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S I A L O G R A F Í A .

La sialografía convencional es muy fiable en-
enfermedad i nfIamatori a y calculosa, sin embargo,-
es de menor valor en detección de tumores de menos
de 1 cm., di ferenci aci ón de enfermedad i ntrínseca-
de extrínseca y predicción de la patología tumoral
Además nos da un bosquejo acerca de contornos qu i -
rúrgicos (proceso esti Iomastoideo, extremo mastoí-
deo y velo posterior del músculo digástrico) y su-
re I ací ón al extremo de I nervio faci a I.

Las g lándu las saI i va I es son estructuras fun--

cionalmente activas en ei nacimiento y a través de

la vi da pueden sufrí r cambi o neop I así co o ser ob je_

to de varias condiciones inflamatorias, infeccio--

sas, inmunoíógicas, que pueden afectar a grupos de

edad espec ífi eos.

Las glándulas salivales son divididas en raay£
res y menores. Las mayores son 2 parótidas, 2 sub
mandibulares y 2 sublinguales. Las menores son de-
700 a 1000 I oca I i zadas en la cavi dad ora i, í ari nge,
traquea, nariz, senos paranasaies y faringe* Todas
las gi ándu I as drenan a I a cavi dad ora ! . Las g 1 ándjj
las submandíbu I ares suplen el 80% de el total de -
la saI i va.

El sistema nervioso parasi mpáti co esti mu I a el
f I ujo saI i va I el cuaI es de aproxi madamente de - -
1000 a 1500 c.c, por día,.

Las funciones de la saliva i nc luyen;
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- lubricación de las membranas mucosas orales

- protecci ón de i os di entes de la cari es dentaI

- participación en la digestión temprana de afmido_
nes ya que contiene ami i asa.

La saliva está compuesta de electrolitos, hor^
monas y otras grandes moléculas como IgA, lisosima
y lactoferri na.

ANATOMÍA.

Las g lándulas salivales están colocadas por -
fuera de la mucosa y comunican con la cavidad oral
por sus canales excretores.

Las gIánduI as parót i da, submaxilar y sublin--
gua i se encuentran a cada Iado de I a cara formando
un arco de una rticuíación témporo-mandi bu Iar a la
otra.

Las glándulas salivales son tubuIo-acinares -
originadas por la invaginación ectodérmica y endo-
dérmi ca.

G L Á N D U L A P A R Ó T I D A ,

Es la más voluminosa de las glándulas saliva-
les, varía de tamaño, longitud y curso. Se halla -
situada por debajo del conducto auditivo externo,-
por debajo de la apófí sis mastoí dea y por detrás -
de ia rama ascendente del maxi lar inferior (super-
ficialmente a un Iado de la cara).

Está contenida en una ce Ida de paredes anfrac
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tuosas formada de tej í do conect i vo que se condensa
en algunas partes, tomando el aspecto de una apo--
neurosis e incluida en la fascia cervical profunda

La parótida está en relación directa con arte_
H a s , venas, I ¡ nf áti eos y nervios que atraviesan -
la celda parotidea y se introducen en el parénqui-
ma gIanduIar.

La artería carótida externa emite en su t r a -
yecto intraparotídeo las arterias auricular poste-
rior, maxí Iar i nterna y témpora I superfi c¡a I_

La vena yuguIar externa que tiene su ori gen -
en la confluencia de la vena maxilar i nterna y la-
vena témpora I superf icial al ni ve I de I cuellodel-
cóndi lo del maxi lar, recibe en su trayecto a la -
vena transversa de la cara y la vena auricular pos
teri or.

Los nervios en re Iaci ón con la paróti da, son-
el nervio facial que sale del conducto esti iomas--
toí deo, penetra en la paróti da atravesando la obI i -
cuamente hacia afuera y adelante con tendencia a -
alcanzar ia cara externa de la glándula, y ai ni--
ve i de I borde posteri or de la rama ascendente de I-
maxi lar inferior se divide en sus ramas termínales
temporo-facia! y cervico-facia¡, las cuales salen-
separadas de la masa parot ídea

El nervio temporal superficial nace del tron-
co posteri or de I maxi Iar i nferi or, el cuaI penetra
en ía masa parotfdea. Emite un ramo que llega a la
arterí a témpora I superf¡cia I, donde se anastomosa-
con el fací al, y otro ramo corto que orí gi na mu iti



pies ramí tas que se pi erden en la paróti da anasto-
mesándose con otras procedentes del facial.

Las IobuIaci ones parotfdeas están formadas - -
por vari as proyecci ones a manera de lengüetas, que
se extí enden desde su conducto principal entre 1 ag-
rama supero-posterior de la mandíbula y los múscu-
los pteri goi déos medí a les. Estas 1obu1aci ones v a -
rían en desarrollo y tamaño grandemente, originan-
do vari as formas y posiciones de la gIánduI a.

La división de la parót i da en I óbu I os superf j_
ci a I y profundo, conectados por un i stmo es arti fj_
cial (ya que no hay piano verdadero de di vi SJ ó n ) # -
y es establecido por una línea que conecta la en-
trada de el nervio fací a 1 pri ncipaI en la porci ón-
posterior de i a glándula y el borde postero- I ate--
ral de la mandíbula (el cirujano crea este plano -
durante la disección del nervio facial).

La porci ón profunda o retromandi bu Iar de la -
gIánduI a, se extiende hacia adentro, entre el bor-
de posterior y el músculo esternoc1e¡domastoideo -
para proyectarse en el espacio parafaríngeo.

