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La conn-ibución radiológica en el estudio de la anatomía y 
o.ogía de la- glánd a salh-are , proporciona al cirujano am­

i : co c -ento topográfico dE la región y nuevos elementos 
ie juicio ara el diagnóstico. 

Los tumores, las inflama_ciones y la itiasis, que son los pro­
-.esos patológicos riás frecuentes, tienen su propio y caracterís­
tico cuadro radiológico. 

El estudio radiográfico se realiza por medio de la explora­
ción simple y de la sialografía, esta última mediante la inyección 
le una substancia opaca practicada por los orificios bucales de 
los canales excretores. 

Técnica de la radiografía simple. - La principal indicación 
<le esta exploración radica en la visualización de los cálculos; como 
estos son generalmente pequeños y poco opacos, es necesario em­
plear rayos blandos y adecuadas incidencias para evitar la pro­
yección del �ueso maxilar sobre la región canalículo glandular 
que deseamos estudiar. 

Un film oclusal. situado lo más adentro posible en la boca, 
es la incidencia ideal para visualizar los ')/i. anteriores del canal 
de Wharton, lugar donde más habitualmente se localiza la litia­
f'ÍS (Figs. 1 y 2). 

Una radiografía de perfil ele la región sub-maxilar, decalando 
ligeramente el hemi-maxilar opuesto, completará el estudio del 
canal de Wharton y le su glándula. 

( ,:, ) