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RESUMEN

Se realizé un estudio descriptivo — retrospectivo de seis afios de trabajo del departamento de
Imagenologia del Hospital Universitario Camilo Cienfuegos de Sancti Spiritus desde julio de 1998
hasta junio del 2004, para correlacionar los resultados de la sialografia y la ultrasonografia con el
diagnéstico anatomopatoldgico de las lesiones que afectan las glandulas salivares mayores. Se
conformé una serie de 70 pacientes con los requisitos para el estudio, 45 masculinos y 25
femeninos, con un rango de edades entre 15 y 82 afios. La muestra la constituyeron 36 masas
intraglandulares, 22 procesos inflamatorios crénicos no obstructivos, 10 procesos inflamatorios
cronicos obstructivos y 2 abscesos simples, los que se clasificaron mediante la observacion y
andlisis de las imagenes en 5 patrones sialograficos y 9 ultrasonogréaficos que permitieron agrupar
las afecciones obtenidas en la muestra. En los resultados obtenidos se encontré asociacion de los
patrones sialograficos 1l y ultrasonografico F en el 50% de los tumores, de los patrones
sialogréficos Il y ultrasonografico B en alrededor del 70% de los procesos inflamatorios cronicos no
obstructivos y de los patrones sialograficos V vy ultrasonografico | en el 80% de las sialolitiasis, por
lo que el estudio orienta que ambas técnicas se complementan.

DeCS: GLANDULAS SALIVALES / ultrasonografia, SIALOGRAFIA
SUMMARY

A retrospective/descriptive study of six years of work at the Imagenology Department of the Camilo
Cienfuegos University Hospital of Sancti Spiritus from July of 1998 to June of 2004 was carried out
to correlate the results of a sialography and an ultrasonography with the anatomopathological
diagnosis of lesions that affect the major salivary glands. A series of 70 patients with the
requirements for the study, 45 males and 25 females was made up, with an age range between 15
and 82 years. The sample was made up of 36 intraglandular masses , 22 chronic non-obstructive
inflammatory processes, 10 chronic obstructive inflammatory processes and 2 simple abscesses,
which were classified by observing and analyzing images in 5 sialographic and 9 ultrasonographic
patterns that allowed to group the affections obtained in the sample. In the results obtained, an
association was found of the sialographic Il and ultrasonographic F patterns in 50% of the tumors,
of the sialographic Il and ultrasonographic B patterns in around 70% of the chronic non-obstructive



inflammatory processes, and of the sialographic V and ultrasonographic | patterns in 80% of the
sialolithiases, therefore the study indicates that both techniques complement each other.

MeSH: SALIVARY GLANDS / Ultrasonography, SIALOGRAPHY
INTRODUCCION

Las enfermedades de las glandulas salivares mayores constituyen en la practica motivo de estudio
frecuente por los cirujanos maxilofaciales ,generales, pediatricos, oncélogos, otorrinolaringélogos ,
etc, resultando notable que la mayoria de estas afecciones cursan con aumento de volumen de
dichas glandulas y en muchas ocasiones el examen fisico no puede delimitar si es dependiente o
no de la glandula por 109 que el médico de asistencia se ha visto obligado a recurrir a las técnicas
de diagnéstico por imagenes con vista a obtener una evaluacion mas acertada de la realidad
anatomopatoldgica que pueda estar afectandolas.

Las técnicas radiograficas mas elementales para examinar las glandulas salivares son las
radiografias simples y los estudios contrastados (sialografia). La sialografia evidencia alteraciones
del sistema excretor como estenosis, ectasias, fistulas, litiasis radiotransparentes y alteraciones del
propio parénquima glandular como efecto de presién sobre los conductos con defecto de lleno
hacinar, desplazamiento e infiltracion de las ramas intra glandulares.

El advenimiento del ultrasonido diagnéstico es una época en que se preconizan los estudios no
invasivos, ha constituido una verdadera revolucién en el diagnéstico presuntivo clinico y
preoperatorio de estos pacientes.

El ultrasonido diagndstico puede detectar pequefias lesiones a nivel de estas glandulas no
visualizadas en la sialografia, delimitando en muchas ocasiones la naturaleza intra o extraglandular
de la afeccion.