Anteri o r a la paróti da, desde el terei o ante-
ri or del conducto de Stenon, pueden originarse con_
ductos, para drenar el te j i do accesorio de la g 1 án_
duI a sa f i va I (parót i da accesori a ) .

La paróti da está formada por aci nos, de forma
tubular más o menos abultada en su origen, los que
se agrupan para formar IobuI i ! los secundarios cuyo
conjunto viene a constituir la glándula- Los lobu-
Iá i I os están separados entre sí por tejido conjun-
tívo donde se encuentran el ementes I i nfáti eos y --



ad i posos.

De cada acino parten conductos intercalares -
i lamados conductos de Bo I I, muy estrechos, revest_i_
dos en su interior de una capa epitelial que d e s -
cansa en una pared propia y que van a desembocar a
I os conductos i ntraIobu i i I I ares, I os cua les resul-
tan de la confluencia de varios conductos de Boíl.
Los conductos intraiobulí llares, forman conductos-
de mayor caI i bre "i nterIobulili ares", que van a --
termi nar al conducto excretor de Stenon.

EI conducto de Stenon se origina en la cara -
antero IateraI de la paróti da en el espesor de la -
glándula,, Se dirige hacia delante, cruza la cara-
externa del masetero, atraviesa oblicuamente al --
músculo bucinador para abrirse en ia mucosa del
vest f bu I o de la boca al nivel de í cue lio de I segují
do molar superior. Está cubierto en su origen por-
la parótida y en el resto de su trayecto por el te
jido celular y piel. Su di rece i ón se haya defi ni da
por una línea que partiendo del lóbulo de la oreja,
fuera a la comisura de ios labios.

E! conducto de Stenon está constituido por --
una gruesa pared de tejido conjuntivo compacto y -
fi bras eIást i cas, está revestí do por epi te i i o de -
cé lulas cilindricas, Mide aproxi madamenté 7 cm. de
1ongi tud y va acompañado por la arteri a y nervio -
faci a I transverso por arriba, y por abajo la rama-
bucaI de I Vil par.

La parótida se haya irrigada por ramas de I a-
carót i da externa, de la auricular posteri or y de -
la transversa de la cara; de sus redes capí lares -



nacen venas que forman troncos af Iuentes de la yu-
guIar externa.

Los nervi os de la parótida proceden de 1 auri -

culo-temporal, deí plexo cervical por intermedio -

de la rama auri cu Iar y de ramas si mpat i cas, que --

acompañan a las arteri as parotídeas.

La gJándufa parótida es única entre las glán-
dulas salivales en su desarrollo embriológico. Es-

ía primera que se forma, sin embargo las glándulas
submaxi Iar y subI i ngual son I as primeras que empi^
zan a disponerse en estructuras de órganos encapsjj
I ados.

La parótida se desarrolla en una disposición-
ce íu I ar libre la cual contiene agregados de tejido
i i nfáti co, I os cuales quedan atrapados dentro de -
I a substanci a gIandular y en la superfi ci e de la -
misma, debajo de la cápsula,

En el aduIto hay 2 capas de gangI i os I i nfáti -
eos que están en relación a la glándula parótída;-
un grupo superf¡ci al debajo de la fase'a externa -
parotfdea, y un grupo debajo de la superficie de -
la parótida y en la substancia de la misma.

Hay aproxí madamenté 20 nóduI os en eI si stema-
gangI i onar. Los 1 i nfát í eos aferentes drenan I a - -
raíz, de la nariz, mejí i ¡as, párpados, cuero cabe--
I ludo frontotemporaI, conducto audi ti vo externo, -
paladar posterior y cavidad nasal,

Los linfáticos que nacen de los ac'nos forman

conductos co lectores que caminan por el tej ido coj^

junti vo i nterst i ci a I y van a desembocar en I os gan_



gI i os parot ídeos, de donde parten troncos eferen--
tes que termi nan en I os gangI i os yugu!ares exter-
nos y en I os cervicales superi ores profundos„

G L Á N D U L A S U B M A N D I B U L A R .

También Ilamada glándula submaxi lar. Está si-
tuada en la región parahioidea, en la foseta escuj_
pida en la cara interna de i maxilar inferior, en -
una celda osteofibrosa. Ocupa la mayor parte del -
tri ánguI o submandi bular y se exti ende sobre ¡os ve
I os anterior y posterior de I músculo di gástri co.

Superiormente ¡a glándula descansa a io largo
de su conducto, arriba del músculo mi tohíoideo dojn
de se relaciona al tercio posterior de la glándula,

La porción profunda descansa hacia su conduc-
to y está en relación directa con la glándula sub-
I i ngua I ,

So !o I os I i gamentos esf enomandi bular y estilo;
mandibular separan la glándula parót ida de el bor-
de posterior de !a glándula submandi bu!ar»

Se pueden observar gIánduI as accesori as, que-
habitualmente se exti enden a lo Iargo de í conducto
pri nci paI.

El conducto de Wharton, nace en la parte m e -
dia de la cara interna de la glándula, se dirige -
hacia adelante y adentro, hasta el borde inferior-
de I freni i lo de Ja iengua, y en donde cambia de dj_
recci ón y corre haci a adeI ante para desembocar en~
el piso de !a boca- Es más grueso que el conducto-
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de Stenon, pues alcanza de 2 a 5 nim. de d iámetros-
siendo su punto más estrecho e l o r i f i c i o buca l .
En su pa r te más a n t e r i o r , el conducto de Wharton -
cor re por debajo de la mucosa de l p jso de la boca,
adosado a l del lado opuesto y desemboca a los l a - -
dos del f re ni N o , en e l ost ium umb i l i ca l e de Bor —
deu.

