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INTRODUCCiÓN 

En la actualidad pueden examinarse tejidos blandos y duros en casI 

todos los planos de referencia deseados con precisión considerable y sin 

duda en el futuro habrá mayores innovaCiones tecnológicas "2 

La radiografía simple es la técnica inicial de Imagen por excelenCIa 

llegando a ser el prtmer examen diagnóstico que se realiza después de la 

historia clínica de la mayoría de paclentes_ 

Entre las técnicas de Imagenología especializada destaca por su uso 

prioritario la TAC (Tomografia AXial Computa rizada) o TC basada en la 

emiSión de radiaCiones e'lectromagnétlcas, característica que comparte con 

los Rayos Roentgen, y que la diferencia de la RMN (Resonancia Magnética 

Nuclear) o IRM (Imagen por Resonancia Magnética) Dada la facilidad de 

realizaCión la preCISión diagnóstica y la ausencia de nesgo, la Te ha 

desplazado a técnicas clásicas más agresivas 

La IRM se basa en la capacidad de algunos núcleos para absorber 

ondas de radiofrecuencia cuando son sometIdos al efecto de un campo 

magnético Y actualmente se utlllza cada vez más por sus ventajas como 

permitir cortes más finos, y en varios planos, ser más sensIble para 

demostrar accidentes vasculares cerebrales, tumores y otras patologías, y no 

utilizar radiaciones lonrzantes 

El advenimiento en Imágenes de resonancia magnética (IRM) marcó 

la necesidad de cambiar el nombre de toda la especialidad de "radiología 

por el de "rmagenología" ya que la IRM no utiliza radiacjón lonizante. x 2 



Por otro lado, la ecografía es una técnica de imagen basada en 

ultrasonIdos de amplio uso en Medicina. El diagnóstico por ultrasonidos se 

basa en la detecCIón de los ecos que provienen de! interior de! organismo 

La slaiografía es el término aue se aplica a las exploraciones 

radiológicas de las glándulas salivares con la ayuda de un medio de 

contraste, la realizaCión de esta técnica ha disminuido durante los últimos 

años. debido a la aparición de la TAC y la IRM '12 

La MedICIna Nuclear se basa en la Introducción de un isótopo 

radiactivo por diferentes vías para ver su distribución por el organIsmo 

Postenormente una cámara de esclntrgrafía registra la radiactividad del 

órgano en estudio, y a continuación se obtienen unas Imágenes llamadas 

Gammagrafias, que tienen la virtud de ofrecer InformaCión funCiona! del 

cuerpo humano 



PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN. 

TíTULO: 

DIAGNÓSTICO POR IMAGEN DE LAS GLÁNDULAS SALIVALES 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

El Cirujar.o Dentista no siempre tiene conOCimiento de los estudios de 

Imagen convencionales y especializadas. para el diagnóstico de los 

trastornos de glándulas salivales 

JUSTIFICACiÓN DEL PROBLEMA: 

Es necesario que el Cirujano Oent!sta te1ga conOCimiento de la 

existencia de los estudios de Imagen convenclona!es y especializadas para 

el diagnóstico de los trastornos de glándulas salivales. y en base a esto 

Instaurar un plan de tratamiento adecuado 

HIPÓTESIS. 

- HipótesIs de Trabajo 

Es Importante tener alternativas que sirvan para aplicar los 

conocimientos de los distintos estudios de Imagen convencionales y 

especializados, para el diagnóstico de los traswrnos de glándulas salivales 

--------------------------



- Hipótesis de Investigación 

Existen diferencIas slgmficativas entre los estudios de Imagen 

convenCionales y especializados con valor diagnóstico, y los estudios de 

Imagen convencionales y especializados sm valor diagnóstico. 

~ HipóteSIs Nula 

Que no eXisten diferenCias Significativas entre los estudios de Imagen 

convencionales y especializados con valor dlagnóstlco, y los estudios de 

Imagen convencionales y especializados sin valor diagnóstico 

OBJETIVOS_ 

- ObJetiVO General 

Dar a conocer los estudios de Imagen convenCionales y 

espeCIalizados de uso más frecuente en odontología. para el diagnóstico de 

los trastornos de glándulas salrvales 

- Objetivos Especiflcos 

MenCionar los distintos estudios de imagen (convencIonales y 

espeCializados) uIlilzados en odontología para el estudio de los trastornos 

de glándulas salivales 

2_ Establecer su utilidad en el diagnóstico 



3. Hacer un análisis comparativo entre los distintos estudios, y determinar 

cuál o cuales representan la mejor opción diagnóstica. 

4 En base a los resultados obtenidos, determinar su limitaciones (SI estas 

eXisten) como aux¡¡iares de diagnóstico 

METODOLOGíA. 

ReVISión bibliográfica de \Ibros y artículos publicados en revistas e 

Internet 

II Observar los dIstintos estudios de Imagen (radlograflas simples 

slalogramas, gammagrafías. tomografía cornputanzada, resonancia 

magnética y ecografía) 

Ji] Realizar un análisis comparativo entre los dIstIntos estudiOS íadrográflcos 

IV Determinar sus apl!caclón clínica así corno sus ventajas y desventajas 

MATERIAL Y METÓDOS. 

• Negatoscoplo . 

• Lupa 

~ Papel Bond para imprimir 

1) Scaner 

o Computadora e Impresora. 

(l Proyecciones radiográficas de pacientes con trastornos en las glándulas 

sall\la!es 



e Cámara 

• Rollos de película para diapoSitivas Marca Kodak 

TIPO DE INVESTIGACiÓN. 

El presente trabajo de tesina tiene como característica ser una 

investigación de tipO Retrospectiva, Observaclonal y Comparativa 

GRUPO DE ESTUDIO. 

- Grupo problema 

Pacientes Ingresados en ei Departamento de Cancerología, a qUienes 

se les practicaron estudios de Imagen convencionales y/o especializados 

para el diagnóstico de trastornos en glándulas salivales 

6 



CAPíTULO !. 

ANATOMíA GENERAL DE lAS GLÁNDULAS SALIVALES. 

Las g!andulas salivales en general son de dos clases salivales 

Mayores (principales) y salivales menores (accesorias) 

Las glándulas mayores. constituyen órganos accesorios de la 

digestión se localizan por fuera de la boca y vacíar. su contenido (saliva) er 

ella por medio de conductos F:xlsten tres pares las glándulas parotídeas 

(parótidas) submandibulares y sublinguales 

Las giároduias sailvales rnenores están sll:uaaas debajo de la mucosa 

de !a cavidad oral, el paladar, la farínge, la tráquea y los senos paranasales 

Son especialmente numerosas en las regiones :J~caj. iablai, palatina '; 

lingual, 50\0 las encías y la parte anterior del paladar duro carecen de estas 

glándulas o tienen únicamente un pequeño número Las glándulas salivales 

menores son predominantemente mucosas_ *17 

1.1. GLÁNDULA PARÓT!DA. 

Es el paí de mayor tamaño, se localiza, detrás y lateral a la rama 

ascendente de ia mandlbula delante del proceso mastoldeo y de los 

músculos estíloldeos, lateral a la pared faríngea Es una glándula de colo' 

rosada, de Cor.Slstencl3 firme, superficie multilobu:I!:ada y, llega a pesar de 

25 a 30 gramos 



La glándula parótida se encuentra rodeada por una fasc!a* de grosor 

vanable, las extensiones de esta fascia hacia la profundIdad dividen a la 

glándula en lóbulos La organización ductal dentro de la glándula adopta un 

patrón general de ramificación en árbol Al avanzar en dirección proximal 

desde el conducto principal hacia los acinos glandulares, los conductos se 

hacen progresívamente menores y aumenta el número de ramas laterales_ 

La saliva que segrega esta glándula es drenada a la cavldad oral por 

el conducto parotideo (de Stensen) su dlrecclón está Indicada por una línea 

hOrizontal trazada desde el tragus al borde inferior del ala de la nariz El 

conducto de Stensen emerge de la parte anterior de )a glándula, cursa sobre 

el músculo masetero, gira en direCCión medial para atravesar el músculo 

bucclnador y la mucosa bucal hasta abnrse dentro de la boca a la altura del 

cuello del segundo molar superior La longitud del conducto varía de 15 a 44 

mm y su diámetro es de alrededor de 3 mm 

Irrigación, 

La glandula parotídea es irrigada por múltiples ramos colaterales de 

las arterias: carótida externa, maxIlar, temporal superfIcial, transversa de la 

cara, aUricular anterior y posterior La CIrculación venosa se efectúa por las 

venas intraparotídeas que, son afluentes de la yugular externa 

La circulación linfática, es tributana de los I,"fonados de la cadena 

yugular y de algunos que se encuentran en el trayecto de la yugular 

externa. ><5 

Inervación, 

El neMO secretor de la glándula es el nervio aUrlculotemporal. Los 

nervios sensItiVOS provIenen del plexo cervIcal superfiCIal y los nervios 

simpáticos, constituidos en plexos penartenales, acompañan a la arteria 

carótida externa.*10 



1.2. GLÁNDULA SUBMANDIBULAR. 

Es la segunda glándula más grande, tiene una forma Irregular pesa 

entre 10 Y 15 gramos y mide aproximadamente \a mitad que la parótIda SE: 

encuentra en la reglón suprah¡oidea alojada en una celda localizada por 

debajO de la base de la lengua, desde un punto situado por debajo del 

primer molar hasta el ángulo de la mandíbula vacía su CUlllerllUü pOI medio 

de los conductos de Wharton, que desembocan en una pequeña papila 

situada a cada lado del frenlilo de la lengua liamada carúncula sublJngual 

Por convención. se divide en un lóbulo superficial y otro profundo E! lóbulo 

superficjal se sitúa en e~ triángulo dlgástnco y es~á \¡mllada en las partes 

antenor e infenor por ei Vientre anterior dei d!gástnco en la posterior por e 

Vientre postenor de tos músculos dlgástnco y estllohloldes, y er¡ la latera: po~ 

el borde Inferior de la mandíbula y el musculo pteflgoldes !nterno En la 

región posterior. el ligamento estllomandlbular ia separa de la parótida L_2 

denominada porción profunda está situada por debajo del borde posterior 

del músculo mllohloldeo El nervIO lingual se encuentra por er-c¡r¡id de elia ) 

el nervio hipogloso por debajo La glándula submandlbular es una glanc!ula 

mixta serosa y mucosa 

Irrigación. 

La glándula submandlbuiar recibe sangre artenal de la faCial 

directamente o por medio de sus colaterales (palatina ascendente y 

sub mental) La sangre venosa es recogida por venas acompañantes de las 

arterias menCionadas en tanto que la jlnfa drena en los Ilnfonodos 

submandlbulares *~O 

Inervación. 

Es ineNada por el nervio lingual rama del trlgerT'lnO 



1.3. GLANOULA SUBLINGUAL. 

Es la más pequeña de las glándulas salIvares mayores, tiene forma 

elipsoidal y esta aplanada transversaLl1ente, mide alrededor de 3 cm de 

longitud y sólo pesa unos 2 gramos aproximadamente Se sitúa en el surco 

alveolo-lingual Inmediatamente debajO de la mucosa Dicha glándula se 

relaCiona con la fosa sublmgual (excavada en el cuerpo de la mandíbula) y 

con la parte más craneal del múscuio mllohiohldeo Su cara medlaJ se 

relaCiona con el conducto submandlbular con la vena lingual profunda y con 

los ramos del nervio lingual que la separan parcíalmente de los músculos 

genl091050 y Ilnguallnfenor 

La excreción se efectúa por un conducto pnnclpal y varios conductos 

accesdnos El prrnClpal es llamado conducto sublingual (conducto de RIVIf/US 

o de Bartholm), que asciende adosado a la cara lateral del conducto 

submandlbular y termma al lado de éste, en el surco alveolollngual al 

abrirse en un pequeño onflclo en el PiSO de la cavidad bucal 

Irrigación 

La glandula sublmgua! recIbe sangre por las arterIas submental y 

lingual, y la retorna por afluentes de la vena lingual, su linfa va también a los 

Ilnlonodos submandlbulares '10 

Inervación. 

Los nerviOS se comportan Igual qUe en la glándula submandlbular, con 

la diferenCia de que las neurofibras postgangllonares (paraslmpátlcas), a 

partir del ganglio sub mandibular, se Incorporan al nervIO hngual y llegan por 

él hasta la glándula sublingual 

10 
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CAPíTULO 110 

METODOLOGíA RADIOLÓGICA CONVENCIONAL. 

2.1. Radiografías simples. 

Las radiografías simples, pueden realizarse con rapidez y Sin apenas 

la exposIción a la radiación Sin embargo, este tipO de estudio sólo detectará 

algunas calcificaciones o lesiones óseas mand¡bulares adyacentes 

Dependiendo del cuadro clínico. el examen radiológico deberá Inclu!r 

las técnicas Intraorales ylo extraorales necesarias para ia visualización de 

todo el sistema ductal 

2.2. Técnicas intraorales. 

l1li Radiografía dento-alveolar. 