Nos proponemos en nuestra investigacion precisar la frecuencia atendiendo a edad y sexo de los
pacientes con aumento de volumen de las glandulas salivares mayores asi como comparar los
resultados de la combinacion de ambos procedimientos diagnosticos entre si segun los patrones
elaborados y con la anatomia patolégica correspondiente.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio descriptivo- retrospectivo de un universo constituido por 70 pacientes que
acudieron a consulta externa o ingresaron con aumento de volumen de las glandulas salivares
mayores, los cuales después de ser evaluados mediante pruebas diagnésticas (ultrasonido vy
sialografia) fueron intervenidos quirargicamente en el Hospital Universitario “Camilo Cienfuegos” de
Sancti Spiritus en el periodo comprendido entre 1998 y 2004.

Se cred un modelo de recoleccién de datos generales y resultados de la aplicacion de los medios
auxiliares diagnésticos, que se le aplico a la totalidad de los pacientes.

La informacién de la investigacion se obtuvo de las historias clinicas ambulatorias y hospitalarias
segun la procedencia del paciente, ademas se utilizé la informacion archivada en el departamento
de anatomia patolégica la que confirmé el diagndstico en la totalidad de los pacientes.

El procesamiento de los datos se realizé de forma automatizada, utilizando los programas Foxplus
para la eleccion de la base de datos.



En el analisis de los resultados se utilizaron variables propias de los estudios descriptivos como por
cientos y media.

RESULTADOS

Una vez definido el universo de trabajo nos dimos a la tarea de interpretar las imagenes
ultrasonograficas y radiograficas las cuales se agruparon en 9 patrones ultrasonogréaficos y 5
patrones sialograficos los cuales describimos a continuacion:

Patrones ultrasonograficos.

Patron A: Glandula aumentada de tamafio. Ecos internos normales.

Patron B: Glandula aumentada de tamafio. Hiperecogénica y homogénea.

Patron C: Glandula aumentada de tamafio. Hipoecogénica y homogénea.

Patron D: Glandula aumentada de tamafio. Hiperecogénica y no homogénea (ecos variados)
Patron E: Glandula aumentada de tamafio. Masa sodlida intraglandular, contornos irregulares y sin
capsula.

Patron F: Glandula aumentada de tamafio. Masa sélida intraglandular, hipoecogénica ,
homogénea ,contornos regulares y con capsula.

Patrén G: Glandula aumentada de tamafio. Masa compleja intraglandular de contornos
irregulares.

Patron H: Glandula aumentada de tamafio. Area ecollcida de contornos definidos con
reforzamiento posterior de los ecos.

Patrones Sialogréficos

Patron I: Glandula aumentada de tamafio. Conducto excretor principal de calibre normal,
conductos intra glandulares normales, no fase acinar.

Patrén II: Glandula aumentada de tamafio. Conducto excretor principal de calibre normal,
conductos intra glandulares desplazados que pueden o no estar amputados o infiltrados, con o sin
fase acinar.

Patron Ill: Glandula aumentada de tamafo. Conducto excretor principal normal o irregular
(dilataciones y estenosis segmentarias). Conductos intraglandulares dilatados y con sialectasia ,
con o sin fase acinar.

Patron IV: Glandula aumentada de tamafio, conducto excretor principal moderado o
marcadamente aumentado de tamafio. Conductos intraglandulares ligeramente alterados.

Patron V: Glandula aumentada de tamafio. Dilatacion del conducto excretor principal con defecto
de lleno o amputacién del mismo. Pobre o nula replecion intraglandular



Distribucién de pacientes con enfermedades de GSM segun el tipo de patologia. H. U. “Camilo
Cienfuegos”. Sancti Spiritus. 1998- 2004

GLANDULA PAROTIDA

Masas Tumor Benigno Adenoma Pleomorfo 15
Intra glandulares Cistoadenoma papilar linfomatoso 8
Tumor Maligno Carcinoma mucoepidermoide 4

Carcinoma de células acinares 2
Tumor Mixto Maligno 1
Adenocarcinoma metastasico 1
Quiste Branquial 1
Procesos inflamatorios Sialoadenitis inespecifica 6
cronicos no obstructivos Sindrome de Mikulicz 1
Sindrome de Sjogren 1

Procesos inflamatorios Sialolitiasis 2
croénicos obstructivos

Absceso simple 1
GLANDULA SUBMANDIBULAR
Masas intra glandulares Tumor Benigno Adenoma pleomorfo 2
Tumor Maligno Carcinoma Mucoepidermoide 1
Carcinoma adenoide quistico 1

Procesos inflamatorios Sialoadenitis inespecifica 14
crénicos no obstructivos

Procesos inflamatorios Sialolitiasis 8
crénicos obstructivos

Absceso simple 1
Fuente: Datos del Modelo de Recogida de Informacion y de la Historia Clinica

Cuadro No 1: se observa el total de pacientes que conformaron nuestra muestra segun el tipo de
patologia.

