidon dentro del sistema de conductos se desaho-
ga a través de la extravasacion.

Radiograficamente esto es visto como una co--
lecci &n extraductal irreguiar de contraste en la -
meji lla, en capa debajo de la capsula parotidea o-
coleccidn globular usualmente siguiendo los planos
en el cuelio.

CONTRAINDICACIONES DE LA SiALOGRAFIA.

La dnica contraindicacidn absoliuta para la --
sialografia se considera que son fas inflamaciones
agudas.
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MATERIAL Y METODOS.

De julio de 1979 a julio de 1981, se revisa--
ron en el servicio de Radiodiagndéstico del Hospi--
tal General de Centro Médico Nacional, 59 sialogra
fias en 54 pacientes, con la técnica descrita por-~
Rubin v Holt.

En 5 pacientes se efectuaron dos sialografias,
ya sea del mismo lado o del lado contralateral.

Las edades oscilaron de 23 a 70 afios.

RESULTADOS.

La patologia encontrada por orden decreciente
es como sigue:

Sialoadenitis: 20 pacientes (10 hombres y 10-
mujeres), de 23 a 70 afios de edad, en los cuales -
se efectuaron 22 sialografias, resultando 21 posi-
tivas y 1 falsa negativa. 16 en pardétida y 6 en --
glandula submaxi lar.

Sjdgren: 8 pacientes (2 hombres y 6 mujeres),
de 40 a 64 afos, efectudndose 8 sialografias paro-
tideas con positividad en todas.

Sialolitiasis: En 6 pacientes (2 hombres y 4~
mujeres), de 32 a 48 afios de edad, se realizaron -
2 sialografias parotideas y 4 en glandulas submaxj
lares. Positividad en todos los casos.

4

Sialolitiasis con sialoadenitis: 3 pacientes-
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(2 hombres y 1 mujer) de 28, 36 y 43 afios de edad,
con resultados positivos en todos. La sialografia
fué en las glandulas submaxi lares.

Tumores benignos y malignos: 3 pacientes (2 -
hombres y 1 mujer). Un tumor benigno de la gléanduy
J]a submaxilar izquierda (linfangioma) en paciente-
de 25 afios de edad. Un paciente de 20 afios de - -
edad con tumor maligno de la gléndula parétida iz-
quierda. Positividad en ambos casos.

Paciente de 58 afos de edad, con resultado -
falso positivo para tumor de pardtida derecha, el-
cual resulté con metastasis ganglionares de un car
cinoma indiferenciado de rinofaringe y con pardti-
da normal.

Fistula salival: 1 paciente de 53 afos de - -
edad con antecedente traumdtico. La sialografia -
resultd falsa negativa. El diagndstico sialografi-
co fué de sialadenitis.

Quiste de pardtida: Paciente de 36 afios de --
edad, con positividad en la sialografia.

Estudio normal: 10 pacientes de 32 a 05 afios-
de edad, con sialografias efectuadas en la paréti-
da (4)y en la gléandula submandibular (7). Positivi
dad en el 100% de los casos.

txtravasacion: Se presentd en 3 pacientes de-
27, 32 y 37 afos de edad. Esto ocurrié en 1 glan-
dula pardtida y 2 en la gléndula submandibular.
Constituye el 5% de los casos.
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CONCLUSI ONES.

De las 59 sialografias efectuadas en 54 pa- -
crentes, 22 correspondieron con sialocadenitis (1 -
falsa negativa), 11 estudios normales, 9 con Sj6--
gren, 6 con litiasis, 3 con sialolitiasis vy sialo-
adenitis, 3 pacientes con extravasacion del medio-
de contraste por lo que no se efectud el diagnésti
co sialografico, 2 tumores (1 benigno y 1 maligno)
y un estudio falso positive. 1 quiste de parétida-
y 1 fistula salival (falsa negativa).

Podemos concluir gue nuestra experiencia con-
la sialografia refuerza nuestro entusiasmo para se
guir efectuando este procedimiento diagndstico, va
que obtuvimos una certeza diagnéstica de el 94.6%-
(53 de 56 sialografias), 1.7% de falsa positividad
(1 caso) y 3.4% de falsa negatividad (2 casos).

Las comp!icaciones se presentaron en el 5% de
los casos (3 pacientes).
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