La g lándu la submaxi la r es una g lándu la m ix ta ,
que está c o n s t i t u i d a por a c i n i s serosos y mucosos-
separados por t e j i d o con jun t i vo *

Su secreción se v i e r t e por conductos exc re to -
res que t i enen la misma d i s p o s i c i ó n que en la par_ó
t i da.

Está i r r i g a d a por a r t e r i a s procedentes de l a -
f aci al y de (a submentoni ana y de sus redes cap i Ia_
res nacen venas que desembocan igualmente a las ve
ñas "Facial y submentoni ana.

Los I i n f á t i eos que nacen de los aci nos cami - -
nan por los i n t e r s t i c i o s g landu la res . Desembocan -
en los gang l ios submaxi lares de donde par ten t r o n -
cos e fe ren tes que van a los gang l ios c e r v i c a l e s - -
pro fundos,

Hay dos ru tas de drenaje l i n f á t i c o . La más - -
constante termi na en I os gangI i os yuguIodi g á s t r i - -
eos y c e r v i c a l e s pro fundos.

G L Á N D U L A S U B L I N G U A L .

Es la más pequeña de las g lándulas s a l i v a l e s -
mayores, está en í n t i ma re lac i ón con e l conducto -
de la g lándu la submandíbu Ia r , vasos l i ngua les , ne£
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vio hi pogI oso y mucosa de el piso de la boca (por-
debajo de la mucosa y por dentro del cuerpo del ma
xi lar).

Es de forma elipsoidal, aplanada transversa I-
mente y con su eje mayor di ri gído de atrás ade I an-
te y de afuera adentro. No tiene celda osteocarti-
laginosa y se haya envuelta en tejido conjuntivo.

Es una gIándu i a mi xta compuesta por acinos se
rosos y mucosos, cuyos productos son eliminados -
por los conductos i ntrag I andu I ares y extrag í andu I a_
res, a través de 20 o más conductos pequeños,

EI conducto de Bartholino conducto de Ri vi--
ñus es el más voluminoso de ios múltiples conduc-
tos excretori os de la subI i nguaI. Nace de I a parte
posten" or de la glándula, se dirige hacia adel ante
y adentro, a un lado del conducto de Wharton, - -
abriéndose por fuera de él en el vértice de la ca-
rúncula subí i nguaI -

A I os lados de la glándula sublingual propia-
mente dicha, se encuentran formaci ones gIandu í ares
llamadas glándulas sublinguales accesorias, ías --
cuales poseen sus conductos excretores propíos - -
(conductos de WaIter), que corren por el borde su-
perior de la glándula y desembocan en la carúncula
sublingual, aunque algunos de ellos pueden desembo^
car en eI conducto de Wharton.

La glándula sublingual es irrigada por arte--
rías sublinguales y submentonianas, y de sus cap i-
I ares nacen venas que van a la ranina.

Su inervación parasimpática procede del I¡n--



12

guai y de la cuerda del tímpano, así como del gran
simpático, el cual penetra en la glándula acompa--
ñando a las arterías que la irrigan.

Los ganglios yuguIodigástri eos y cervicales -
profundos en la región medía cervical, son los
g i i os I i nfáti eos mayores que drenan el área g 1 a
lar.
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DEFINICIÓN.

La si a Iografía consi ste en la opaci fi caei ón -

radiológica de los conductos de las glándulas sal_i_

va íes mayores (parót ida y submandi bu Iar).

TÉCNICA.

Antes de la ejecución de I procedí miento son -
i ndi spensables las radi ografias simples en dos pro
yecciones (anteroposteri or y latera I), que ademas-
de permi ti rnos valorar factores técni eos nos auxi-
lían a identificar densidades anormales.

Para la proyecci ón anteroposteri or el haz de-
rad i aci ón se di ri ge tangenci a I mente a I a rama a s -
cendente de la mandíbula, en tanto que para la la-
tera í se d i ri ge perpendi cu I ármente a i área gIandu-
lar.

EI procedí mi ento que uti I i zamos para efectuar
la sialografía es el descrito por Rubín y Holt, el
que consiste en la identificación, d¡latación y ca
nu!aci ón de I ori fi ci o correspond¡ente a I a gIándu-
ía por estudiar.

La cantidad de material de contraste que se -
i nyecta varía dependí endo de la glándula y sus ai -
terae i ones . Habí tua I mente se requieren canti dades-
menores de 2.5 c e . para el estudio de la glándula
parótida y de 1 a 1,5 c e para el análisis de I a-
submaxi lar. La inyección se suspende al referir dc>
ior local el enfermo.

El número de radi ografias que se obtienen du-
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rante la fase de I leñado deben ser las suficientes
para permitir un estudi o compIeto de I a glánduI a.-
Habí tua I mente comprenden por lo menos dos i nci den-
cias para ía fase de llenado y otras dos para el -
vaciamiento, sin embargo, no hay que restri ngi r rm
mero ni proyecci ones adi ci onales cuando se juzgue-
conveni ente.

Se pueden empIear medí os de contraste oleosos
o hidrosoIubles para la opacífi cae iion glandular
Nosotros empleamos rutí nari amenté a í os pri meros.