En ocasiones la colocacIón de una radlog~afla dento-alveolar en la 

parte posterior ael fonao del vestíbulo entre ia rm,cosa y'ugai y :a arcada 

dentaria. puede detectar la presencia de un cálculo en la parte más distal del 

conducto de Sten5en, aunque suele ser un hallazgo poco frecuente" 20 

o bien, se puede localizar un siaioilto íadfopaco en una pOSIClon 

lingual a los dientes utll¡zando normas adecuadas para la IDealización de 

objetos: 7 

11 



l1li Técnica oclusal. 

Esta es una técnica radiográfica complementana que se utiliza cuando 

es necesario observar áreas grandes de la maxlJa o la mandíbula. además 

de ser muy útil para 

e Local¡zar raíces retenidas de dientes extraídos 

o Localizar dientes supernumeranos no erupcionados o impactados. 

$ Localización de cuerpos extraños 

<lO Localización de cálculos salivales 8'l los conductos de la glándula 

mand!bular 

G Localizar y evaluar la exte::slón de leSiones (quistes. tumores 

creCimientos mallgrjosi 

o Evaluar fracturas de rroaxila o manolbula 

(} Ayudar en el examen de pacientes que no pueden abn~ su boca más que 

unos milímetros 

La radlografia oclusal del suelo de la boca y de la mandibula es la 

exploración de elección ante la sospecha de una litiasIS del conducto de 

Wharton Permite objetivar Su forma, tamaño y pos¡clón, así como la 

pOSibilidad de exéresls* con anestesia local"" 20 

Ll Procedimiento dis-oclusal. 

El examen de las glándulas sublingual y submandlbular puede 

hacerse cOrJ el prOCedlm!ento dlsto-oc1usal especia!, ya que por la posiclón 

de la pelicula y direCCión del rayo, se obtiene una radloproyecclón (espacIo) 

de las glándulas y sus conductos 



PosicIón de la película. 

Película oclusal honzonta! mtroduCldo diagonalmente de manera que 

e-I extremo penetre lateralmente quedando en contacto con la cara Interna de 

la rama ascenden:e 

Posición de la cabeza. 

La cabeza debe llevarse hacia atrás ( máxima extensión) y hacerse 

glrar hacia el lado contrario al que se radiografía 



Dirección del R C. 

El rayo debe dirigirse de atrás adelante y de abajo arriba de modo que 

entren por la parte posterior de la glándula submandibular y pasando 

paralelos a la cara Interna de la mandíbula salgan por la espina nasa! 

antenor, después de atraves8í el paquete 

DIstancia foco~plel Cono largo 

El examen sublingual submandlbular también puede hacerse con el 

procedlm¡ento orto-oclusal para la mandíbula, pero en tal caso la reglón 

ocupada por las glándulas y conductos ,'lO se radloproyecta completamente 

2.3. Técnicas Extraorales 

Los cálculos parotideos son más dlficlles de visualizar que los 

sub mandibulares debido al recorrido tan tortuoso del conducto de Stensen 

alrededor del borde antenor del masetero y a través del músculo bUCClnador 

Para su registro, resultan insustitUIbles las técnicas extraorales_ 

111 Ortopantomografía. 

Técnica extrabucal destinada a obtener una sola Imagen de las 

estructuras faciales, que Incluye el maxilar, la mandibula y los elementos de 

soporte en una sola película 

En la ortopantomografía la película y la cabeza del tubo se conectan y 

giran de manera simultánea alrededor del paciente durante la exposición, lo 

que produce vanas Imágenes ¡ndlvlcuales Cuando estas Imágenes se 

combinan en una sola película, se crea una vista general de ambos 

maxHares_ 

\4 



Aplicación clínica. 

La ortopantomografía es la exploración estándar en cirugía 

maxilofaclal y resulta extremadamente útil en casos de sospecha de litiasIS 

salival la mayor parte de los cálculos son radloopacos, y se pueden objetivar 

en esta proyección No obstante, la superposición con el cuerpo mandibular 

y con los dientes puede dificultar el diagnóstico Por io que se refiere a la 

glándula parótida, los cálculos son con frecuencia radlolúcldos, y es 

exepcional se deteCCión con la ortopantomografía '20 

También, podrán visualizarse los cálculos situados en el conducto 

posterior (mterglándular) de la glándula subrTlandrbular siempre que los 

cálculos estén en el plano de ia Imagen 

Técnica. 

En la ortopantomografía la película. o portador de cartucho. y la 

cabeza del tubo se conectan y giran de mar¡era simultánea alrededor de: 

paciente durante la exposIción El punto o eje alrededor del cuai gira eí 

portador del cartucho y la cabeza del tubo se denomina centro de fOlaC¡Ón 

según el fabricante, el número y localización de centros de rotación difieren 

En todos los casos el centro de rotación cambia al girar la cabeza del 

tubo y la película alrededor del paciente; este cambio rotacional permite que 

la Imagen en capas se conforme a la forma elíptíca de las arcadas dentales. 

Se utiliza una película de pantalla. ésta se coloca entre dos pantallas 

Intenslflcadoras en el soporte del cartucho; cuando se exponen a los rayos 

Roentgen, las pantallas convierten la energía de los rayos en luz, que a su 

vez exponen la película 

15 



Procedimiento. 

1 ExplIcar al paciente (os proced\mlentos rad(ográf\cos a reallzar 

2 Colocar el mandil de plomo, Sin collar tirOideo en el paciente El mandil 

se debe colocar baJo, alrededor del ccsllo, para que no bloquee el haz de 

rayos Roentgen no se recomienda el collar tiroideo, porque bloquea 

parte del haz y obstaculiza jnformadór. diagnóstica Importante 

3 Retirar los objetos del área de cabeza y cuello que pueden InterferIr con la 

exposlcjón de la película, hay que retirar anteoJos aretes, collares Joyas. 

auxiliares auditivoS, broches del cabello y dentaduras parciales o totales 

4 Instruir al paciente para sentarse o p2"aSe lo más derecho posible, con la 

espalda recta y derecha 

5 Pedir al paciente que muerda ei bloq~Je plástico lOS dientes superiores e 

Inferiores anteriores deben estar colocados en una posIción borde a borde 

en el surco del bloque de mordrda 

6 colocar el plano med-Io sagital (línea nedra Imaglnan8 que djvlde \a cara 

del paciente en un lado derecho y otro <zqulerdo) perpendicular al piSO 

7 colocar el plano de Frankfort (un plano Imaginario que pasa a través de la 

parte supenor del conducto audltwo exierno y \a parte lnfenor de la órbita) 

paralelo al piSO Cuando éste está paralelo al piSO, el plano oclusal está en 

un ángulo correcto 

8 pedir al paciente que coioque la lengua en el techo del paladar y después 

que mantenga la lengua en esa posIción durante la exposición de la 

película, también pedir que cierre los labiOS alrededor del bloque de 

mordida. 

9. Que el paciente permanezca qUieto ríllentras el aparato gira durante la 

expOSición 

10. Exponga la película y procésela 
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Ventajas. 

Tamaño del campo (vista amplta del maxilar y la rTlandíbula) 

simplicidad de uso, cooperación del paciente y exposIción mínima del 

paciente a la radiaclón_ 

Desventajas. 

Calidad de Imagen, distorsión geométrica y superpOSICión de las 

imagenes de los dientes sobre todo en la región premolar AdeMás. los 

objetos cuyo reconoCimiento puede tener Importancia para interpretar la 

radiografía, qUizá queden situados fuera de la sección o piara de foco 

¡namado corte focal) Por otra parte el costo de una maquina de Rayos 

Roentgen odontológica panorámica es 2 o 4 veces superior al aparato usado 

para la radiografía Intraoral 

Iiil Método Tangencial. 

Este método comprende los procedimIentos extraorales en los cuaies 

el R e pase tangente a los limites del tejido óseo Se utilizan generalmente 

paquetes oclusales_ Los procedimientos tangenciales están Indicados para 

lograr libre de superposIciones óseas el registro de cuerpos extraños 

situados en los tejidos blandos. esto es. "fuera'· del tejido óseo, como lo 

están los cálculos salivales. 
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:¡ Método Tangencia! !nframandibu!ar. 

Una vez comprobada la presenCia de cálculos por ei proced!iti'cc'--llC 

dls-oclusal, para determinar la profundidad a que se encuentran fuera del 

límite Infenor de la mandíbula está mdlcado el sígUlente Método Tangencial 

Posición de la cabeza 

POSICión 1I con la boca cerrada 

PosIción de la película 

Paquete oclusal vertical, con su eje mayor paralelo al plano sagitai 

mediO, en contacto con ia piel, con su parte central frente al borde inferior de 

la glándula submandlbular 

/ 

DireCCIón del rayo 

Tangente al borde, Infenor (del lado contrano) de la mandíbula 

Ángulos· vertical 0° y, hOrizontal 90° 

Entrada por delante del gonlón (atravesando el centro de la glandula) 

y llegando perpendicularmente a la película 

Distancia foco-Piel. 

Cono corto o cono largo 



o Procedimiento Tangencial latero-mandibular. 

Para obtener el registro de la glándula parótida libre de 

suprerposlciones óseas. es útll y cómodo el procedimiento de Tangencial 

indicado por Levl y colaboradores 

PosIción de la cabeza. 

Posición 1 Con ca:-llilo "inflado", de esta manera se reduce el espesor 

de jos tejidos blandos favoreciéndose la vIsibilidad de posibles calculos 

POSICión de fa película 

Paquete oclusal verilcal detrás de la oreja levemente Inclinado hacia 

atrás, formando con el plano sagItal medlo un ángulo de 80° 70° Debe 

hacerse girar la cabeza ¡,aCJa el lado contrariO al que se radiografía lo cual 

facd¡ta que la película pueda S8í sostenida con la palma de la mano del 

paciente 

Dirección del Rayo centra! (R e ) 
Tangenclai a la cara externa de la rama ascendente del lado que se 

radiografía Ángulos ve rtI ca I
1 0° + 5° Entrada_ por el surco nasolablal del lado 

que se radiografía, atravesando el lóbulo de la oreja antes de llegar a la 

pe\,¡cufa (el R e, sigue ia dIreccIón del conducto de Stensen) 

D¡s,ia,'1cra ~ocC)-p¡e! CC;iQ corto o !argo 

le) 



, 
Los slalo!ltos(flechas) localizados en el conducto de la glándula submandfbular 
pueden verse tanto en proyecciones de ocluSión estándar como en una radiografía 
panorámica. 



¡¡¡¡ Radiografía Lateral. 

El propósito de esté': proyecc:órl es evaluar el creCimiento y desarrollo 

racial los TíaL"';,~'S~;~OS y :a ,:;nferrnedad as] como anomalías del desarrollo 

muestra [os huesos de la cara y el cráneo. as, como el perfIl de tejido biando 

de la cara 

Aplicación clínica. 

Dado que la mayoría de los calculas están superpuestos a la rama y el 

cuerpo mandibulares las radiografías oblIcuas laterales tienen utilidad 

limitada. Para der.1ostrar la presencia de cálculos en la glándula 

submandíbular se rea!íza l..!:la proyección laterai abriendo la boca, 

extendIendo el mentón y oeprlmlendo la lengua con el Indlce De este modo 

se consigue desplazar ei cálculo por debajo del borde mandibular, en donde 

se podrá visualizar su Imagen 

Radiografía lateral con dedo índice del oac/ente depnmlendo 

la lengua demuestra un calculo en la glandufa submandlbufar 
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Colocación de la película. 

El cartucho se coloca perpendlc:Jlar al piSO en un aditamento 02r8 

soporte de cartusho, cuyo eje iong¡tudlilai se calosa en se;¡1.!(~() r;orlzoma, 

Posición de la cabeza 

El cartucho se coioca perpendicular al piSO en un aditamento para 

soporte de cartucho, cuyo eje longitudinal se coloca en sentido hOrizontal 

Alineación del rayo. 

El rayo central se dirige a través del centro del cartucho y 

perpendicular al mismo 

Factores de exposición 

Los factores de exposICión varían CGil la película, las pantallas 

:ntenslfjcadoras y el eqUIpo utilizados 

JlIca:c :::e rayos X 

Cartl.JC~O ce peiLcura 

o~." 
"C 

, haz de 'ayos X 

Colocación adecuada del paciente y pelicuia desde el punto de vista frontal, fatera! y supenor 

de! paciente (PMS, plano medio sagital PF, plano o'e Frankfort Re, Rayo Central) 
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liII Radiografía Posteroanterior. 

