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Resumen   

La patología obstructiva de las glándulas salivales es un hallazgo 

patológico común que afecta a un gran número de pacientes. Por este motivo 
es necesario conocer y entender los métodos diagnósticos disponibles para 

las diferentes patologías que comprometen las glándulas. 

La sialografía por rayos X ha sido utilizada como método diagnostico por 

muchos años para la evaluación de las glándulas y conductos salivales,  y 

actualmente es el método de elección cuando se requiere un diagnostico 
definitivo.

Esta técnica radiológica  implica la introducción de medios de contraste 

hidrosoluble en los conductos salivales; convirtiéndose en una herramienta 

importante para el diagnostico de cálculos salivales, procesos inflamatorios, 
estenosis y fístulas.

�2



Objetivos  

A.Describir la técnica radiológica de la sialografía convencional por 

rayos  X.

B.Reconocer las indicaciones y contraindicaciones de este método.

C.Detallar las estructuras anatómicas observadas en éste estudio. 

D.Identificar las patologías que se pueden diagnosticar por 

sialografía  convencional.

E.Discutir y evaluar las ventajas y uso actual de este método sobre 

otros  métodos de imagen para el diagnóstico de la patología de 

las glándulas salivales.
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Introducción 
  
 La radiología intervencionista o cirugía de mínima invasión  como 

también se le llega a conocer,  ha evolucionado  de una manera acelerada en 
los últimos 20  años, por lo tanto hoy en día ,  muchos procedimientos se 

realizan  con guía radiológica,   estudios que en el pasado necesitaban un 

abordaje quirúrgico abierto; uno de esos métodos es la sialografía.1 

 La palabra sialografía proviene del griego (sialos) saliva y (graphos) 
gráfica, por lo tanto es un término que se utiliza  para el estudio  

fluoroscópico mediante el uso de medio de contraste hidrosoluble en los 

conductos de las glándulas salivales para  valorar  la patología de estos 
órganos.2 

Hoy en día existen varías técnicas de imagen directa e indirecta para el 
estudio de las glándulas y conductos  como lo son la endoscopía, Tomografía 

Computada y Resonancia Magnética, sin embargo la sialografía aunque sea  

un método en desuso,  es el de elección para obtener un diagnóstico 

definitivo. 3

 Como se comenta  anteriormente se trata de un método de mínima 

invasión donde el objetivo es canalizar los conductos principales y 

posteriormente introducir un cantidad de material de contraste hidrosoluble  
guiado por fluoroscopía  para obtener imágenes; por lo tanto está técnica 

tiene sus indicaciones y contraindicaciones como lo veremos a continuación. 
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Indicaciones y Contraindicaciones

Indicada en los casos de: 

a. Sialolitiasis. 

b. Procesos inflamatorios crónicos. 

c. Estenosis. 

d. Fístulas. 

e. Tumores 

Contraindicada en casos de: 

a. Alergia al medio de contraste. 

b. Proceso infamatorio- infeccioso agudo de las glándulas salivales 

c. Si el paciente se va a realizar pruebas de función tiroidea  inmediatamente 

después del estudio 

d. Cuando el sialolito este cercano al orificio de entrada. 
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Anatomía 
  

 Para realizar el estudio de sialografía es importante conocer la 

anatomía de las glándulas y su conductos, así como su localización, 
dimensiones y estructuras importantes encontradas para poder llegar a un 

diagnostico preciso. 

Las glándulas y conductos a evaluar con este método  son: 

- Glándula parótida. 

- Conducto de Stenon. 

- Glándula submaxilar. 

- Conducto de Warthon.  

 A continuación describimos  la anatomía   de cada una de estas 

estructuras y ponemos ejemplos   por medio de diagramas  para su mejor 

comprensión.  
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Glándula parótida  

 Es la glándula salival de mayor tamaño, se encuentra situada en la 

fosa retromandibular por fuera del espacio parafaríngeo, inferior al conducto 

auditivo externo y mastoides, posterior al espacio masticador y 
posterosuperior al espacio submandibular. 4 

Es la primera glándula en desarrollarse, entre la cuarta y sexta semana 

gestacional; tiene dos componente uno secretor derivado del ectodermo y 

uno estromal de origen mesenquimatoso. Quirúrgicamente se divide en dos 

porciones, una superficial que abarca el  80% del total glándula y el 20% 
restante corresponde a la porción profunda. 5  Tiene un peso aproximado de 

25 g. 