Para el vací ami ento se emplea un si alogogo --
(cítricos), esperando a! rededor de 5 mi n. para ob-
tener I as rad i ograffas postvaci ami ento.

MODIFICACIONES TÉCNICAS REFERIDAS POR OTROS AUTO-
RES.

Radiografías seriadas durante la inyección* -
variando la presión de ia misma hasta obtener la -
opacÍ fi cae i ón tota 1 de I os conductos.

También se puede emplear un manómetro para ha_
cer la inyección con lo que se obvian complicacio-
nes secundarias en la inyección manual enérgica.

La ortopantomografía proporci ona un efecto -•-
tridimensional de los conductos y contornos de la-
glándula, por lo que algunos autores la recomí endan.

La f luoroscopía se puede uti I i zar para contro
lar la presión de la inyección, así como la opaci-
fícación glandular, obteniéndose estudios más ade-
cuados, ya que se ana liza di námi camente a ¡agíán-
duI a y sus conductos.
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S I A L O G R A F I A N O R M A L . ( F I G . l )

La apar i ene i a de las ramas g i anduI ares es I a-
de un "árbo I de invierno" con di s t r i buci ón un i f o r -
me de ios conductos, ios cuales disminuyen hacia -
i a peri f e r i a. El contorno g I anduIar es n í t i do.

La variación de si a Iogramas norma I es es am- -
p l i a , debiéndose en parte a factores constituc¡ona
les o de desar ro l lo . Esto implica d i f i c u l t a d para
reconocer pseudoatrofi as o h iper t ro f ias glandula--
res,

HabituaI mente el conducto excretor es único,-
variando en su ca l ib re dependiendo de la glándula-
de que se t r a t e . En promed i o e í conducto de Stenon
mide 2 mm. en tanto que e! de Wharton mide 3 mm.

Dependí endo de I a canti dad y presi ón con que-
se i nyecte e I mater i a I de contraste se pueden obte_
ner diversas imágenes si a Iográfi cas. Sigue siendo-
motivo de d i scusí ón el obtener ru t i nari amenté fase
parenqu i matosa, pues para algunos d i f i c u l t a el re-
conocimiento de las alteraciones pequeñas de c o n -
ductos y para otros es de gran ayuda para estable-
cer lesión parenqui matosa.

Nosotros suspendemos I a i nyecci ón de I mate- -
r i a I de contraste a I obtener eI I leñado de conduc-
tos tere i ari os o cuaternarios,

La evacuación de I material de contraste debe-
efectuarse entre el primero y quinto minutos des--
pués de í a admi ni s t rac i ón de I sí a Iogogo.

La edad, sexo, consti tuc i ón y modi f i caci ones-
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en la fi si o logia corporal pueden ser causa de mod=
ficación en el tamaño y forma de la glándula, sin =
que el lo revista importancia.

Las anomalías congénítas de las glándulas ma-
yores son de di fí c¡ I di agnósti co, ya que están su-
peditadas a las variantes anatómicas y a la esca-
sez de casos reportados.
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S I A L O G R A F I A A N O R M A L .

LESIONES CONGEN1TAS.

Las a I terae i ones congéni tas reportadas más co
múnmente inc luyen: agenesi a de una o más glándulas f

at res ia d u c t a l , f í s t u l a s , d i v e r t f c u l o s y s i a l e c t a -
s ías . Todavía más raras son las inclusiones s a l i -
vales en la mandíbula Estas se i d e n t i f i c a n rad io-
Ióg í camente como cav i dades e I í p t i cas o redondeadas,
un i o bi I a te ra les . La s i a l og ra f í a suele hacer el -
d iagnóst ico. Hay que d i f e r e n c i a r l a s de los quistes
denti gerus, síndrome de célu las básales nevosas, -
hi perparat i roi di smo y I es i ones granuI ornatosas.

Las si a lectasi as congéni tas son muy raras, pt[

d i endo ocurrí r en una forma sube I I ni ca, o asoci ar-

se con f i brosi s quís t i ca y bronqu i ectasi as congénj_

tas .

SIALADENITIS.

El crecimiento de I as g i ándulas sa i i va les im-
p l i ca i n i c i a I mente di ferene i ar entre condi ci ones-
i nfIamatori as y no i nfIamatori as.

Las i es i ones i nfIamatori as pueden ser agudas-
0 crónicas y condicionadas por d i s t i n tos agentes -
(bacteri as, vi rus, hongos, enfermedades si stémí cas,

1 i ti asi s, etc.).
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SIALADENfTIS AGUDA.

Tambi en conocida como supurati va primaria, es
mas frecuente en las glándulas parotídeas y submaji
di bu I ares.

Los factores pred i sponentes i nc I uyen: mala hj_
giene buca!, extracción dentar i a, deshidrataci ón,-
enfermedades debí litantes, drogas que suprimen I a-
secreci ón sa I í val (atropi na, escopo lamí na, fenot i ja
z i na, anti coI i nérgi eos, etc.), obstrucciones por -
pi edras, traumas o I es i ones i nf I amatori as; y por -
úIti mo avi taminos i s y uso i ndi ser i mi nado de anti--
bi ót i eos.

El cuadro cIí ni co es de inicio repenti no, con
limitación funcional, signos inflamatorios I oca les,
f i ebre, Ieucocí tos i s y toxemi a que puede amenazar-
la vi dad.