La proyección posteroanterior (PA) vemcal debe su nombre a que el 

haz de rayos Roentgen pasa en direCCión posteroantenor a través del 

cráneo 

Aplicación clínica. 

Esta proyección es útil para evaluar el crecimiento y desarrollo facial, 

los traumatismos y enfermedades. y las acomalias del desarrollo Esta 

proyección también muestra los senos frontales y etmoldales, las órbitas y la 

cavidad nasal Mediante una proyección posteroantenor (PA), con las 

mejillas hmchadas se puede alejar el cálculo de hueso para que parezca en 

la imagen 

Con esta técnica pueden Visualizarse tamblen los cálcuios 

glandulares, que quedarían ocultos durante ia slalografía Sin embargo ¡os 

cálculos menos mineralizados pueden quedar tapados en la proyección PA 

por la densa sombra de los tejidos blandos 

Colocación de la pe/icula. 

El cartucho se coloca perpendicular al piSO en un aditamento 

portacartucho, cuyo eje longitudinal se coloca en sentido vertical. 

Posíción de la cabeza. 

El paciente se coloca contra el cartucho, con la frente y la nariZ en 

contacto con él. El plano medio sagital se coloca perpendicular al piSO. el de 

Frankfort paralelo al piso y la cabeza se centra sobre el cartucho. 



Alineación del rayo. 

El rayo central se dirige a través del centro de la ca.beza y 

perpendicular al cartucho_ 

Factores de exposición 

Los factores de exposIción varían con la peíícula, las pantallas 

Intenslf¡cadoras y el equipo utilizados 

, '--, 
I~ 
I . 

U 

o 
;c 

~a""~c"o 

.;" ~",c-."a 

Para fa proyecCión posteroantenor del cráneo se muestra /a colocación adecuada del 

paciente y pe/icufa desoe el punto de Vista frontal, lareral y supenor del paciente 

PMS, plano medio sagita! PF piano de Frankfort RC, Rayo Central) 



CAPíTULO 111 

ESTUDIOS DE IMAGENOlOGíA ESPECIALIZADA J 
3.1. TOMOGRAFíA COMPUTARIZADA. 

La Tomografia AXial Computanzada (TAC) fue descrita y puesla e0 

práctica por el Dr. Godfrey Hounsfíeld en 197? qUien advirtió que los rayos 

Roentgen que pasaban a través del cuerpo humano contenían informaCión 

de todos los constituyentes del cuerpo en el camino del haz de rayos que, a 

pesar de estar presente no se recogía en el estudio convencional con piacas 

radiográficas 

La TAC se basa en el pnnclplo del "sean' o barrido exploratOrio de un 

objeto. Con este escáner se pueden practicar cortes tomográfrcos en sentido 

coronal o sagItaL a partir de los aXIales, por io que actualmente el te:-m¡no 

aXial puede SUprimirSe, siendo lo más correcto y generalizado el' de 

Tornografía CompLitar,zada 

Por muchos años, se utilizaron otros términOS como Radiografía 

seccional del cuerpo, Estratigrafía, Radiografia multlseccional, Lamlnografia 

Tomografía y Planigrafía para denominar estos métodos vanados En 1962 

la Internacional ComlsSlon on Radiologic Unlts and Measurements adoptó el 

término de tomografía para refenrse a todos los bpos de técnicas 

radIográfIcas de secciones del cuerpo. *3 

Los métodos tomográflcos de mayor uso en odontología se diViden en 

las categorías pnnclpales de tomografía convencional y tomografia 

computanzada. * 3 



Obtención de imágenes. 

La obtención de Imágenes a través de la Te se realiza a través de un 

tubo de rayos Roentgen Un haz de rayos Roentgen colimado atraviesa al 

paciente mientras todo el sistema realiza un mOVlírllento circular, se mide ei 

haz atenuado remanente y los vaiores se envían a un ordenador. Éste 

analiza la señal recibida por el detector reconstruye la Imagen.y la muestra 

en un monitor 

Cada corte tomográflco de la T e es como una "rebanada" más o 

menos delgada La pantalla del monitor se divide en un número de celdillas 

(pixel) con un volumen (voxe\\ determinado por el grosor de la "rebanada" 

Monitor 

Medida electrónico 

La Imagen reconstruida puede ser almacenada, pudiendo Visualizarla 

cada vez que se desee También puede ser Impresa en una placa 

convenCional a través de una Impresora láser conectada al monitor de 

visualizaCión 



-> Equipo. 

Los elementos básIcos de un equipo de Te consisten en una camilla 

para el paciente, un dispositivo ("gantry") donde se Instalan el tubo de rayos 

Roentgen y los detectores (elementos electrónicos que van a conseguir la 

toma de datos), un generador de rayos Roentgen y un ordenador que 

sintetiza las Imágenes y está conectado con las diferentes consolas, tanto de 

manejo como ce diagnóstico. 

Gantry 

El conjunto de tubo y detectores que se encuentran opuestos entre si, 

y los sistemas electromecánicos de giro. así como los tubos de refngeraclón 

y las mangueras del cableado. etc se hallan envueltos por una carcasa cuyo 

centro está hueco y se denomina gantry. 

Mesa telecomandada. Esta se puede elevar, descender, y deslizar hacia 

afuera o hacia adentro, Introduciéndose o saliendo del hueco del gantry, para 

poder realizar una exploración 
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Consola de trabajo. 

Un teclado con trackball, (mouse fiJo) para programación de cortes y otras 

utilidades de pantalla 

2 Dos potenciómetros giratorios para cambios de centíO y amplitud de 

ventana 

3. Dos monitores, uno para ver las Imágenes y otro para los protocolos de 

estudio 

4 La imagen se obtiene a través de complicados cálculos logarítmicos, en 

los que se tiene en cuenta la radiación mlclal y los datos de radiación 

obtenidos por los detectores que se encuentran en ei lado opuesto al 

tubo 

5 Estos cálculos nos darán el coefiCiente de atenuaCión de la radlaelon en 

cada punto, y postenormente serán representaoos COn una intenSIdad 

concreta en cada punto de la pantalla 

Pixel y voxeL 

La pantalla está dividida en puntos llamados ' pixels, que 

corresponden a una unidad de superficie, pero ya que el corte tiene una 

profundidad prefijada por nosotros en el grosor de corte, también obtenemos 

una unidad de volumen llamada voxel. 

I 

pixel -lit VoxeJ 

I 

2& 



Para poder entender mejor \a reconstrucción de \a imagen podemos 

imaginarnos una rebanada de pan la que una vez cortada ponemos delante 

de nosotros_ En ella podemos observar que 

-Tiene un grosor determinado deCIdido por nosotros antes de cortarla 

2 -Podemos ver las estructuras internas del pan. e Incluso mirarlas con lupa 

3_ -Podemos Juntar todas :as rebanadas y conseguir una Imagen 

tridimensional del pan_ 

Puede conseguirse todo esto mediante los sistemas informáticos que 

nos dan una Imagen digital. lo cual supone una pOSibilidad de manipulación 

posterior de dicha Imagen 

Hablamos de Centro de Ventana o de Amplitud de ventana cuando 

nos refenmos a las escalas de gnses o al contraste de la Imagen La 

Ventana es aquello que se refiere a la gama de densidades cuyos números 

Hounsf,eld referidos a los telldos del cuerpo humano van desde el -1000 

hasta el +1000 pasando por el O que el que corresponde a la densidad Agua. 

tomada como referencia Estos valores máXimos o mínimos, pueden varíar 

en función del aparato Esta es amplitud máXima de la ventana El -1000 

corresponde al aire y el +1000 corresponde al metal 

El aire es represerttado en negro y el hueso en -blanco Desde el 

blanco al negro hay una escala de 16 tonos (escala de grises) que el ojo 

humano es capaz de distinguir * 13 



.. Parámetros de estudio 

Grosor de corte. 

Determma el volumen del voxei o lo que es lo mismo [a anchura del 

corte (anchura de [a "rebanada") Se mide en mm 

intervaio 

Determina la distanCia entre un corte y otro PL.:ede deJmse una grafO 

distanCia entre un corte y otro lo aue nos dejarla zonas Sin estudiar. pero 

también se pueden hacer cortes solapados o CO:ltrnuos Por ejemplo un 

grosor de 10 mm con un Intervalo de cada 10 mm sería un estudio con 

cortes segUIdos sin dejar zonas Sin estudiar El Intervalo está relacionado 

directamente con el mOVImiento de ia mesa 

Campo de visión (F O V = Field 01 view). 

CI Determina el diámetro del corte y depende de la zona de estuclO 

• Cuanto más amplio sea el FOV más pequeña se verá la Imagen en la 

pantalla que al amplIarla perdera resolución 

kV Y mA. 

Corresponden a las caractenstlcas del disparo, como cualquier 

aparato convencional, con la salvedad de que prácticamente el aparato ya 

tiene establecidas dichas características de forma protocolizada para cada 

tipo de exploración, aunque se pueden variar manualmente 

Tiempo 

El tiempo del disparo corresponde al tiempo de barrido Entre disparo 

y disparo existe un tiempo de espera que corresponde al tiempo de 

enfriamiento y éste está relacionado con la capacidad de enfriamiento del 

tubo y con la técnica utilizada 
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Gradas a los cambios en la disposición de los tubos y en el sistema 

de detectores, los fabricantes han podido reducir el tiempo original de 

exploración, de 5 mlfl a unos pocos segundos, posibll¡tando grandes 

avances *14 

.;¡. Aplicaciones Clínicas. 

Esta técnica valora las estructuras que se encuentran en el Interior y 

los alrededores de las glándulas sa[Ivales, ya que la Te distingue los tejidos 

duros y blandos, así como pequefias diferencias en la denSidad de [os 

tejidos blandos. Normalmente íesulta muy fác¡1 diferenciar los tejidos 

glandulares de la grasa y el musculo vecino Las parótIdas son más 

radlodensas que el tej.do adlOoso ::;:rcundante. pero menos que los músculos 

adyacentes Aunque las glár.dulas submandlbular y sublingual tienen ufla 

denSidad similar a los m0scclos acvacentes, son fáCilmente Identificables por 

su forma y localización ESlas dos glándulas se Identifican muy bIen en las 

tombgrafías computanzadas coror:ales con contraste *7 

La Te resulta muy util para el estudIo de los abscesos y procesos 

InflamatoriOS agudos Una glándula con una Inf[amaclón aguda está 

aumentada de tamano, y de denSidad Mientras que los abscesos se 

Visualizan como zonaS de menor denSidad en el Interior de una glándula de 

mayor tamaño 

Las Imágenes tomográficas de qUlstes y mucoce\es presentan bordes 

bien delimItados y paredes fillas La Te es una técnica muy senSible a 

neoplásl8S y muy úti! a la hora de distinguIr entre masas extrínsecas e 

Intrínsecas Es el método de eleCCión para el estudIO de masas en el lIltenor 

o los alrededores de las glándulas salivales 
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Los tumores benignos ¡ntraglandulares suelen estar bien delimitados 

(encapsulados), son mas densos que el tejido glandular normal adyacente y 

tienen una composición homogénea. Por el contrario. [os tumores muy 

malignos y recidivantes suelen tener unos límites poco definidos Estos 

tumores tienen gran densidad y una estructura poco homogénea "7 

Ventajas. 

1 Una de las pnnclpales ventajas de la Te es su capaCidad de proporcionar 

¡nformaclón de tejidos blandos y duros a partir de un solo examen 

2 La Te resuelve el problema de la superposICión de estructuras óseas, 

permite al clíniCO observar senes de cortes delgados, de 1 5 a 10 mm de 

grosor dependiendo de la reglón anatómica CasI siempre es posible 

observar en secuencia todas las capas, para evaluar la extensión de la 

patología 

3 La Te permite obtener Imágenes aXiales o transversales en cualqUier 

SituaCión, debido al orden de los detectores alrededor del cuerpo del 

paciente. y el computador que procesa las señales de los detectores 

4. La imagen de la Te es más eficaz para separar diferenCias ligeras en el 

contraste del tel,do (tan bajas como de 0.5 %), por lo que es posible 

utlllzarlas para diferenCiar no sólo entre tejido blando y hueso, SinO 

también entre vanos tipOS de tejido blando. 

Desventajas. 

El equipo que requiere es mucho más costoso y por lo común suele 

estar disponible sólo en centros médicos o en grandes departamentos de 

radiología odontológIca, lo que significa un considerable Incremento en el 

costo por examen *2 
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3.2. RESONANCiA MAGNETICA (RM). 