Los tumores benignos del tipo de adenomas pleomorfos y del cistoadenoma papilar linfomatoso ,
25 pacientes (35,7% del total) en nuestra casuistica constituyeron la primera causa de los tumores
en general (71,4% del total) localizdndose principalmente en la glandula parotida con 15 adenomas
pleomorfos y 8 cistoadenoma papilar linfomatoso. Se incluyeron 10 tumores de histologia maligna
(14,3% del total y 29,6% de los tumores) 8 de la glandula parétida y 2 de la submandibular.

Entre los procesos inflamatorios crénicos no obstructivos se incluyeron 22 pacientes (31,4% del
total) siendo mas frecuente la sialoadenitis inespecifica con 20, de estas, 6 (30% de las
sialoadenitis) se localizaron en la glandula parétida y 14 (70% de las sialoadenitis ) en la
submandibular.

En nuestra muestra incluimos 10 pacientes portadores de procesos inflamatorios crénicos
obstructivos, sialolitiasis, (14% del total) de estos, 2 que representan el 20% de las sialolitiasis se
localizaron en la glandula parétida y 8 (80% de las sialolitiasis ) en la submandibular.



Se incluyeron 2 pacientes con un sindrome de Mikulicz y un sindrome de Sjogren respectivamente.

Distribucion de pacientes con enfermedades de las GSM segln grupos etarios y sexo. H. U.
“Camilo Cienfuegos”. Sancti Spiritus. 1998-2004

Grupos etarios Masculino Femenino Pacientes
N° %

15-19 1 1 2 2.9
20-29 1 5.7
30-39 10 4 14 20.0
40-49 15 5 20 28.6
50-59 6 9 15 214
60-69 4 12 17.1
Més de 70 2 1 3 4.3
Total 45 25 70 100

Fuente: Datos del modelo de recogida de informacion y de la Historia Clinica

Tabla No 1: Muestra la distribucién por grupos etareos y sexo. El rango de edades de nuestra serie
oscilé entre los 15 y 82 afios, con una media de 47,1 afios.

En cuanto al sexo la mayor incidencia se aprecia en el masculino con 45 pacientes (64,3%).

Distribucion de pacientes con masas intraglandulares de las GSM segun patrones
sialograficos y ultrasonograficos. H. U. “Camilo Cienfuegos”. Sancti Spiritus. 1998-2004.

Patrones sialogréaficos
Patrones ultrasonograficos I I 1 v \%
N° % N° % N° % N° % | N° %

4 111 |4 111

2 5.6 18 50.0

4 111 |3 8.3
1 2.8

I o Nnmolo0O m >

I
Fuente: Datos del Modelo de Recogida de Informacion y de la Historia Clinica.

Tabla No 2: Referente a patrones sialograficos y ultrasonograficos en las masas de las glandulas
salivares mayores observamos que 18 pacientes (50%) mostraban una glandula aumentada de
tamafio con desplazamiento de los conductos intraglandulares que pueden o no estar amputados o
infiltrados con o sin fase acinar (patrén Il) , comportandose al ultrasonido diagnéstico en forma de
masa sélida intraglandular, hipoecoica, de contornos regulares encapsulada y homogénea ( patrén
F)



Distribucion de pacientes con procesos inflamatorios crénicos no obstructivos de las
GSM segun patrones sialograficos y patrones ultrasonograficos. H. U. “Camilo
Cienfuegos”. Sancti Spiritus. 1998-2004

Patrones sialograficos

Patrones I I i v \%
ultrasonograficos NO % N | 9 NO % NP % N© %

A 1 4.5 1 4.5

B 16 |72.8

C 3 13.7

D 1 4.5

E

F

G

H

I
Fuente: Datos del Modelo de Recogida de Informacion y de la Historia Clinica

Tabla No 3: de patrones sialograficos y ultrasonogréficos en los procesos inflamatorios crénicos no
obstructivos muestra que 16 pacientes (72,8%) se presentaron a la sialografia como una glandula
aumentada de tamafio con alteraciones del conducto excretor principal (dilataciones y estenosis
segmentarias) con dilatacion de los conductos intraglandulares(patrén 1ll) mientras que
sonograficamente se comportaron como una glandula aumentada de tamafio , hiperecogénicay
homogénea (patrén B) .