El dolor se agrava con la masticación y aper-
tura de la boca. En la exploraci ón física se iden-
tifican signos de infl aitiac ion en eí orificio gtan-
du1ar y expuIsión de pus al ordeñar la glándula y-
conducto.

Los gérmenes más comunes son StaphyIocoecus -

Aureus, Streptococcus pneumoni ae y beta hemo1\t¡ co,

bacteri as anaerobí as y vi rus.

Entre las medidas preventivas tendientes a --
disminuir la incidencia de sialadenitis aguda supu_
ratí va están i la higi ene ora I, curae i ón de car i es,
piorrea y faringitis. Mantener un buen balance de-
Ifqu i dos y electroI i tos, corregí r las deficiencias
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nutricíonaI es y evitan drogas que disminuyan flujo
sa I i va I así' como anti bi ót i eos profi i áct i eos Todos
estos últimos renglones especialmente en los post-
operatorios bucales, en donde además hay que procu_
rar disminuir el trauma asoci ado con anestesi a e -
i ndi car gargarismos e i rri gaci ones bucales.

La siaíografía es una contraindicación abso I LI_
ta.

PAROTIDITIS POSTOPERATORIA.

Constituye también una entidad aguda, que ha-
bitualmente ocurre en enfermos seni les* Es también
conocida como parotiditis quirúrgica.

Es una enfermedad rara que se presenta en 1 -
por 1000 postoperados, suele ser unilateral, a u n -
que en ei 10 al 20% suele ser bi lateral.

La morbimortai i dad es elevada pudiendo I legar
hasta el 30% cuando no se di agnostÍca y trata de -
manera adecuada.

Se cree que la anestesia juega un papel i mpo_r
tante en el desarrollo de esta enfermedad,

Las manifestaciones clínicas suelen iniciarse
entre e i qu i nto y sépti mo día de postoperatori o, -
encontrándose comúnmente StaphyIocoecus dorado he-
moIítico.

Las vías de di semi naci ón bacteri ana haci a las
parót idas son: l). Vía li nfáti ca, 2 ). Vía sangu í--
nea, 3)= Conducto de Stenon y 4)- Extensión dírec-
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ta- El tercer mecanismo es el más aceptado,

EI tratami ento puede ser médi co o qui rúrgi co,
y comprende medi das I oca les y antí bi oti coterapi a -
en e i pri meroy y drenaje en el segundo.

SIALADENJTIS CRÓNICA- (FIG. 2)

Es debí da a I a í nfecci ón ascendente de I os mj_
croorgani smos bucaI es, si endo la obstrucci ón el me
can i sino más común. El cuadro clínico es similar a-
la síaledenitis aguda, solo que con episodios de -
exacerbación y remisión.

Los cambios si a!ografíeos ocurren en más de I-
90% de I os casos. E í patrón radi ográfi co más c o -
mún es el de aumento de tamaño de la glándula, I lê
nado i ncompIeto de I os conductos i ntrag landulares-
que condi ci onan la í magen en "árbo I podado" y di f¡_
cuitad o ausencia de I leñado acinar,

Otras a i terae i ones menos comunes son di íata--
cíón del conducto principal con o sin estenosis u-
obstrucci ón. Di secc i ón suba!veo Iar de! contraste.-
Abscesos comunicados con el sistema ducta I s s i a I e c.
tasías y sialograffa norma i.

Las medidas de control pueden ser médicas o -
quirúrgicas, y están constituidas por la higiene -
bucaI, empleo de s1 a Iogogos, masaje glandular, di-
Iatací ón de í conducto afectado y e í retí ro de si a-
I o I i tos. Cuando sea necesario se recurrí rá al tra
tami ento qui rúrgi co.
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CALCULO SALIVAL. (FI6. 3)

La si a 1adenitis bacteriana crónica recurrente
se asocia frecuentemente con obstrucción del c o n -
ducto. Las litiasis son más comunes en el conduc-
to submandibu Iar en donde el 80% son radioopacas.-
Las que se encuentran en el conducto parotídeo son
menos frecuentes y en el 60% son radioopacas.

El inicio del cuadro clínico es repentino, --
quejándose los enfermos de dolor que se asocia con
las comidas (harinas), así como con el aseo bucal,

A 1 a expI orae i ón ffsi ca hay edema I oca I.

Las piedras de los conductos submand¡bu I ares-
son expuIsadas con mayor faci I i dad, ya que d Í cho -
conducto es más amplio que el de Stenon. EI trauma
que ocasiona sobre el conducto y orificio puede --
originar estenosis.

La rad i ograf T a si mp le es capaz de demostrar -
una calcificación en la zona glandular o en el tr£
yecto de los conductos.

Los materiales de contraste que se emplean pa_
ra sí a í ograffa deben ser de baja densidad, pues --
pueden encubrir litiasis no opacas e incluso a las
de poca rad i oopaci dad,

Los signos radiográficos de si a I o I i 11 así s son:

1, Calcificación glandular o en el trayecto de los
conductos.

2. Defecto de I leñado intraductaI (85$).
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Dilatación proximal del conducto que puede aso-
ciarse o no con "aparente" estenosis (11%),

Ampuración repentina del conducto (raro). Puede
confundí rse con neopI así a.
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SARCO! DOSIS.

La sarco i dosi s afecta la mucosa ora I, gí ngi--
val, lengua, paladar duro y glándulas salivales n̂a_
yores y menores. La sarcoidosis es una enfermedad-
si stém i ca que i nvoIucra aIgunos órganos y está ca-
rácter izada por la presencia de granulomas no ca--
seificados en los órganos afectados.