Esta técnica de vlsual¡zación no requiere ningún tipO de radiación 

¡onizante, SinO someter al paciente a un intenso campo magnético que 

provoca un alineamIento en la misma dirección de los núCleos de los átomos 

de hidrógeno del organismo que se comportan como dipolos" magnéticos 

Mientras el campo magnético se mantiene, el paciente redbe una radiación 

de origen múltiple y de baja energía (radiofrecuencia) que es absorbida por 

los núcleos de hidrógeno, haciéndolos vibrar en una dirección diferente de su 

posición onglnal 

Cuando se suspende la radiofrecuencia (RF), los núcleos de 

hidrógeno vuelven al alineamiento or¡glnal producido por el campo 

magnético Este cambio de alineación va acompañado por la emisión de una 

señal que es detectada e Interpretada mediante un ordenador, el cual 

construye una imagen virtual basándose en la dlstr¡buclón y concentración 

de los núcleos de hidrógeno en el tejido u órgano analizado 

Dado que el hueso tiene una proporclón baja de átomos de hidrógeno 

en relación al resto de los tejidos (predominan los átomos de calcIo), no 

interfiere en las Imágenes de los tejidos blandos. El resultado es la 

producción de Imágenes anatómicas de alta reSOlUCión, Siendo una técnIca 

especialmente utilizada para exploraciones neurológlcas, musculares y 

articulares, aunque la amplitud de sus indicaciones diagnósticas crece día a 

día, a medida que se abaratan el coste de los complejOS equipos necesarios 

El análisis mediante un potente ordenador de la señal de 

radiofrecuencia emita por los átomos de hidrógeno presentes en el 

organismo es utilizado para prodUCir Imágenes anatómicas o funCionales 
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También se puede estudiar la composIción química de tejidos 

mediante la señal de RF producida otros átomos (fósforo, nitrógeno. 

oxígeno, etc), lo que se denomina espectroscopia por RM El contraste de 

las imágenes viene dado no solo por la densidad prótonlca y los tiempos de 

relaJación, SinO por la velocidad del flujo sanguíneo y los parámetros del 

aparato TE (tiempo de eco) y TR (tiempo de repetición). 

Equipo de RM: 

Sala aislada de señales de radiofrecuencia (Radio, teléfono) 

2 Imán de gran capacidad (De 0,3 a 2 Tesla.) Gran emisión de calor que 

debe disiparse 

3 Ordenador que procese los datos 

4 BOBINAS o ANTENAS son antenas de radiofrecuencia, que emiten 

señales de RF y las reciben (Superficie, Volumen, Gradiente 

5 Podemos obtener imágenes con distintos tipOS de técnicas. por lo que no 

hay un modelo o patrón de Imagen. 

Ais.!.:;mlc·nro 
¡"~'''9n<:'"t'Gn ¡ 0(> 
R,.¡d,Of,""cu",nCld 

Orden<>éc¡r 
COfl"üla 



Ventajas: 

" Podemos obtener secciones o cortes del organIsmo 8;l plano deseado 

Q No se conocen efectos biOlógicos nocivos 

G Al usar grandes campos magnéticos están cont~alndlcados de forma 

relativa las prótesis de determinados metales 

'" Alteraciones tumorales de la lengua y de la orofaringe 

G enfermedades inflamatorias extensas, cuando se afectar: las celdjllas 

etmoldales y senos esfenoldales. 

e para valorar el tamaño y extensión de los qUistes cervicales Para la 

visualización directa del disco articular en la ZOila de la articulaCión 

temporomandlbular 

Desventajas. 

e Mayor coste económico 

<ro El prolongado tiempo para obtener las Imágenes 

Q El tener que excluir a portadores de marcapasos y otros objetos extraños 

Intracorpóreos. 

, Claustrofobia . 

• Embarazo (relativa efecto teratogénico no demostrado) 

APLICACiÓN CLlNICA. 

La resonancia magnética, registra los bordes de las masas presentes 

en las glándulas salivales, la estructura interna y la eJéenslón regional de las 

lesiones hacia los tejidos o espacios adyacentes 



3.3. ECOGRAFíA. 

La ecografía diagnóstica (ultrasonografía), es un procedimiento de 

diagnóstico en el que se emplean ondas sonoras de alta frecuencia (1 a 15 

MHz) 

El diagnóstico por Imágenes basado en ultrasonidos se basa en un 

principio bastante simple Un diSPOSitiVO transductor emite una ondas de 

ultrasonido que son reflejadas (eco) por los tejidos y organos, siendo 

recuperadas por el transductor Con esa informaCión del eco recibido, un 

ordenador se encarga de construir una Imagen vIrtual, que puede ser 

reproducida en un papel o en un monitor de teleVISión 

EXisten algunas rr.odal¡dades que han ampliado los hOrizontes 

diagnósticoS de esta técnica corno!a ecografía de efecto Dopp!er Esta se 

basa en el conocido prinCIPIO ~ISICO que lleva tal nOMbre y que Implica la 

eXistenCia de un cambiO en la frecuencia del sonido cuando es reflejado por 

un cuerpo en mOVimiento En es~a técnica. e: rlOz uitrason:co (de una 

frecuencia inicial conocida) es refieJado por un elemento móvil, como es la 

sangre dentro del corazón y de los vasos El Eco-Doppler es muy usado en 

el estudio de la integridad y funClonallsmo vascular (extremidades, abdomen, 

cuello, etc) 

.. Principios. 

Los ultrasomdos se generan en pulsos píOvenlentes de un transductor 

que consiste en un disco de Iltanato de Zlrconato de plomo, que posee 

propiedades piezoeléctricas Al aplicar un voltaje en el dISCO, se crea un 

pulso de ondas sonoras de alta frecuencia Las Interfases de los distintos 

tejidos corporales reflejan a los ultrasomdos (ecos) Las ondas ultrasónicas 

atraviesan el cuerpo en línea recta y se reflejan o refractan en las Interfases 

que están entre las diversas est"!Jcturas corporales 
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En las interfases entre sustancias de distintas propiedades de 

transmisión acústjca se producen reflejos (ecos) intensos Estos ecos 

conSisten en Vibraciones mecánicas que retornar¡ al disco del transductor y 

se convierten er impulsos eléctncos Estos Impulsos se amplifican y se 

presentan en un osciloscopio de rayos catódicos. donde se pueden 

fotografiar '1 

Como la t:ansmisión del pulso y la detecclon del eco solo Insumen 

una fracción de miléSima de segundo, el proceso se replIe muchas veces por 

segundo y se presenta en el osciloscopio de manera que el trazado parece 

ser estacionario 

Durante el estudiO, el transductor está en contacto o'lrecto con la piel 

de! paciente o puede haber un baña de agua Interpuesto Para co¡segulr un 

acoplamiento ultrasónico satisfactorio cuando el transductor está ap!lcado en 

la piel del paCiente, se unta pnmero la piel con una flra capa de aceite oara 

que actúe como :Tlecanismo de acople 

.. Aplicación clínica. 

Por lo que respecta a la reglón de la cabeza y el cuello. la 

ultrasonografía ha sido aplicada para la evaluaCión de muchas estructuras y 

condiCiones: ganglios linfáticos, edema y hematoma posqulrúrglcos, oJos, 

glándula tiroides y glándulas salivales parótidas submandlbular y 

sublinguales 

Su prinCipal aplicaCión es la diferenciación entre masas sólidas y 

quísticas Las masas sólidas son ecógenas producen ecos Internos Las 

leSiones quístlcas o llenas de líquido no son ecógenas y en elléis destaca 

notablemente la pared interior Los tumores sólidos de más de 5 mm suelen 

Visualizarse bastante bien *7 



Las masas malignas tienen generalmente unos bordes poco defjnjdos 

y una ecogenlcidad heterogénea y producen un patrón ecográflco 

relativamente reducido 

La glándula parótida normal es difíCil de visualizar, ya que no tiene 

unos lím¡tes definidos. es muy superficial, plana y elongada El diagnóstico 

de benignidad o malignidad de los tumores parotideos parece poder hacerse 

con esta técnica entre el 75 y 85% de los casos *15 

Permite detectar más del 90% de los cálculos de más de 2 mm en 

forma de manchas ecodensas con una sombra acústica característica En 

casos de slaloadenltls crónica y de trastornos autolnmunes la ecografía 

puede detectar abscesos Imprevistos 

Ventajas. 

a) A dIferenCia de \a radIación IOnlzante eX1ste una IntensIdad I(mlnal por 

debajO de la cual no ocurren efectos acumulativos 

b) No se requiere ninguna preparación especial, premedlcaclón ni aSistencia 

ulteflor_ 

c) Constituye un método eficaz para clasificar las lesiones ocupantes de 

espacIo según los criterios ecográflcos en sólidas, quísticas o complejas 

d) Permite elegir libremente las superficies de corte y estudiar los 

movimientos en tiempo real 

e) Resulta adecuada para el control y dirección de medida interventiva 

(punción con aguja fina dirigida por ecografia) 

f) En comparacIón con la Te y la RM, la ecografía ofrece ventajas de ser 

relativamente barata. de estar muy extendida y fácil de utilizar y de ser 

Incruenta *7 
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Desventajas. 

a) La ecografía tiene un valor limitado en el diagnóstico de los trastornos 

mflamatonos y obstructlvoS pero estudios recientes demuestran que 

resulta bastante fiable en el diagnóstico de la litiasIS 

b) En la actuahdad no se puede distingUir entre los distintos líquidos -

sangre, pus o ascitis -por medio de Jos ultrasonidos 

e) Como los gases no trasmiten los 50["1,005, en las Interfases gaseosas el 

ultrasonido se refleja casI por completo_ Esto no permite examinar las 

estructuras que contienen gas, las cuales también Impiden que el 

ultrasonido llegue a otras más profuncas 



3.4. MEDICINA NUCLEAR 

La medicina nuclear descnbe un proceso que registra !a evolución de 

una sustancia radiactiva llamada "radlOfármaco' en el interior del cuerpo El 

radiofármaco está constituido por uno o más átomos radiactivos a los que 

se les conoce como' radlOnúcf¡dos" ¡¡gados a una molecula transpoítadora 

(ligando) 

Los radlofármacos son seiecclonados con el fin de que, mediante sus 

características bioquímicas, sigan un determinado camino metabólico, 

fijándose en diferentes estfuc~uras. donde merced a la emiSión de su 

radiación gamma, pueden ser detectados Esta radlaclon generada es 

Interpretada por un ordenador el cual produce Wl mapa de actividad (Ull 

mapa visual de la actividad dei radlonúclido en el cuerpo) que es mostrado 

en un monitor o en una película fotográfica 

Los rad¡ofá¡-;-nacos Gebei~ carecer de acc:ón farrr:acoiógica intí:nseca y 

su funCIón es \a de actuar como url autentIco marcado radiactiVO. que es 

detectado por sensores especlaies 

Es obvio que los radlofármacos constituyen elementos esenciales en 

esta técnica diagnóstica La mayor parte de ellos son preparados de forma 

extemporánea, debido a que los radlonúclJdos empleados tienen una vida 

media corta. 

La administración de radlofármacos se hace por diferentes vías oral. 

Intravenosa, ¡nhalatona, Intracavltana (Intratecal, Intraartlcular, 

Intraabdomlnal, etc) pero son la oral y la Intravenosa las más usadas 



.. Equipo. 

El detector más empleado es una cámara de radiación gamma 

(gammacámara), y las Imágenes que produce son gammagramas o 

escintigramas. Los escrntjgramas son similares a las radiografías de rayos 

Roentgen con áreas en blanco, negro.y diversas tonalldades de gris 

Las cámaras utilizan un cnstal de centelleo que tiene \a capacIdad de 

fluorecer al interacCionar con rayos gamma. Ese destello de luz (o 

fluorescencia) es detectado por un tubo fotomultipllcador. que nagnlflca y 

amplta muchas veces la señal para producir una Imagen El uso del cristal de 

centelleo ha conducido al término de escintigrafía para denominar la 

técnica 

Las áreas más oscuras indican una mayor concentración de 

radiactividad en el órgano que está slenco estudiado La repetición de los 

esclntigramas en períodos determinados proporCiona una información 

Cinética adicional. 

Cámara de escmtigrafía 

marca SIems 
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al> Aplicación clínica e Indicaciones. 

La posterior detección de la radiación emitida por los radlofármacos 

permite un estudio funcional y simultáneo de las gltmdulas parótidas y 

submandibulares, aprovechando la concentración selectiva de Jos 

radiofármacos en las mismas. 

La medIcina nuclear tiene una indicaclon aosoluta- cuando no Se 

puede encontrar o canular el orrflclo de una glándula salivar mayor en el 

curso de la sialografia 

al>Técnica. 

La exploración de las glándulas salivales se realiza con el pacjerte en 

ayunas, administrando por vía Intravenosa de 5-15 mCi de pel1enec:ato de 

Teg9. situando al paciente delante del detector de la gammacamar3 

real~zando un estudio dinámico durante el primer ~lnuto. seguido de 

proyecciones estáticas cada 5-15 mInutos, durante una hora hasta que Se 

haya produCIdo la excrecIón del trazador de la caVidad bucal 

Para valorar la capacIdad secretora de las glándulas, generalmente se 

estimula el reflejo secretor por mediO de un 5ialogogo (zumo de Ilmon) 

¡nstllado en la cavidad bucal, o bIen, administrando fármacos como la 

p,locarpina. 