Las principales estructuras anatómicas  que   debemos conocer  en la región 

parotídea son la arteria carótida externa, la vena retromandibular y la porción 
intraparotídea del nervio facial. (Imagen 1) 
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Imagen 1. Diagrama anatómico de la glándula parótida, 
obtenida del libro de Atlas de Anatomía Humana Netter.



Glándula Submaxilar 

 Son de menor tamaño, se encuentran situadas posterior al triángulo 

submandibular, el cual está  delimitado por los vientres anterior y posterior 
del músculo digástrico y cuerpo de la mandíbula. Tiene una morfología 

triangular. 6 

Se desarrolla durante la sexta semana de gestación a nivel del suelo de la 
boca, se origina del ectodermo; iniciando su actividad secretora en la 16va 

semana. 

Las principales estructuras anatómicas  de la región son la arteria y vena 

facial; medialmente a la misma se encuentran la arteria y vena lingual. 5 
(Imagen 2)
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Imagen 2. Diagrama anatómico de la glándula submaxilar 
obtenida del libro de Atlas de Anatomía Humana Netter.



Conducto de Stenon  
  
 Se llama así al conducto excretor de la glándula parótida; se origina a 

partir de la confluencia de dos conductos a nivel de la porción superficial.

Tiene un curso superior al músculo masetero, cruza el músculo buccinador 

con una dirección anterior y profunda para desembocar en la papila a nivel 

del segundo molar superior. Tiene una longitud aproximada de 5 cm. 
(Imagen 3)

Conducto de Warthon

 Se denomina así al conducto encargado de la excreción de la glándula 

submaxilar, éste transcurre desde la glándula, superior al músculo 
milohiodeo con una extensión hasta la carúncula sublingual, drenando a nivel 

del piso de la lengua lateral al frenillo lingual. (Imagen 4)
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Imágenes 3 (izq.) y 4 (der.)  Diagramas anatómicos de 
los conductos de Stenon y Warthon obtenidos del libro 

de Atlas de Anatomía Humana Netter.



Técnica Radiológica 

 La técnica consiste en realizar una intervención mínimo invasiva a nivel 

de los conductos principales, para el procedimiento se utilizan los siguientes 

materiales7,8 (Imagen 5) 

I. Jeringa de 3ml. 

II. Dilatador y cánula (catéter mariposa) 

III. Tubo de extensión.  

IV. Medio de contraste hidrosoluble no iónico. 

V. Gasas y guantes. 

Una vez verificado el material a utilizar se obtienen placas simples en 

proyecciones AP y Lateral del área de interés (Imagen 6); posterior a la 

evaluación de las mismas se inicia el procedimiento con la retracción de la 
mejilla y posterior visualización de los orificios de secreción de ambos 

conductos a nivel del segundo molar superior (Stenon) y lateral al frenillo 

lingual (Warthon). (Imagen 7) 
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Imagen 5. Materiales utilizados en un estudio de sialogarfía. 
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Imagen 6. Radiografía simple del área de interés; A) proyección AP y B) proyección 
lateral. 

Imagen 7. Foto de localización de conductos 
principales. 



Una vez localizado el conducto  de  interés y con la ayuda de algún 
estimulante para la secreción (limón) se procede a la dilatación (Imagen 8) 
de los mismos para una adecuada canalización (Imagen 9) 

Canalizado el conducto a estudiar se realiza la conexión del tubo de 

extensión al catéter mariposa para la posterior instilación del medio de 

contraste hidrosoluble no iónico. 

El procedimiento se divide en tres fases, la cuales son: 

1. Fase simple: para la detección de patología sin necesidad del uso 

de medio de contraste y establecer la técnica adecuada. 