TUBERCULOSIS.

La parótida es una localización rara de tuber,
culosis. Puede encontrarse una lesión nodular por-
afectación del tejido linfático parotídeo o por --
afectací ón de I parénqu i ma glanduIar dando hi pertr£
fí a d i fusa„

EI mecan i smo de penetrací ón de el baci lo de -
Koch es mal conocido, puede ser por vía hematógena,
I i nfáti ca y ascendente a través de I conducto de --
Stenon.

INFECCIÓN FUNGAL

La actinomi cosí s puede I legar hasta I as g i án-
duI as salivales por vía ascendente o bien por con-
tinuidad a través de procesos vecinos.

En la sialografía identificamos todos los cua
dros imaginables de una inflamación crónica, como-
defectos de repleción, dibujo esfumado de los con-
ductos y acúmuI os de I medi o de contraste i rreguIa-
res, y en el caso de procesos que han invadido por
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vía retrógrada, di I atad ones de I os conductos.

GRANULOMATOSIS £E WEGENER.

Es uno de los síndromes vasculíticos caracte-
rizados por inflamación difusa necroti zante y/o --
granuIomatosa de vasos sanguíneos.

La granu I ornatos! s de Wegener deberá ser consj_
derada en el diagnóstico diferencial de nodulos pa_
rot ídeos*

BOCA SECA

Puede relacionarse con drogas que disminuyen-
eI flujo sa í i va I, como las usadas en el tratamíen-
to del Parkinson (Thihexylphenidyl y ProcycI i di ne),
feni Ibutazona (20$), anti hi stamín icos y anti coI i--
nérgicos.

Se presenta en síndrome de Sjbgren, ami I oí do-
si s secundari a, en personas de edad avanzada y por
radiación de cabeza y cueI lo.

SÍNDROME DE SJOGREN. (Fig. 4)

Se caracteriza por disminución de secreciones
de todas las mucosas y glándulas serosas.

EI síndrome de Sjbgren puede acompañarse de -
alguna de las enfermedades de i tej ido conectivo co
mo artritis reumatoide, lupus er¡tematoso si stémi-
co, esclerosis sistémica progresiva, o una enferme
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dad afectando a un sólo órgano (hepatitis crónica-
act¡va, cirrosis b¡ liar primaria, aci dos i s tubu Iar
renal y álveo litis fi brosante),

EI compromi so sal i va I algunas veces conduce a
edema de las glándulas salivales, especi a I mente --
cuando se asocia con artritis reumatoíde-

Se afectan todas las gIánduI as sa\i va les i n--
cluyendo las menores. Los cambios histológicos son
encontrados en las glándulas parótidas y submandi-
buI ares si mu 11éneamente y bi IateraI mente.

Histológicamente encontramos: atrofia de aci-
ni glandular, proliferación de conductos remanen--
tes dentro de islotes epiteliales e infs Itracíón -
de í i nfoci tos en la substancia glandular.

Aproxí madamente 60% de I os pac i entes con sín-
drome de Sjbgren presentan si alogramas anormales.

Ha! lazgos si a I ográfi eos:

- Imágenes punteadas (si a 1ectasias) en parótidas.

- Imágenes finas derramadas en glándulas submandi-
buI ares.

- Hi pertrofi a de gIánduI as saI i va íes.

- Siaíografía norma Ia
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HiPERTROFlA DE GLÁNDULAS SALIVALES ASINTOMATICA ,

La sialosis es otro término para este edema -
de glándulas salivales bi lateral o uní lateral, per
si stente o recurrente, no neoplási ca y no i nfI ama-
tori a-

La causa es desconocida pero puede asoci arse-
cón a Iterací ones endócri ñas, def i ci enci as metabó \j_
cas, desnutrición o i ngesta de drogas.

La hipertrofia de glándulas salí va les asinto-
máti ca puede presentarse en obesi dad, di abetes me~
I I i tus, hi per I i poprote i nemi a, am i I oi dos i s secunda-
ria, desnutrición severa, defi ci ene¡a de V i t. A, -
a Icohoi i smo con enfermedad hepáti ca (ci rrosi s) , --
cardi oespasmo, embarazo y íactanci a, i ngesti ón eró
nica de almidón, lodo, mercurio y plorno, asf como-
con drogas como Thi ouraci I , I soprotereno I, feni I bij
tazona y derivados de fenotiazi ñas.

También se presenta en síndrome de Sjbgren só
lo o asociado con enfermedades autoi nmunes como a_r
trítjs reumatoíde, lupus eritematosos sistémico o-
esc ieros i s si stémí ca progresiva; sarco i dos i s, sí n-
drome de Mi kuI i cz, adeno I i nfoma bi Iatera i, leuce--
mi a I i nfáti ca y I i nfoma, Alergia y herencia, así-
corno en algunos enfermos mentales pueden dar hipe£
trofí a de glándulas salí va les asi ntomáti ca.