El estudIO dinámico valora la fase vascular y la de acumulación e 

incorporación activa del trazador a las glándulas sallvales_ El estudio estáhco 

informa sobre la fase de excreción glandular *16 
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Se obtienen áreas de Interés sobre ambas glándulas parótidas y 

submandibuJares a fIn de adquIrir curvas de activldad/t¡empo sobre las 

mIsmas que permitan objetivar el estudio de forma más fiable que la Simple 

inspección de las Imágenes. 

En los pacientes normales se observa una fase vascular y de 

incorporación glandular simétrica, Siendo ésta progresiva durante los 

primeros 15 minutos en ambas glándulas parótidas y submandlbulares A 

partl~ de mismas se produce la fase de vaCiamiento y excreción con 

disminUCión progresiva de la función glandular y aumento de la misma en la 

caVidad bucal que se hace muy marcado a íos 60 minutos del comienzo del 

estudiO Tras ia administraCión de zumo de Ilmo'l se oroduce U'1a rápida 

diSminUCión de la actividad glandUlar 

.Interpretación del estudio. 

La captacion Isotópica está difusamente aUIYlentada en :as 

Inflamaciones agudas, los trastornos granuiomatosos y los Ilnfomas La 

concentración de radlonúclldo será más focal en la slalosls debido a la 

obstrucción yen el oncoCltoma y el tumor de Warthln 

El tumor de Warthln de las glándulas parótidas aparece 

habitualmente como hjpocaptante al comienzo y caliente en las fases tardías 

del estudio El resto de los tumores metastasicos O las coiecciones liqUidas 

del tipO de los qUistes y abscesos se muestran como frias o hlpocaptantes 

en la exploración *7 

En la slaloadenltls aguda se observa Incremento de la vasculanzac¡ón 

y aumento de la Incorporación del trazador. obJetivándose descenso del 

mismo por la disminución del parénquima funclonante y presencia de 

flbroS1S 



En el síndrome de Sjogren, la ínflltraGÍón Ilnfoeítana y la atrofia aeínar 

de las glándulas salivales produce en el estudio isotópico disminución de la 

·Incorporación, asimetrías en la mIsma y retraso en la excreCIón, cuya 

intensidad está en relación con el grado de evolUCión 

Ventajas 

e Con la gammagrafía se pueden estudiar todas las glándulas salIvares 

mayores al mismo tiempo 

G Resulta una técnica especialmente ventajosa cuando esta contraindIcada 

la slalografía y cuando no se pueden canular los conductos 

o Las imágenes funcionales obtenidas proporcionan los úricos mediOS 

para evaluar un cambIO f¡SIOlóglco que constituya el resultado directo de 

una alteraCión bioquímica . 

., Los trazadores marcados con radionúclidos se emplean en cantidades 

muy Inferiores a las que tienen efectos letales sobre las células Permiten 

medir la función tisular in vivo y proporcionan un marcador precoz de 

enfermedad al evaluar cambiOS bioquímicos 

Desventajas 

e Aunque es una técnica muy sensible, carece de especificidad y no permite 

estudíar bien la morfología glandular, ya que no permite detectar lesiones 

inferiores a 1 cm de diámetro. 

• No es pOSible distinguir entre tumores benignos y malignos. 

La captación disminuye con la edad, en las infeCCiones víricas, en el 

síndrome de Sjógren y en la mayoría de los tumores prtmitlvos y 

metastáslcos 

o Las zonas de absceso no concentran el radionúc!ido 



ESCJ!wgrafía de gláno'u!as sa,':vélles 
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3.5. SIALOGRAFíA. 

La slalografía es el examen radiográfico de las glándulas salIvales y 

sus conductos tras la ínyección de un medIO de contraste Se Introduce un 

mediO de contraste radlopaco en el sistema ductal de la glándula sal¡var 

antes de obtener imágenes por radiografía sImple, fluoroscopia radiografía 

panorámica tomograt\a o tomografía computanzada 

La slalografía emplea medios de contraste pOSitiVOS para la 

demostración radlográfíca de la anatomía ducta! de las glándulas parótida y 

submandlbular. La glándula sublingual y salIvares menores no pueden 

estudiarse con esta técnica debido a sus pequeñas y numerosas aberturas 

en la cavidad oral, muy dlflc!les de canular *17 

Aunque resulta difíCil IntroduCir el contraste Intencionalmente en la 

glándula sub!tngual, se puede opaclflcar accidentalmente al Introduc\í el 

contraste en el conducto de Wharton para examinar la glándula 

sub mandibular '7 

.. Aplicación clínica. 

La slalografia sigue siendo la única modalidad radiológica para 

examinar la anatomía fina del sistema ductal salivar La Te y la IRM sólo 

muestran los detalles más groseros de ese sistema (p ej su dilatación) y no 

permiten identificar los grados moderados de aiteración funclonai o 

anatomlca Por tanto, es la slalografia, y no los estudios tomogr¿flcos 

computanzados, el examen de elección para las enfermedades (slaloadenttls 

aguda y crónica, procesos relacionados con la autoinmunldad y 5lalosl5) en 

las que Jos hallazgos ductales sialográficos son d!stmtlvos Esos procesos 

tienen características similares en los estudiOS tomográflcos y con frecuencia 

producen las mismas manifestaciones clínicas -" 17 
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mi> Indicaciones 

Las razones pnmarlas para realizar la sialografía son 

¡ ) Detectar o confirmar slalolltos o pequeños cuerpos extraños de la 

parótida o la submandibular 

2) Evaluar la extensión del daño ducta! Irrevers,bie originado por la 

infección 

~) Diferenciar entre enfermedades como la slaladenltls crónica, e! síndrome 

de SJógren y la slalosis 

4\ Evaluar fístulas estenoSIS, diV8l1ículos, quls:es comunicantes y' 

traumatismos ductales 

51 Obtener la dilatación de una estenoSiS ductal 

mi> Contraindicaciones 

La técnica está contraindicada cuando el paciente presenta infección 

activa, ya que facilita la propagación de la InfeCCIón haCia la profundidad 

de la glándula. Además, el dolor impedirá que el sUjeto tolere la inyección 

2 SI el paciente ha sufndo reCientemente una sla!adenitls aguda, aún 

cuando la glándula parezca clínicamente normal en el momento del 

examen, ya que la técnica podría precipitar una reCidiva de la infección 

qUl8scente* SI la sialografía se considera necesana, se pueden 

administrar antib!óticos para abortar la infección 

3 Historia de sens¡billdad alérgica al yodo (materiaies de contraste) 

.JJ. 



.. Equipo. 

1) Cánulas sialográflcas (Ravlnov, con puntas vanables entre 0.03 y 

O.08cm) 

2) Agujas de mariposa modificadas. 

3) Un juego de dilatadores lagnmales con calibres de 0000 y el O 

4) Una jenngullla de 5 mi o 10 mi 

5) Compresas de gasa de 10 x 10 cm 

6) Sinografln 

7) Un secretagogo como !Imón fresco, el extracto de limón o el concentrado 

de limón 

8) Lupas de alta potencia 

9) Ampol!as de medio de contraste en un reCipiente de agua caliente 

.. Técnica. 

Se utiliza una sonda lacrimal para d¡)atar 8' esfínter del Or'f'CIO duda! y 

seguidamente se introduce una cánula (aguja roma J sonda) conectada por 

un tubo de extensión de una Jeringa con el agente de contraste Se va 

IntrodUCiendo lentamente el" contraste liposoluble (p eJ Eth!odoi) o r.o 

Ilposoluble (p ej., Sinografin) hasta que el paciente empieza a sentir 

molestias (habitualmente entre 0,2 y 1.5 mi , dependiendo de la glandula que 

se estudie) 

Algunos recomiendan el control radioscópico durante esta fase de 

infusIón, en caso contrano, se puede controlar la técnica mediante piacas 

estáticas. Lo que se pretende es opaclficar el sistema ductal hasta los 

aClnos. Seguidamente se fija la Jeringa con el contraste al pecho u hombro 

del paciente. fuera de la zona de interés 



Se dejan pasar 5 minutos para que se vacíe la glándula. SI las 

Imágenes sugieren que se esta reteniendo el contraste. se puede administrar 

un s¡al09090 (cemo zumo de limón) para estimular la secreción y acelerar la 

fase de vacIado 

* Medio de contraste 

Los contrastes hldroso!ubles suelen ser menos VISCOSOS y más 

miscibles con la saliva que !os I¡posolubles El Slnografln, es h:drosoluble. 

tiene un contenido de yodo (38%) y una vIscosidad menor que facilita la 

inyección, pero no tan pequeña como para que el material tienda a 

escaparse del sistema dudal 

Así pues, SI las radiografías se toman rapldamente, antes de que el 

Sinografjn se mezcle con la saliva, el estudio demuestra la anatomía sallvaí 

con claridad y nItidez Es por ello que los agentes hldrosolubles como e! 

Slnografln han sustltuído a los Ilposolubles y se consideran ahora íos 

contrastes de eleCCión para la slalografía 

A causa del pequeño calibre de los conductos. es fundamental que el 

medio de contraste sea denso SI se utiliza un medio hldrosoluble, el examen 

se puede repetir a los 15 minutos, en caso necesario 

El rnedlo oleoso se absorbe en forma gradual , peró oscurece e! área 

y no permite repetir ei examen La cantidad dei medio de contraste varía 

según el paciente. 
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La Imagen del sistema ductal presenta tres ramas, sin que existan 
zonas glandulares exentas de conductillos. 

Slaloglatla de una glándula submandibular normal 
En esta IIll,lgen lateral se aprecia la fase de llenado ductal 

previa a la opaClficación del parénqUlma. 



Cuando se llenan los aClnos, el "árbol" parece "florecer" está es la imagen 
típica de la fase de opadflcaclón de! parénquima 

S¡a!ogratla de una glandula ~ubmand¡bular nOrmal. 
En eSld imag,;n lateral se observa el llenado del parenqlllma 

Se püeJe apieCtar su fina íai1l¡flcac¡ón normal 



· CAPITULO IV 
MEDIOS DE CONTRASTE 

Definición. 
El medio de contraste es una sustancia radlopaca que se em~lea para 

facilItar la vlsuailzaclón de las estructuras Internas dei cuerpo po~ medios 

:-adlológicos_ "4 

También eS C010Cldo como' mediO opaco" y colorante 

Medios de contraste. 

El empleo de estas sustancias potencia la utilidad de las ~écnlcas 

radiográficas Se caracterizan por presentar en su estructura LnJ o mas 

átomos de elevado número atómiCO y alta densidad que actúan absorbiendo 

¡os rayos Roentgen Esto resulta determinante en la medida que la denSidad 

de los vasos sanguíneos aparato digestivo y de los tejidos que los rodean es 

práctfcamente la misma Po;- 81,10 ,la presencIa de un rad1opaco en un vaso o 

en el tracto digestivo absorbe parte de los rayos Roentgen, actuando como 

contraste entre el vaso y los tejidos circundantes La mayor pane de los 

contrastes radlOpacos pueden ser empleados en Tomografía Computanzada 

(TC) 

Actualmente, los contrastes más utilizados son: 

A) Contrastes baritados 

Contienen bano (8a), con un número atómico (N) de 56 y su peso 

atómiCO (pa) es 137,33 Se suelen emplear sales inorgánicas debido a la 

prácticamente nula react,'vldad quírfllca del bariO, lo que eVita que eXistan 

efectos biológiCOS significativos La sal más utilizada es el sulfato (S04Ba) 



o Sulfato de bario. 

Indicaciones. 

MedIO de contraste para examen radlológ¡co del tracto gastrointestinal 

Efectos mdeseables 

Diarrea y constipación 

Precauciones y contraindICaCiones 

;oor su toxIcidad debe asegurarse que el SULFATO DE BARIO 

dispensado sea de calIdad Para eVitar su Inha!aClón accidental Irritación o 

bloqueo Intestinal, no debe tomarse en su forma sólida Qebe utilizarse con 

precaución en pacientes CO:l les¡ones obstructlvas de: tracto intestinal 

DOSIS / vla de adminIstracIón 

Oral La formulación concentración y métooo de admln:strac¡ón 

dependen de la reglón del aparato gastrointestinal a examinar, el contraste 

requerido y el eqlJlp[') y técnica usada 

Forma Farmaceút¡ca y Presentación 

Sulfato de bario Polvo 15C g 

Los contrastes bantados siguen siendo útiles en el diagnóstico de una 

amplia variedad de procesos esofágicos, gástricos e Intes~lnales, aunque su 

baja sensibilidad (en torno al 66%) limita sus indiCaCiones en favor de otros 

procedimIentos diagnósticoS como la endoscopr8 o la mediCina nuclear 



B) Contrastes iodados: 

Contienen uno o varios átomos de iodo (1), con N=53 y pa=126,90 

Suele formar parte de moléculas orgánicas debido a que en esta forma Su 

reactiv¡dad química es mínima y, además, permite modular la hidro o 

Ilposolubilidad del compuesto y, por ende, su farmacocinétlca Los contrastes 

lodados son ampliamente utj\jzados todavía e incluso son empleados en 

algunas de las nuevas técnicas de visualización, como la tomografía 

computa rizada 

Aplicación Clínica en Odontología. 