2. Fase de llenado: se introduce el medio de contraste y se toman las 

diferentes proyecciones guiadas por fluoroscopía 

3. Fase de vaciamiento: Se estimula la salivación para la secreción 

del medio de contraste. (Imagen 10)  
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Imagen 8 (izq.) dilatación de conductos e Imagen 9 (der.) canalización de conductos con catéter 
mariposas de A) Stenon y B) Warthon



Atlas de posiciones y proyecciones radiológicas 

 En la siguiente sección se ejemplifican mediante fotos, las posiciones   
radiológicas  principales y adicionales que se obtienen durante el 

procedimiento de la sialografía. (Imágenes 11, 12 y 13)   
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Imagen 11. Foto de las proyecciones AP (A) y PA (B)

Imagen 10. Sialografía en proyecciones lateral oblicua izquierda donde se 
identifica fase de llenado (A) y de vaciamiento (B)
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Imagen 12. Foto de las proyecciones lateral derecha (A) e izquierda (B)
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Imagen 13. Foto de las proyecciones laterales oblicuas derecha (A) e izquierda (B)



  

Tabla 1. Resumen de las principales proyecciones y adicionales 

 En la siguiente tabla se resumen las principales proyecciones, así 

como algunas adicionales que se realizan durante el estudio; también se 
explica la posición del paciente, el ángulo del rayo, el tamaño del chasis y la 

estructura a estudiar. 
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Atlas de anatomía radiológica 

 Las siguientes imágenes ejemplifican por medio de radiología 
convencional las estructuras evaluadas. (Imágenes 14, 15, 16 y 17) 
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Imagen 14. Radiografía AP ejemplificando el conducto de Stenon (rojo) y 
glándula parótida (verde)
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Imagen 15. Radiografía lateral izquierda ejemplificando el conducto de Stenon (azul) y glándula 
parótida (amarillo)
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Imagen 16.  Radiografía lateral izquierda ejemplificando el conducto de Warthon 
(esmeralda) y glándula submaxilar (amarillo)
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Imagen 17. Radiografía lateral oblicua derecha ejemplificando el conducto de Warthon 
(azul) y glándula submaxilar (rojo)



Patología  

Dentro del espectro de enfermedades que afectan a las glándulas y  a su 

conductos encontramos  desde los procesos infecciosos (bacterianos o 
virales), autoinmunes ( Sx de Sjögren) , hasta los tumorales.  

 En el presente trabajo nos vamos a enfocar en la patología en  la que 

la sialografía es útil  para obtener   un diagnostico definitivo, como en  la 

sialoadenitis, sialolitiasis  y   la patología de   los conductos. 

Sialoadenitis 
  La sialoadenitis es un proceso inflamatorio  agudo o crónico de las 

glándulas salivales, la etiología  es múltiple,  desde un proceso infeccioso 

bacteriano o viral, afección autoinmune así como por obstrucción de alguno 
de los conductos principales.9 

En el caso de  afección aguda , en su mayoría es de causa infecciosa, afecta 

principalmente a la población pediatrica. Los principales agentes infecciosos 

implicados son el virus de Paramixovirus. En la población adulta la etiología 
secundaria a infección bacteriana los principales agentes encontrados son S. 

aureus, S. pneumaniae, H. influenzae. Dentro de las afecciones crónicas es 

secundario a enfermedades como Síndrome de Sjögren, sarcoidosis y 

tuberculosis primaria.10  

En la evaluación por sialografía esta entidad  presenta cambios  y signos 
radiológicos a nivel de los conductos intraglandulares y el parenquima de la 

glándula. Estos hallazgos radiológicos son: (Imágenes 18, 19 y 20) 

I. Ectasia. 

II. Irregularidad del conducto. 

III. Dilatación del conducto y sus ramas. 

IV. Alveolización del árbol excretor.  
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Imagen 18. Sialografía de la glándula submaxilar derecha donde se observa irregularidad 
del conducto parotídeo y sus rama (flechas blancas) en proyecciones  (A) lateral y (B) 

oblicua 

Imagen 19. Sialografía  de ambas glándulas parótidas; proyecciones laterales: izquierda (A) y 
derecha (B) en el caso de una sialoadenitis bilateral, observando dilatación de las ramas dislates e 

irregularidad de las mismas (flechas blancas)