La infi Itración grasa de las gl ándu I as parótj_
das en diabetes, desnutrición y alcoholismo no es-
tá claro y sugiere una alteración común en el metji
boI i smo I ípi do, permanecí endo obscura su naturale-
za. También puede presentarse hipertrofia y f¡bro-
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sis de las parótidas

En el sincronismo hepatopatí a-paroti domega i i a
se conocen varios hechos y se ignoran muchos otros
Se sabe que la hipertrofia parotídea es muy fre- -
cuente en la cirrosis hepátí ca y es más frecuente-
en la cirrosis por ingestión de alcohol, la hiper-
trofi a acontece en la hepat i ti s crón í ca act i va y -
se ha descrito que la tumefacción de parótidas se-
atenúa o desaparece al mejorar la función hepática,

Es rara la tumefacción de las parótidas y - -
glándulas submandibu lares en forma simultánea.

La sialografía puede ser normal, o bíen mos--
trar una gIánduI a creei da di fúsamente con separa--
ción de los conductos mayores,

NEOPLASIAS.

Los tumores de las g!ánduI as saI i va les en su-
mayoría son benignos. El S0% ocurre en la glándu-
la parótida, 15% en ¡a glándula submandibu Iar y 5%
en las glándulas salivales menores y sublingual,, -
Esto es aplicado a tumores intrínsecos.

La i nci dencí a de tumores extrínsecos como he-
mangiomas, I i nf ang í ornas, neurof i bromas o I í nf adeno_
patfa metastasica o infecciosa es desconocida»

TUMORES BENIGNOS.

Los tumores benignos consti tuyen el 75 a 80%
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de los tumores de la parótida, 50 a 60% de los tu-
mores de las gIánduI as submandi bu I ares y 2 5 a 40%-
de I as neoplasías de las gIándulas salivales meno-
res. De tal forma, que conforme el tamaño de la --
glándula salival di smi nuyef la incidencia de malig_
ni dad aumenta.

La neoplasia saiivai más común es el tumor --
mixto benigno, el cual acontece en el 65% de ios -
tumores de la parótida, también I Samado Adenoma -•-
pleomórfi co, Es de 2 a 5 cm. de di ámetro.

EI tumor de Warthi n o ci stadenoma papi lar I i r̂
fomatoso, ocurre más a menudo en hombres (5°l)? --
constituye el 2 al 6% de los tumores parotfdeos y-
es bí lateral en el 7% de los casos.

En los tumores benignos pueden incluirse a --
los hemangíomas capi lares, cavernosos o fístulas -
arterio-venosas, que son más frecuentes en gente -
joven.

Linfangiornas e hígromas, se consideran tumo--
res benignos. Los adenomas oncocíticos, son tumo-
res encapsuIados, no mayores de 5 cm. de diámetro-
y clínicamente indiferenciado de un tumor mixto be
nigno. Es más frecuente en la mujer (2:1)^, y ocu-
rre más en la 5a década de la vida.

Qui stes dermoi des, qui stes de í as hend i duras-
braquí a I es y I i pomas son tumores benignos, Los I í -
pomas son infrecuentes, Su incidencia oses la entre
0,6 y 4-4% de todos I os tumores parotídéos, Son
más comunes en la 5a y 6a décadas de la vida. Hay-
preponderancia 10:1 en hombres. Tienen un promedio
de 3 cm. de di ámetro.
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Apar i enci a si a IográfÍ ca de ben i gní dad;

DespIazami ento de I os conductos í ntactos a i re
dedor de una masa de bordes lisos. Defecto de lle-
nado parenqu i matoso bien de I i mi tado.

Las lesiones del lóbulo profundo de la parótj_
da producen gIobosi dad, dando un efecto de sombri -
I la.

Las masas extrínsecas pueden producir indent_a

ci ones, rotación o desplazamiento de las glándulas,

TUMORES MALIGNOS.

El carcinoma mucoepidermoide acontece en eI -
50 a 60% de todas las neoplasias epiteliales malicj
ñas de las glándulas parótidas. Es la neoplasia ma
I i gna más común de las glándulas salivales.

El adenocarcinoma puede ser de células acino-
sas o adenoideo qufstíco, y constituye el segundo-
grupo de neopI así as ma1 i gnas.

Dentro de ios tumores malignos también se in-
cluyen: tumores mixtos ma I Í gnos, carcinoma de ce I L¿

i as escamosas, carci noma i ndi ferenci ado, sarcomas-
salivales, melanomas y cánceres metastási eos haci a
I a gIándula saI i va I o gangI i os 1 infatieos i ntra- -
g I anduI ares.

El carcinoma mucoepidermoíde, el tumor mixto-
maligno y carcinoma de células escamosas metastafc_i_
zan a menudo a los gangI i os I i nfáti eos, en un ran-
go de 7 5% en malignidad de la glándula submandibu-
Iar y en un 43% en tumores parotfdeos»
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EI porcentaje de superví vencí a a 5 años es de
menos del 15%- E! carcinoma adenoideo quístico
puede recurrir de 20 a 25 años después del díagnós^
tí co inicial.

Hal Iazgos si a IográfÍeos de mai i gni dad; (Figs. ó y-

7).
Amputaci ón abrupta ducta I, falta de llenado -

parenqu i matoso i rregular, encharcami ento i rreguIar
de I medi o de contraste, I leñado i ncomp leto de (os-
conductos, perdí da de la arqu i tectura de la g lándu^
la incluyendo los conductos y reflujo parotfdeo- -
í i nfáti co. La úIti ma carácterísti ca probablemente-
cor re I aciona con un tumor altamente destructí vo.

TRAUMATISMOS-

La lesión mecáni ca de I a cara puede produc i r-
sección de I tejido glandular parotídeo o del c o n -
ducto de Stenon-

Las comp í i cae i ones tardí as de la íes i ón de la
parótida incluyen aparición de f fstu ias sa!i va les-
cutaneas u obstrucción del conducto con crecimien-
to agudo resultante de ia glándula.