El elemento fundamental de empleo más frecuente en odontologia es 

el yodo Los odontólogos pueden disponer de suspensiones acuosas y 

oleosas de compuestos yodados como, por ejemplo Llpiodol y Dionosll ""22 

La Intensidad del yodo varia de acuerdo a la calidad, el 40% es qUizá 

la Intensidad que más se usa, pero esto varía según su composición El 

vehícUlO puede ser agua o aceite, este es por lo regular en éster del aceite 

de semilla de amapola, se sumln¡stra en forma líquida o viscosa * 19 

El sulfato de bano se utiliza en medicina pnnclpalmente para el 

examen del aparato gastrointestinal También es útil en odontología Las 

soluciones radlopacas se utilizan en la sialografía para mostrar los conductos 

y acif10s de las glándulas salivales * 22 

Indicaciones. 

Los medjos de contraste se utilizan para delimjtar las estructuras del 

tejido blando y cavidades. también para qUistes, rastreo de los senos. 

sla!ografía y trabajos de investigacIón * 19 



Contraindicaciones. 

Desequilibrio tiroideo anormalidades renales y sensibilidad al yOdo~19 

Clasificación. 

Pueden ser de alto peso atómico y producir contrasTe pOSitiVO (Sulfato 

de bario y compuestos de yodo orgánico), o de baJo peso atómico y produCir 

contraste negativo (gases como aire, oxígeno y dióxido de carbürlo) 

Tamb¡én pueden ser de base oleosa o solubles en agua 

~ Base- oleosa Llpjodol - Aceite VISCOSO ultrafluldo 

• Base - acuosa· Hypaquete. Conroy 

Existen Indicaciones para ambos tipOS de medios de contraste y S'J 

consecuente forma de Inyecclon *11 

o Medio de base oleosa. 

Este se emplea cuando se utiliza la técnica de inyección manual, 

debido a su alta viscosidad y consecuente lenta expulsión La cantidad de 

medio opaco inyectada para la glándula parótida es de aproximadamente 1 

mi y de O 5 mi para la glándula sub mandibular La cantidad real es 

controlada por la incomodidad del paciente, pero SI no se ha Inyectado 

suficiente en el primer Intento, se puede añadir más La base oleosa deilnea 

la glándula y el sistema de conductos CualqUier obstrUCCión o proceso 

patológico Se observa muy claramente 



el Medio acuoso. 

Este medio es IntrodUCido en el conducto a una presión constante 

ligeramente mayor que la preSión de la glándula sahval Este medio puede 

ser aplicado con Infusión continua y presión controlada (Ferguson y COIS) El 

medio acuoso es expulsado más rápidamente y puede ser usado más 

fácilmente pa~a 1uzgar la actividad de la glándula salival en los términos de 

rapidez en el vaciado Su opacidad no es tan intensa como el medio de base 

oleosa También puede ser utilizado para localizar los IÍJTlltes de Jos qUistes 

de tejido blando. o bien. pala localIzar el orrgen de los conductos fislu¡osos y 

para delinear cavidades anatómicas, como la cavidad bucal. la farrnge y el 

seno maxilar 

• El medio de contraste se puede introducir con uno de varios 

métodos: 

a) Inyectar en un vaso 

b) Administrar para que despues se concentre o excrete por el órgano 

examinado 

e) Ingerrr 

d) Inyectar directamente en el SitiO que Interesa 

e) Inyectarlo para después hacer que se desplace (por lo general mediante 

cambios postulales) hasta el sitio que Inleresa . 

• Eiección dei medio de contraste adecuado: 

El mediO de contraste debe ser atóxlco y no entrañar ningún peligro en el 

sitio donde se adminIstra ni en otras partes, si eXistiera la posIbilIdad de 

un escape 
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2. Debe producir un contraste adecuado, es dec!r debe ser muy denso en 

los casos en que se habrá de diluir inmediatamente después de Inyectarlo 

o cuando el vas~ que se examina es de calibre muy pequeño (como en la 

slalografía) En algunos exámenes el mediO de contraste no debe ser 

demasiado denso porque podría oscurecer los cálCulOS pequeños 

3 Debe poseer una vIscosidad apropiada. Para Ciertos exámenes ei mediO 

de contraste tiene que ser muy flUido para que no oponga resistencia en el 

catéter Para [os exámenes en que la sustancia de contraSte se Inyecta y 

permanece en e[ órgano o se disipa con lentitud desde éste se puede 

emplear un medio más viscoso 

4 Debe tener una persistencia apropiada Algunos mediOS de contraste 

permanecen en el cuerpo vanos años (por ejemplo, aespués de 

Inyectarlos en el sistema linfático), de modo que son utlies para estimar la 

evolución por los cambios de tamaño en la leSión contrastada Sin 

necesidad de volver a myectarla Si se emplea un mediO de contraste que 

se dispersa con rapidez, es posible repetir la inyeCCión dentro de un lapso 

razonable cuando el primer Intento fracasa, así por ejemplo una 

artrografía se puede reiterar más o menos a los 30 minutos 

5 El medio debe ser miscible o no, según corresponda Para ciertos 

exámenes, ei medio se debe mezclar con el contenid'o de la estrLJctLJía 

donde se lo inyecta, pero para otros debe permanecer en un bolo, así en 

la mielografía no se debe mezclar con el líqUido cefalorraquídeo en ei cual 

se lo Inyecta 



*Efectos adversos de los contrastes radiopacos 

En principio los contrastes baritados no plantean problemas de 

toxIcidad, dada la prácticamente nula absorción del bario en el aparato 

digestivo. No ocurre lo mismo con los contrastes lodad05, que presentan un 

perfil toxicológico nada desdeñable. En la siguiente tabla se especifica la 

clasificación la gravedad de ioS efectos adversos. 

TOXICIDAD DE LOS CONTRASTES IODADOS 
Nivel de gravedad 

Leve 

Moderado 

Grave 

Efectos adversos 

Náuseas, vómitos leves, 
urtlcana hmltada, sensación de 
calor, rubefaclón, prurito, palidez, 
dolor en el punto de Inyección 
arritmias cardíacas tranSitOrias 
(contracciones ventriculares 
prematuras aisladas). 

Vómitos Intensos. 
en la cara y/o 

edema 
faringe, 
disnea, broncoespasmo, 

escalofríos, dolor 
abdommal, cefalea 

torácico ylo 

Síncope, 
pulmonar, 
cardíacas 

convulSiones, edema 
shock, arntmlas 

graves (taquicardia 
ventricular), parada 
card iorrespiratoiia 

Constantemente se investiga la manera de mejorar las drogas que se 

emplean como medios de contraste y en lOS últimos años se lograron 

grandes adelantos. en particular en cuanto a la reducción de su toxicídad yel 

aumento de su denSidad *1 



Usos 

Ill! Resonancia nuclear magnética (RNM). 

La RNM también emplean sustancias para mejorar la calidad de la 

jnformaclón anatómica consegUIda. No se trata de contrastes al estilo de 1a 

radiografía. sino agentes conteniendo átomos paramagnéticos (hierro. 

manganeso, gadoljnio etc), que alcanzan un momento magnético 

relativamente grande al ser sometidos a un campo magnético. Esto afecta a 

la respuesta de los núcleos de hidrógeno de los átomos de agua próximos al 

agente paramagnético e incrementa la señal, mejorando aun más la calidad 

de la informaCión La preparación de diversos derivados permite disponer de 

agentes específicos para determinados órganos ylo tejidos (hígado, cerebro, 

corazón, etc) 

!III Ecografía. 
También se emplean ciertos agentes con el fin de Incrementar la 

utilidad de las Imágenes ecográficas y hacer exploraciones selectivas de 

dertos órganos y tejidos En este sentido, ha alcanzado un especial 

desarrollo la ecocardiografía, así como la ecografía de abdomen y de 

pequeños órganos superfiCiales (tiroides, testículos, parótidas). 

Se emplean sustancias como el áCido palmítico/galactosa y 

microsferas de albúmina humana Este preparado es utilizado en 

ecocardiografía, permitiendo la opacificación ecográflca~. de las cámaras 

cardíacas y la visualización de los mOVimientos de las paredes y del flUJO 

sanguíneo cardíacos 
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a Medicina nuclear. 

Algunos de los radlofármacos de mayor uso en el diagnóstico nuclear 
son: 

• Radionúclido (indio 111 Pentetreótido). 

Es un conjugado de octreótldo (análogo sintético de !a somatostatlna) 

y ácido dletllentnammapemacetlco (DTPA) Se emplea en \a detección 

esclntlgráfica (gammagráflca) de tumores endOCrinos que presenten 

receptores de somatostatl:la 

.. Tecnecio 99 (99Tc) Arcitumonab. 

Es un fragmento de arlt:cuerpo monoclonal proveniente del fiu:do 

ascítiCO munno (IMMU-J.) ca¡Jaz de unirse se!ectlvamente al antígeno 

carcinoembnonano un antígeno tumoral cuya expresión aumenta en 

determinadas neoplasias, espeC'31mente gastrointestinales (r:lás del 90% de 

los cánceres colorrectales) 

• Pertecnetato [99mTc] de sodio. 

Puede utilizarse ya sea como reactivo para el radlomar:aJe de vanos 

compuestos de transporte suministrados como equipos reactivos o bien 

administrarse dlrectameme In VIVO 

Cuando se administra por vía Intravenosa la soluc¡ón estéril de 

pertecnetato [99mTcJ de sodiO se utiliza como ayuda de diagnóstico en los 

siguientes procedimientos 

a) Gammagrafía de la tifoidea captación dIrecta de Imágenes y mediCión de 

la absorción tiroidea para obtener información sobr~ el tamaño, la 

posICión, la nodularidad y la función de la glándula en ia enfermedad 

tiroidea 



b) Gammagrafía de las glándulas salivales: evaluación de la función de las 

glándulas salivales y del estado del conducto 

e) Localización de mucosa gástrica ectópica 

d) Gamma grafía del cerebro: para Identificar fisuras en la barrera 

hematoencefáhca causadas por un tumor, un infarto. un hemorragia o un 

edema. cuando no se dispone de otro método 

o Estroncio [Sr89], cloruro.-

El estronCIo debido a sus propiedades electroquímicas, es capaz de 

Incorporarse en las zonas de proliferacIón óseas, tal y como ocurre con el 

calcIo in vitro El estronclo-89 es un emisor beta (100%), con una semlvlda 

física de 50 5 días_ Se utll!za como tratamiento alternativo o asociado a la 

radioterapia externa del olor ocasionado por metástasIs óseas secundarlas al 

carcinoma prostátíco en pacientes en los que haya fracasado la terapia 

hormonal 
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CAPITULO V 

TRASTORNOS DE LAS GLÁNDULAS SALIVALES 

E INTERPRETACiÓN DE SUS IMÁGENES. 

Los trastornos de las glándulas salivales pueden clasificarse en 

términos generales, en procesos Inflar:latorios, procesos no inflamatorios V 

masas ocupantes Las lesiones Inflamatorias pueden ser agudas o crónicas 

y las leSiones ocupantes pueden ser quístlcas o neopláslcas 

El diagnóstico de las patologias de las glándulas se basa en la historia 

clínica, la exploración, la analítica y la biopsia En ocaSiones, algunas 

técnicas radiológicas como la radiografía convencIonal y la s¡alografía 

ayudan a confirmar la Impresión clínica del examinador O bien, se pueden 

utllizar una o vanas técnicas sofisticadas de dIagnóstico por Imagen (como la 

Te. la IRM, la gammagrafía o la ecografía) para establecer el diagnóstico y 

determinar el tratamiento más adecuado 

111 TRASTORNOS INFLAMATORIOS 

ti Sialoadenitis aguda. 