Sialolitiasis  

Es la afección más común en los pacientes adultos jóvenes, un 80%  se 

encuentran a nivel de la glándula submaxilar y el  20% restante a nivel 

parotídeo; se  asocian a sialoadenitis crónica; dentro de las enfermedades 
sistémicas, la más frecuente encontrada en esta entidad  es la gota.9 y 10

El 90% de los litos identificados en glándula submaxilar son radioopacos, al 
contrario  los  observados en   la parótida  en su mayoría son radiolúcidos. 

Las complicaciones más frecuentes  son fístula, estenosis  de los conductos 

y atrofia glandular.9 y 11(Imágenes 21 y 22)
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Imagen 20. Sialografía de glándula submaxilar observando una sialoadenitis 
encapsulada; proyección PA (A) y oblicua (B)
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Imagen 21. Sialografía de glándula submaxilar derecha en proyecciones laterales de un paciente 
con dilatación de conducto de Warthon (A) secundario a saliolitos en las porciones proximal y 

distal (flechas blancas en B)

Imagen 22.Sialografía de glándula submaxilar derecha en 
proyección lateral oblicua donde la flecha blanca señala lito 

de gran tamaño con posterior dilatación del conducto de 
Warthon. Imagen obtenida de Sialography: A. J. Quigley, S. 

Kulkarni, G. Lip, D. McAteer; Aberdeen/UKA technique worth 
revisiting: Normal anatomy, ECR 2014



Estenosis 

 Es la segunda causa de sialoadenitis, es más frecuente a nivel de la 

glándula parótida hasta en un 70-75% y el restante a nivel de la submaxilar. 

La estenosis bilateral es por lo general secundaria a un proceso crónico.11 y 12 

Se puede clasificar en tres tipos: 12 

I. Tipo 1: asociada a cambios inflamatorios. 

II. Tipo 2: sistema ductal anormal.  

III. Tipo 3: por cambios de fibrosis e irregularidad de la pared de los 

conductos. 

 El tratamiento dependerá de la causa, así como del sito de la 

estenosis; en la sialografía se observan como áreas de disminución del 

calibre asociadas a dilatación  proximal al sitio de estreches. (Imágenes 23, 
24 y 25) 
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Imagen 23.Sialografía de glándula submaxilar en proyecciones oblicua (A) y AP (B), las flechas blancas señala 
los múltiples sitios de estenosis asociados a dilatación del conducto de Warthon
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Imagen 24.Sialografía de glándula parótida en proyecciones AP (A) y lateral (B), las flechas blancas señala los 
múltiples sitios de estenosis asociados a dilatación del conducto de Stenon

Imagen 25.Sialografía de glándula submaxilar en proyección lateral oblicua donde 
la flecha blanca señala sitio de estenosis y dilatación del conducto de Warthon. 
Imagen obtenida de  Sialography: A. J. Quigley, S. Kulkarni, G. Lip, D. McAteer; 

Aberdeen/UKA technique worth revisiting: Normal anatomy, ECR 2014



Conclusiones 

Desde hace años con el advenimiento de la cirugía mínimo invasiva, así 

como de las técnicas de intervención radiológica,  hoy en día se puede 

realizar en cualquier gabinete de radiología la evaluación de las glándulas y 
conductos salivales a un menor costo de lo que es la tomografía o 

resonancia magnética y así evitar costos altos en el  sector salud público/

privado y para el paciente. 

El conocer a detalle la anatomía, la realización de la técnica de sialografía, 
las indicaciones y contraindicaciones de la misma nos ayuda a evitar futuras 

complicaciones en nuestros pacientes.

El radiólogo no solo debe conocer la anatomía normal si no también debe 

tener conocimiento de las condiciones clínicas del paciente y estar 
familiarizado con las imágenes obtenidas por esta técnica de radiología 

convencional, para así obtener  un diagnóstico adecuado y definitivo  de la 

patología que llega a afectar a las glándulas y conductos salivales. 
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