Distribucidn de pacientes con procesos inflamatorios crénicos obstructivos de las
GSM segun patrones sialograficos y ultrasonograficos. H. U. “Camilo Cienfuegos”.
Sancti Spiritus. 1998-2004

Patrones sialograficos

Patrones I Il I v Y
Ultrasonograficos NG % N° | 9% | NO % Ne | % | NO %
A 1 10.0
B 1 10.0
C
D
E
F
G
H
I 8 80.0

Fuente: Datos del Modelo de Recogida de Informacion y de la Historia Clinica

Tabla No 4: Los patrones sialogréaficos y ultrasonogréficos en los procesos inflamatorios crénicos
obstructivos podemos observar que de 109s 10 pacientes de nuestra serie 8 (80 %) mostraron al
examen sialografico una glandula aumentada de tamafio con dilatacién del conducto excretor



principal con defecto de lleno o amputaciéon del mismo y pobre o nula repleciéon intraglandular
(patron V ), comportandose al ultrasonido como una glandula aumentada de tamafio e imagen
ecogénica productora de sombra acustica posterior con o sin dilatacion del conducto excretor
principal (patrén ).

DISCUSION

Del total de pacientes que conformaron nuestra serie segin el tipo de patologia debemos sefialar
gue independientemente de que se evidencia un mayor nimero de pacientes dentro de los
tumores (35 para un 70% del total) la entidad nosolégica que representd la primera causa de
aumento de volumen crénico de las glandulas salivares mayores (6,5%) fue la sialolitiasis lo que
concuerda con la literatura al respecto(11) pero en la mayoria de los casos al reconocerse el
sialolito por ultrasonido no se recurrié al examen sialografico, no incluyéndose estos pacientes en
nuestro estudio.

Los tumores benignos del tipo de adenoma pleomorfo (tumor mixto) y el cistoadenoma papilar
linfomatoso (tumor de warthin) constituyeron la primera causa de los tumores, en general en
nuestra casuistica, lo que concuerda con lo reportado por otros autores que sefialan que el 75% de
los tumores de las glandulas salivares mayores son benignos y que entre el 70 y 80% de todos los
tumores de estas glandulas asientan en la parétida. Cangdon hallé 22 adenomas pleomorfos y 8
cistoadenomas papilares entre 50 tumores de la glandula paroétida (25). El carcinoma epidermoide
(5 para un 50% de los tumores malignos) fue el tumor maligno mas frecuente en nuestra serie,
coincidiendo con la literatura revisada al respecto (12).

Entre los procesos inflamatorios crénicos no obstructivos (sialoadenitis) 14 de los 22 pacientes, se
localizaron en la glandula submandibular, al igual que 8 de los 10 pacientes portadores de
procesos inflamatorios cronicos obstructivos (sialolitiasis) lo que concuerda con estudios realizados
por otros autores que expresan una mayor frecuencia de estas afecciones en la submandibular
respecto a las demas glandulas. (1; 5)

En relacién a la edad el mayor nimero de pacientes se incluy6 en el rango de 40 — 49 afios con 20
(28,6% del total). En todos los rangos de edades prim6 el numero de pacientes masculinos,
excepto el rango de 50 — 59 afios donde lo hizo el femenino (9pacientes para un 60% del grupo de
estudio) dado esto por una mayor incidencia de adenoma pleomorfo dentro de este rango y sexo lo
que concuerda con otros estudios al respecto. (12;20)

En el caso de los tumores benignos, estos fueron mas frecuentes en pacientes con edades entre
40 y 59 afios(21 para un 84% de los 25 pacientes afectados por estas entidades) y los malignos en
pacientes mayores de 60 afios ( 8 de 10). Todo esto en correspondencia con la literatura
relacionada con el tema. (24;25)

Los pacientes afectos de sialolitiasis que incluye nuestro estudio fueron mayores de 30 afios, sobre
todo en edades comprendidas entre los 30 y 49 afios (9 de 10) lo que se corresponde con estudios
realizados por otros autores que demostraron una mayor frecuencia de sialolitiasis en pacientes
mayores de 35 afios con muy pocas excepciones en el adulto joven y muy raras en el nifio. (19)

La sialoadenitis tuvo un comportamiento similar para todos los rangos de edades excepto en
pacientes mayores de 60 afios donde no se presentd ninguno de ellos en este estudio.

La comparacion de los resultados de los dos procedimientos diagnésticos entre si, sialografia —
ultrasonido, y con la anatomia patolégica en las tres principales afecciones de las glandulas
salivares mayores, tumores, sialoadenitis cronica y sialolitiasis nos permiti6 cumplimentar los
objetivos de nuestro trabajo y ademas hacer mas objetiva la presentacion de nuestros resultados,



podemos auxiliar de una forma mejor a los profesionales de nuestra especialidad menos
entrenados en el tema.