La Parotidltls epidémica o Paperas es la Infección vírica aguda más 

frecuente de las glándulas salivales La parótida sufre el 85 % de los casos y 

con menor frecuencia se ve afectada la submandlbular. El cuadro clíniCO 

presenta tumefacción dolorosa unilateral de la glándula, aunque 

generalmente es bilateral. Afecta a niños entre 2 y 14 años de edad. el 

dlagnóstíco se basa en los síntomas clíniCOS y en una histOria de contactos 

con un mdivlduo afectado. 
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Las tnfecclones bactenanas agudas suelen afectar a las glándulas 

parótida y subr12ndlbu!ar, de los pacientes m3'j')res reclen operados ylo 

debilitados que tiene:-¡ Jna higiene defiCiente detwJ0 a una d:SGlInUClón de la 

secreción salivar y a una InfecCión retrógrada por la flora oral (habitualmente 

Sthapylococcus aureus y Streotococcus vlrldans) Generalmente, las 

infecciones sUpUíantes agudas que no redben tratamiento acaban f:Jímando 

abscesos El diagnóstico se basa en la observación clínica, [os síntomas y la 

salida de pus por el conducto 

Interpretación de imágenes. 

La sIalografl3 está contraindicada en caso de Infección aguda ~a 

ecografía permite distingUir entre la mflamaclón difusa (Imagen clara, libre de 

ecos) aSI como :Jetectar los cálculos que tengan 2 mm de dláme:ro como 

mínimo' Las rao'ografías simples también permiten detectar los cálculos 

radlopacos La IRM la Te y la gammagrafía no suelen proporCionar 

mformaclón adicional de ut¡lidad a menos que se sospeche de la eXistenCia 

de otro trastorno acompañando a la InfecCión 

Imagen de Te mtenslficada con contraste 

La giandufa $ubrnandlbular Izquierda (flechas) es mayor que /a derecha, esta Imagen es 

cOi77;;atlble con el diagnóstico de celulitis y paro:¡dJtls difusa 
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13 

Imágenes de Tomografía Computanzada A. Imagen aXial en la que se puede 
apreciar un aUf1lento bilateral del tamaño de las parótIdas (flechas)' B. Imagen 
coronal del mismo paciente. El diagnóstico clíntco/hlstopatológico fue de Parotidltls 
autolnmune 



Sialoadenitís crónica 

Puede afectar a cualquiera de las glándulas mayores. provocando una 

gran Inflamación y flbrosls en última instancia Este proceso, puede darse 

como consecuencia de ulla slaloadenltIs aguda no tratada o guardar relación 

con algún tipO de obstrucción por cálculos restos orgánicos no calcIficados o 

formación de estrecheces (clcatr¡ces o fibrosls) en los conductos excretores 

Puede que no se encuentren bacterias ni virus en la glándula o la saliva La 

obstrUCCión de los conductos puede ser congénita o secundarra a un cálculo 

(slalol¡tlasis) un traumatismo una infeCCión o una neoplasia 

Interpretación de las imágenes. 

Las radiografías simples y la ecografía están Ifldlcadas cuando eXiste 

la sospecha de una obstrUCCión Imáslca 

La slallograf:a ayuda a localizar las obstrUCCiones que no han podido 

ser detectadas con la radiografía simple, espeCialmente SI las obstrUCCiones 

son radlolúcldas (tapones mucosos) El medio de contraste suele flUir 

alrededor de los cálculos llenando el segmento de conducto proxJmal a la 

obstrUCCión Generalmente el cálculo es menos radJodenso que el mediO de 

contraste que fluye a su alrededor Esta técnica puede ocultar los pequeños 

cálculos distales al extremo de la cánula o aquellos que quedan 

superpuestos al mediO de contraste Las obstrucciones radlolúcldas (tapones 

mucosos) se Visualizan como defectos de llenado 

No se puede realizar una slalografía SI se ha detectado en las 

radiografías simples la presencia de un cálculo radiopaco en la parte distal 

del conducto. ya que podernos desplazarlo proxlmalmente hacia el Interior 

del sIstema ductal y complicar su postenor extracción 



La dilatación del sistema ductal (sialodoquitis) es una manifestación 

slalográflca muy llamativa de la slaloadenitls crónica recidivante, que 

generalmente afecta a la glándula submandlbular aunque puede observarse 

con frecuencia similar en la parótida afeclada. 

)'wlografla En ella l'Is!a fateral de /,1 RIÚ/J"~!¡{{¡ ;¡¡nmandlnlliar -le ()h~l!na un elln!Cham/enlo 

\ IIIlU tnlermtlenua de lo') condUUi!\ /l! 1/;, I(lU!e\ que ((-'c/he el /J(;I/l!J,e de \wlodoqulfIs 

La Te, IRM y la gammagrafia no suelen estar Indicadas en el 

diagnóstico de los trastornos Inflamator!os. Son técnicas caras e 

inespecfficas y probablemente no aporten información más útil que la 

ecografía o la sialografía. La gammagrafía es una alternativa válida en 

aquellos casos en los que la sialografía está contraindicada o no es 

técnicamente factible 
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En las ecografías, las dilataciones y los quistes se visualizan como 

zonas oscuras y libres de ecos Sm embargo, la inflamación crónica no tiene 

un aspecto ecográfico muy específico Los cálculos de 2 mm o mayores 

pueden observarse como manchas ecodensas pero SI se encuentran cerca 

del orificIO del conducto de Wharton pueden pasar desapercibidos debido a 

la sombra acústica de la mandíbula 

e Sialoadenitis autoinmune 

Los trastornos autolnmlJnes son un grupo de enfermedades que 

comparten la caracterlstlca de la autosenS¡bl!¡ZaClón Las caracterist:::as 

clínicas sueien acompar\arse de tumefacclo:l. untiateral o bilateral 

reCidivante (habltua,mente !a oarótida) hasta ur estado que Incluye llr. 

aumento de tamaño oe las glándulas ,lacrimales (enfe~:nedad de MI%.ulicz\ 

La tumefacc,on g!andular puede acomDa;larse de Xe~OS1:01i'la f 

xeroftalmla (Síndrome de SJogren pnmarlo) y posteriormente de una 

alteraCión del tejido conjuntivo como la artritis ,eumatolde la eSCler:JSIS 

sistémica progresiva el lupus eritematoso slstemlCO o la pollmlosltls 

(Síndrome de SJogren secundario). 

E! proceso puede avanzar hasta producir leSiones tinfoeplteilales 

benignas Se puede estabiecer un diagnóstIco de presunción basándOSe en 

la presencia de dos de estas tres manifestaciones sequedad de boca 

(xerostomía). sequedad de oJos (xeroftalmla) ylo artntls reumatolde 
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Interpretación de las imágenes. 

La slalografía permite diagnosticar y establecer el grado de desarrollo 

de los trastornos autOlnmunes. Al comienzo de la enfermedad se iniCia una 

slalectaSla Que da lugar a acúmulos esféncos puntlformes (menores de 1 

mm) y globulares(de 1 a 2 mm) de material de contraste distribuidos 

regularmente por las glándulas 

SIALOGRAFíA la presenCia de sta/ectasias puntlformes es indiCIO de trastorno autommune 

en fase precoz Se estableClo el diagnóstico de Síndrome de Sjogren 
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EXiste unanimidad acerca de la utilidad de la gammagrafía cen 

pernectato de Te 99 para diagnosticar y controlar la progreslon del s:neV)ne 

de SJbgren. donde la menor captación del perneetato y la o¿~,,:'-a G0 S,j 

secreción demuestran el deterioro de :as glállOU13S parorle2 y 

submandjbular 

Síndrome de SJogren --------
,.. 'a 

a) Slalograma Imágenes del patrón llamado "cerezas en flor" pafognómomca del slncJrorne 

de Sogren 

b) Cmlilografía con Te las glándulas submandlbular y paroMa muestran una capracón 

mínima que indica h¡pofuflC/ón 

e) S¡alograma por radiografía computada Muestra mejOr contraste y resolUClon 

de la Imagen de 'cerezas en flor' 

La Te, la RM y la ecografia no resultan muy útiles en el diagnóstico de 

los trastornos autolnmunes de las glándt...ias sailvares 



I!\llTrastornos no inflamatorios 

o Sialosis o sialoadenosis, 

Sialosis se refiere a un agrandamiento cróniCo o recidivante no 

neopláslco, Inflamatono ni doloíOSO de las glándulas parótidas La afectac,ó:l 

de las otras glándulas es mucho menos frecuente El comienzo por [o 

general es InsidiOSO, sm síntomas de inflamación Puede eXistir o no 

disminución del flUJO salival, xerostomía o ambas Pueden producirse 

trastornos metabólicos y secretorios del parénquima en las alteraCiones de 

casI todas las glándulas endoCrinas (slaloadenosls hormona!), las 

deficiencias proteicas. la malnutrlclón (slaloadenosis distróf¡ca-metabóllcaJ 

de los alcohólicos, las deficiencias vitamínicas y los trastornos neurológlcDs 

(slaloadenosls neurógena) Las glándulas afectada suelen ser hlpotróflcas 

Interpretación de las imágenes. 

Aunque la slalografía permite demostrar la atrofia de las glándulas 

afectadas, la Te y la IRM proporcionan mejores Imágenes de las glandc;las 

hlpotróflcas En las gammagíafias p:Jede obser.¡arse una disminución del 

tamaño de las glándulas salivales y una menor captación del radlolsótopo 

Imagen de Te sin contraste, rn.ieS!ra 'Jnas C:én)ridas agiarrdadas y densas Slalosis 



• Sialolitos. 

Los 51alollt05 son depósitos calcáreos que ocurren más 

frecuentemente dentro del conducto de Wharton y la glándula 

submandlbula r Los síntomas Incluyen dolor. hinchazón del piSO de boca o 

de la glándula afectada. debido a que la obstrucción duetal se Intensifica 

antes, durante o después de las comidas La evaluaCión clínica consiste en 

la palpación digital bimanual del piSO de la boca a lo largo del trayecto del 

conducto de Wharton La mflamaclón de la glándula salival involucrada 

puede ser confirmada cuando hay descarga de pus después de la apllcac!o:l 

de ligera presión digital bimanual de la glándula en cuestión '21 

Aspecto radiográfico 

En el caso de los 51310[lt05 en la reglón submandlbu!ac estos se 

observan como una radlopacldad en el piSO de la boca en el límlte del 

conducto, un 51alollto pequeño es de f:xma más o menos circular, pero uno 

grande es por lo regular eJongado Pueden presentarse como lesiones 

únicas, dobles o múltiples 

ProyecCión oc/usal La flecha muestra un slalo/Jto localtzado 

en el conducro de la glánau/a submandlbular 



lIiI MASAS OCUPANTES. 

Lesiones quístlcas Los qUistes de glándulas sailvaies son poco 

frecuentes (menos del 15 % de todas las masas salivares) y generalmente 

aparecen unilateralmente en la parótida_ 

Los qUistes de glándulas salIvares pueden ser congenltos, 

Ilnfoepltellales. dermoldes o adquíridos, incluidos los quistes mucosos de 

retencIón. Las lesiones quísticas pueden ser Intraglandular8s o 

extraglandulares 

Los qUistes mucosos de extravasación carecen de cubierta epltella! y 

se deben a la rotura de algún conducto Los qUistes mucosos de retenClor 

son secundarios a una obstrucción parcial de una glándula salivar menor 

Las ránulas son qUistes de retenciÓ0 que suelen formarse por una 

obstrucción del conducto sublingual 

Se han diagnosticado qUlstes parotídeos multicéntncos asoc,'ados al 

VIH. Estas lesiones se acompañan de ]Infadenopatías cervicales, son 

bilaterales y generalmente suelen aparecer en la parte supenlclal de la 

parótida. 

Interpretación de las imágenes. 

En las las masas qüísticas sóío se visualizan 

indirectamente por el desplazamiento de los conductos que se arquean a su 

alrededor 

Las leSiones quístícas en la Te, suelen visualizarse como zonas de 

baja densjdad y bien delimitadas cuando se examinan con números emre 10 

y 18 HU. 



La imagen gammagráflca de un quiste de glándulas salivares, como 

de otras lesiones ocupantes, es la. de una zona de menor captación 

radiolsotóplca Por ello la gammagrafía no ayuda al diagnóstico dIferencial 

ya que los tumores maltgnos tampoco captan el radlOlsótopo. M!entras que 

en las ecografías, los qUistes presentan bordes nítidos y esta n libres de ecos 

(dan Imágenes oscuras) 

Jmagen ecograflca de la gia'lduia parot:da La masa libre de ecos con bordes bien 

definidos, presenta el aspectCl t,p,co de un qu'ste (los bordes de 12 les Ion se encuentrar 

marcados con Sl9rtOS x y +) 
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!lliTUMORES BENIGNOS. 