La si a Iografí a muestra estenos i s de I conducto
parotídeo y extravasación del medio de contraste -
en el sitio de la estrechez,
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COMPLICACIONES DE LA S1ALOGRAFIA. (Fig, 8)

En genera I no hay que esperar compI i cae i ones-
de I a si a I ograf ía. No obstante, en la glándula e_n
ferma, sobre todo si !a presión aí inyectar es de-
masiada elevada, pueden producirse rupturas y ne-~
cros i s,

SÍ la extravasación ocurre, hay usualmente un
dolor agudo repentino experimentándolo en el momejn
to de la extravasación, seguida por una rápida dí¿
minución de la incomodidad parotídea, ya que la --
presión dentro del sistema de conductos se desaho-
ga a través de la extravasación.

Radi ográf i cántente esto es visto como una c o —
lecci ón extraductaI i rregular de contraste en I a -
meji I la, en capa debajo de la cápsula parotídea o-
colección globular usuaímente siguiendo los planos
en eI cue¡lo.

La única contra i ndi cae i ón abso luta para la - -
si a Iografía se considera que son las inflamaciones
agudas.
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MATERIAL JT MÉTODOS.

De julio de 1979 a julio de 1981/ se revisa--
ron en et servicio de Radíodiagnóstico del Hospí--
taI Genera I de Centro Medí co Nací ona 1, 59 si a Iogra
fTas en 54 pací entes, con la técnica descrita por-
Rubi n y Ho It,

En 5 pací entes se efectuaron dos si a Iograffas,
ya sea del mismo lado o del lado contra 1ateraI.

Las edades osci Iaron de 23 a 70 años.

RESULTADOS,

La patología encontrada por orden decreciente
es como si gue:

Si a Ioadení ti s; 20 pací entes (10 hombres y 10-
mujeres), de 23 a 70 años de edad, en los cuales -
se efectuaron 22 si a IografTas, resultando 21 posi-
tivas y 1 falsa negati va. 16 en parót i da y 6 en --
glándula submaxi lar.

Sjogren; 8 pacientes (2 hombres y 6 mujeres)#

de 40 a 64 años, efectuándose 8 sí a Iograffas paro-
tídeas con positividad en todas.

Si a I o i í ti así s; En 6 paci entes (2 hombres y 4-
mujeres), de 32 a 48 años de edad, se real izaron -
2 sialografías parotídeas y 4 en glándulas submax^_
lares. Positividad en todos los casos,,

\-
Si a l o l i t i a s i s con s j a Ioaden i t i s ; 3 pacientes-
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(2 hombres y 1 mujer) de 28, 36 y 43 años de edad,
con resultados positivos en todos. La sialografTa
fue en las glándulas submaxi lares.

Tumores beni gnos _y_ ma í ¡ gnos: 3 pacientes (2 -
hombres y 1 mujer) „ Un tumor beni gno de I a g I ándi¿
la submaxi Iar i zqu¡erda (I i nfangs orna) en pací ente-
de 25 años de edad. Un paciente de 2ó años de - -
edad con tumor maligno de la glándula paróti da í z-
qui erda. Pos iti vi dad en ambos casos.

Paciente de 5§ años de edad, con resultado
faI so pos i t i vo para tumor de paróti da derecha, eI -
cual resultó con metástasí s gangI ionares de un car
c i noma í nd i ferenc i ado de ri nofar¡nge y con paróti-
da norma I .

FístuI a saI i va I i 1 paciente de 53 años de - -
edad con antecedente traumáti co. La si a lograffa -
resu itó fa Isa negati va. El di agnósti co si a Iográfi -
co fue de si a Iadenitis.

Qu i ste de paróti da; Pací ente de 36 años de --
edad, con pos i tÍ vi dad en i a si a Iografía.

Estudi o norma I; 10 pacientes de 32 a 65 años-
de edad, con si a Iograffas efectuadas en la paróti-
da (4)y en la glándula submandibular (7) » Possti vj_
dad en el 100% de los casos»

Extravasaci ¿n: Se presentó en 3 pací entes de-
2 7, 32 y 37 años de edad. Esto ocurrió en 1 glán-
duI a parótida y 2 en la glándula submandibular.
Constituye el 5% de ios casos.
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CONCLUSIONES,,

De Í as 59 si a Iograffas efectuadas en 54 pa- -
cientes, 22 correspondieron con si a Ioadenitis (l -
fa Isa negati va), 11 estudi os normalesf 9 con Sjb--
gren, 6 con litiasis, 3 con sialolitiasis y s i a Io-
adenitis, 3 pacientes con extravasación del medio-
de contraste por lo que no se efectuó el di agnóstj_
co si a iografico, 2 tumores (1 benigno y 1 maligno)
y un estudio falso positivo. 1 quiste de parótida-
y 1 ffstuI a saI i va I (fa i sa negati va) .

Podemos concluir que nuestra experiencia con-
la siaiograffa refuerza nuestro entusiasmo para se
gui r efectuando este procedi mi ento di agnósti co, ya
que obtuvimos una certeza diagnóstica de el 94-6%-
(53 de 56 sialograffas), 1.7% de falsa positividad
(1 caso) y 3 »A% de falsa negati vi dad (2 casos).

Las complicaciones se presentaron en el 5% de
los casos (3 pacientes).
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