Por lo que la combinacién del patron sialografico Il y del ultrasonografico F fue la forma de
presentacion del 50% de las masas intraglandulares. El patrén sialografico Il y el ultrasonografico
B se aprecid en el 72,8% de los procesos inflamatorios cronicos no obstructivos (sialoadenitis). El
patrén sialografico V y ultrasonogréafico | se presentd en el 80 % de los procesos inflamatorios
crénicos obstructivos ( sialolitiasis ).



BIBLIOGRAFIA

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Gil Pérez, J. L: Los patrones sialograficos, su correlaciéon historadiol6gica. Trabajo de
terminacion de la residencia de O.R.L. Hospital Dr. Salvador Allende, Ciudad de la Habana,
1984.

Adam, E. J : The value of parotid sialography. The briltish J. Surg. 70; pp. 108-110, 1983.
Rodriguez,J. R ; del Rio, A .S; Rivas de Armas, R ; Concepcion, G. J; Marquez, R. E:
Medios auxiliares diagnésticos en afecciones de glandulas salivares mayores. Villa Clara.
Rev. Cubana Med 2002;41(4).

Algunos estudios especiales. Glandulas salivares. (en linea) Accedido Enero 2005.
http://www.drscope.com/privados/pac/generales/radiologia/f39.html

De Freitas, A;Edu, R. J; Faria, S. | :Radiologia odontolégica. Sociedad de Radiologia Oral y
Maxilofacial de Chile. Anuario. Vol. 6 N°1, 2003.

Rabinov,J.D: Radiologic evaluation of the neck. Imaging of salivary gland pathology. Radiol
Clin North Am 2000,38(5).

Kruger, G. O: Cirugia buco-maxilofacial. Ciudad de la Habana, Ed. Cientifico Técnica; p.
588, 1982.

Robbins, S. L: Patologia estructural y funcional. Barcelona, Ed. Cientifico Médica, 6t2
Edicion; 2000.

Rostién, C. G; Giuliano, C; Acosta ,S: Parotiditis crénica recurrente en el nifio. Rev. Chil
Pediatr 75(j); pp 43-47, 2004.

Lépez, S. C: Infecciones Bacterianas de las glandulas salivares. Consejo Mexicano de
ORL, Boletin Anual;2003.

Martinez, R. B: Inflamacién de glandulas salivares . Instituto de referencia de
patologia oral. Facultad de Odontologia. Universidad de Chile. Anales de la Universidad
de Chile, Sexta Serie, N°12, octubre del 2000.

Bachur, R; Pérez, M: Litiasis de glandulas salivares. Medic Oral 2002; 4(4); 519-27.

Garcia, O; Roco, P: Tumores de glandulas salivares . Su comportamiento en 10 afios de
trabajo. (1993-2002). Rev. Cub. Estomatol 2003;40 (3).

Rodriguez, J. R; Al-omari, K; Rivas, R; Marquez, E; Medina, L; Delis, R; Portal, W:
Afecciones quirlrgicas salivares mayores que requieren tratamiento, estudio de 7 afios.
Rev. Cub. Med. 2002; 4 (15).

Pérez, E; Ordufiez, P; Cruz, A. L: Tumores de glandula salivares. Nuestra experiencia.
Rev. Cub. Estomat. 2003; 37 (2): 89-94.

Langdon, J. D: Tumours of the salivary glands, analysis of 68 cases. J. Oral maxillofac.
Surg. 43;pp. 688-692, 1985.

Diaz, F. J; Delis, F; Gonzalez, I; Rodriguez, A: Patrones ecogréficos de las afecciones de
las glandulas salivares mayores. H. C. Q. D. “Saturnino Lora” Santiago de Cuba. Rev.
Cub. Oncol. Julio-diciembre,1995.

Febles, N: La exploracién ultrasonografica en el aumento de volumen de las GSM, nuestra
experiencia en el examen de 92 pacientes. Rev. Cub. Oncol. (3); pp. 339-351, Sep-Dic,
1987.

Castel, J. C; Delorme, G: Semiologie echographique des tumeurs de la parotide et
correlations histohechograpiques, an Radiol. 28(5), pp. 360-364, 1985.

Pastore, A. Diagnostic echo-sialographique des glandes salivaires; Revue de laringologie
103(2), pp- 101-103, 1982


http://www.drscope.com/privados/pac/generales/radiologia/f39.html