Este tipO de entidades son poco frecuentes y tienen una íncídencla 

menor al 0,003% de la población Representan un 3% de todos los tumores 

Alrededor de un 80% de los turnores salivares se desarrollan en la parótida 

un 5% afectan a la submandlbular, un 1 % a la sublingual y un 10-15% se 

presenta en las glánduias salivares menores 

Los mayoría de estos tumores se localizan er¡ el lóbulo superficial de 

la glándula parótida. La mayoría de ellos son benignos o de escasa 

mallgntdad_ Los tumores malignos son poco frecuentes POi consiguiente la 

InCidencia de las neopláslas benignas de las glá'ldulas salivares rnayo~es 

parece aumentar con el taIT'ar'io de ,la glándula 

Los tumores epiteliales benlgr:os de :as gia:--dulas sailvares puedel 

dIvidirse en dos grandes grupos los denominados adenomas pleomortos y 

los denominados adenomas monomórflcos ':8 

El adenoma p!eomorfo, como su nombre lo indica, muestra un patrón 

histológico variado, mientras que los adenomas monomórflcos comprenden 

una serie una serie de lesiones con un patrón histológico bien definido, tal es 

el caso del cis\adenoma papilar Ilntomatoso, el adenoma oxífilo y el 

adenoma cana!icular 

A continuación se presenta la descnpclón de algunas de estas 

entidades por su mayor Incidencia en la cavidad oral y en las glándulas 

sal¡vares mayores 
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• Adenoma pleomorfo (tumor mixto benigno). 

Esta lesión es la más común de todos los tumores de las glándulas 

salivares y constituye más del 50% de los casos de tumores de las glándulas 

salivares mayores y menores, así como cerca del 90% de todos los tumores 

'benlgnos de las glándulas salivares 

Los tumores de las glándulas salivares menores son más frecuentes 

en el paladar, la lengua y el suelo de la boca respectivamente Muy 

probablemente, este tumor derIva del epitelio ductal y suelen ser más 

frecuentes en las mUjeres que en los hombres (6 1) Aparecen entre la 

cuarta y sexta década de vida, ocasionando dificultades al hablar. masticar y 

respirar Típicamente, el tumor se encuentra bien de:lmltado y raras veces 

es lobulado El 50% de los casos recidivan tras la resección 

Interpretación de las imágenes. 

Los tumores suelen tener bordes nítidos que se visualizan 

perfectamente en la Te o IRM En la Te, este tumor se visualiza 

periectamente bien delimitado, redondeado, homogéneo y de mayor 

densidad que el tejido glandular adyacente. 

Debido a la mayor densidad de la glándula submandibular es 

necesariO emplear medios de contraste para potenciar ei ·valor diagnóstico 

de las imágenes. En las imágenes de IRM los focos de intenSidad de señal 

reducida (oscuros) suelen representar zonas de fibrosls o de CaiClf!caclones 

distróficas La presencia de caldflcaclones(vada de señales) en una 

neoplasia parotídea debe hacernos sospechar de un adenoma pleomorfo 
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Imágenes de Resonancia Magnética intensificadas con gadollnlo. Masa perfectamente 
delimitada en el lóbulo profundo de la parótida izquierda (flecha) tal ::omo se registra con 
formatos ponderados de densidad Ti (A ), T2 ( B ) Y protónica ( e) Este aspecto es 
tíPICO de los tumores sal¡vares benignos tras el examen hlstopatológlco se estabieclo el 
diagnóstico de Adenoma pleomorfo 



o Tumor de Warthin (cistoadenoma lil1fomatoso papilar). 

Es la segunda neoplasia benigna más frecuente y representa el 2-6% 

de los tumores parotídeos Suele desarrollarse en el lóbulo Inferior de la 

parótida. 

Es poco frecuente y deriva probablemente de conductos salivares en 

proceso de proliferación que quedan atrapados en ganglios linfáticos durante 

la embnogénesis Crece lentamente. es Indoloro, suele ser bilateral y es de 

tipO quístlco en el 30% de los casos y suele afectar a hombres mayores de 

40 años 

Interpretación de las imágenes. 

Las técnicas de elección son la Te, la IRM y la gammagrafía. En la Te 

y 'Ia IRM este tumor presenta un aspecto Inespecífico, típico de tumores 

salivares benignos En general. la IRM da resultados parecidos o superiores 

a los de la Te a la hora de detectar este tumor 

Los tumores de Warthln suelen prodUCir Imágenes intensamente 

"cal,entes" en las gammagrafias con Tc99m . En las ecografías produce la 

imagen de una masa sólida (hlpoecógena) 
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Gammagrafía con pertecnetato de T c99m 

B 

Gammagrafía A. en esta gammagrafia con perteenetato de Te 99m de las glándulas ~alivares 
(proyecciones obltcuas anteriores derecha e IzqUierda) se J.p¡ecia una mayor captación de! 
radiofármaco por la parótida derecha (flecha negra). B. en esta gammagrafía obtenida Iras la 
administración de un sialogogo (zumo de limón) se observa la retención del iradiofárlllaco por la 
parótida derecha (flechas blancas) Esta es una presentación típica de el tumor de Warthm 



Il'! TUMORES MALIGNOS. 

Aproximadamente un 20% de los tumores parotídeos son malignos, 

también son malignos el 50-60% de los tumores submandlbulares, el 90% de 

los subhngua!es y el 60-75% de los de glándulas salivares menores Por 

consiguiente. la incidencia de tumores malignos parece diSminUir conforme 

va aumentando el tamaño de la glándula_ 

o Carcinoma mucoepidermoide. 

Este es el tumor más frecuente de las glándulas sallvares,:35%) Algo 

más de la mitad de los casos se desarrollan en las glándulas salivares 

mayores, el resto son diagnosticados en las glándulas menores siendo el 

paladar la localización más frecuente Presenta una agresIvidad variable y 

aunque alcanza su máxima incidenCia durante el qUinto deceniO de vida. el 

carCinoma mucoepldermolde es [a neoplasia salivar más frecuente en niños 

ManIfiesta una ligera predllecclon por el sexo femeninO 

La variedad menos maligna no suele metastatlzar Clínicamente se 

manifiesta como un nódulo Indoloro, móvil, de creCimiento lento no muy 

diferente a un adenoma pleomorfo Habitualmente tiene sólo de 1 a 4 cm de 

diámetro. Su pronóstico es bueno. más del 95% de los pacientes sobreviven 

al cabo de 5 años 

A diferencia de !a vanedad menos mallgn~a, el carcinoma 

mucoepldermolde más maligno produce a menudo dOlor y paráliSIS faCial, 

presenta bordes poco definidos y es relativamente Inmóvil Suele dar 

metástaSIS hemátlcas y linfáticas, y tras la reseCCión recidiva en la mitad de 

los casos Su pronóstico es malo sólo sobrevive un 25% de los pacientes al 

cabo de 5 años 
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Interpretación de las imágenes. 

Los carcinomas mucepldermoldes poco malignos no se visualizan en 

las radiografías simples a menos que hayan producido cambios destructivoS 

en las estructuras óseas adyacemes 

Las Imágenes de Te fRM, ecográflcas y gammagráflcas de este 

tumor son sjmllares a las de los tumores salivares benlgnos_ Sin embargo 

los carClnorras mucoepldermoides poco malignos pueden presentar un 

aspecto lobulado o Irregular, nítidamente circunscrito en las Imágenes de Te 
o IRM 

El diagnóstico radiológico del carcinoma más maligno suele baS8.'se 

en los bordes Irregulares y/o la forma difusa de la masa tumoral en la TC y la 

IRM La TC es además una técnica fiable para la detección de las Invasiones 

óseas 

Imágenes de Te mtenslficadas con CCf1traste La masa eXistente en 18 parótida 

derecha(flechas) presenta UI! asoer::to p::.;c·~ :eftt?í.::k: ' '. ~' ::!Jeneo y /Igeramef][e lobulado 

Se establecIó b diagnostico hlstopatológlco de carC'noma mucoepJdermolde 



o Carcinoma quístico a.denoide. 

menores (70%) Y habltL'alrnente aparece e"-¡ e! paladar Más frec'Jente el1 la 

parótida Suele aparecer entre los 40 y 60 años y no marllfiesta nlngJra 

predilección sexual Este tumor melastatlza por vía hematlca y reCidiva 

localmente Su diseminación a lo largo de las vainas nerviosas produce a 

menudo un dolor ardiente y punzante, hlpoestesia y parálisis en el tefrltoílo 

de un nervio craneal, la parallsls puede aparecer antes de que el tumor se 

manifieste clínicamente 

Interpretación de las imágenes. 

Su aspecto Inespeclflco es parecIdo al del carClnOiTa 

mucoepldermolde más maligno En la ecografía pueden detectarse zonas 

qUlstlcas libres de ecos 

Ecografía La masa eXistente en la glándula submandlbular (flechas) genera 

un patrón hlpoecógeno er; comparaclon con el tejido adyacente Se estableclo 

el diagnóstico hlsropatologlco de CarCinoma quístlCO adenOlde 



CONCLUSIONES. 

El correcto diagnóstico por imagen de las glándulas salivales nos 

permIte diferenCiar entre los trastornos InflamatoriOS y neoplásicos, dIstinguir 

entre los trastornos supurativos difusos y focales, identifIcar y localizar los 

cálculos salivares y examinar la morfología del sistema ductal Además, 

ayuda a determinar la localización anatómica de los tumores, a diferenciar 

entre los trastornos benignos y los malignos, a establecer las relaciones 

entre los tumores y las estructuras adyacentes y a dIferenciar entre masas 

Intrínsecas y extrínsecas 

Gracias al avance de la tecnología, los profesIonales de la salud 

actualmente contamos con una gran vanedad de estudios de Imagenología 

Estos estudios nos ofrecen, una reproducción parCial o total, de una parte del 

cuerpo humano, que a su vez, nos permiten acercarnos al diagnóstico de la 

enfermedad. y así poder Instaurar un plan de tratamiento adecuado. 

Las modalidades radiológicas de elección para estudiar a los 

pacientes con enfermedad de las glándulas salivales dependen en gran 

medida del cuadro clínico, pero la correcta aplicación de estas técnicas, 

depende dei interés personal, para liberarse de las limitaciones cognoscitivas 

en torno a ellas, ya que la Información acerca de los estudios radiográficos 

convenCIonales y especialIzados esta al alcance de todos 



Por ello, es de vital Importancia que como profesionales contemos 

con los conoCimientos básIcos de los estudios radlograflcos convencionales 

para así poder comprender la amplia gama de estudios de Imagen 

especializados con los que ahora se cuenta 

En algunos casos, los estudiOS radiográfIcos convencionales son 

remplazados con la innovación de los estudIOS de Imagen avanzados Pero 

otros son aún, previo requIsito para la evaluación de los trastornos de las 

glándulas salivares 

Con respecto a los estudiOS de Imagen avanzados estos tienen un 

mayor cosÍo, pero tienen la ventaja de que se Interpretan con íf\ayor 

facilidad, ya que no hay sobrepOSICión de estructuras además no se le 

ocasiona ninguna molestIa al paciente durante su realizaCión e Incluso 

eXisten estudiOS libres de radiación lonlzante como la Resonancia Magnetlca 

y la Ecografía. 

Es nuestra responsabll¡dad mantenernos a la vanguardia no sólo en 

radiología sino además en todas las áreas referenres a nuestro campo de 

trabajo Ya que, el éxíto de nuestros tratamientos depende en gran medida 

de nuestra habilidad para la elaborar un dlagnóslico correcto 
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GLOSARIO 

<1l Dipolo. Molécula que tiene cargas de signos iguales y opuestos, pero 

cuyo centro de carga positiva no cOincide con el de la carga negativa 

o Exéresis. Extracción o extirpaCión quirúrgica 

;o Fascia. Nombre empleado para denotar una capa o bar,da de tejido 

fibroso, y cue forma un revestimiento para músculos y dlvet"sos órganos 

del cuerpo 

" rnCi. Abreviatura del mi¡¡curle Unidad de radiactividad que es una m¡1 

milésima (103) parte de cune, o cantidad de matenal radiactivo en la que 

el número de desintegraciones es 3.7 x 107 por segundo 

G Plexos. Redecilla o maraña: término con el cual se designa una redecilla 

de vasos linfáticos, nervios o venas 

"" Sialadenitis. Inflamación de una glándula salival 

Q Sialadenosis. Tumefacción no Inflamatona de las glándulas salivales 

(1 Sialogogo. Que produce secreción salivaL Agente que promueve la 

secreción salival. 

ID Sialectasia. Dilatación de un conducto salival 

• Sialitis. Inflamación de una glándula o conducto salival. 

• Sialoadenitis. Sinónimo de sialadenltls. 

1) Sialoangiectasia. Dilatación de los conductos saltvales 

ID Sialocele. Quiste o tumor salival 

• Siaiodoquitis. inflamación de los conductos salivaies_ 

• Sialoestenosis. Estrechamiento de un conducto salival 

• Sialolitiasis. Formación de cálculos en conductos o glándulas salivales 

~ Sialometaplasia. Necrotizante. Metaplasia de las glándulas salivales. en 

el estudio histológico, hay necrosIs de las celulas mucosas de las 

glándulas salivales menores con sustitución parCial por epitelIo escamoso 
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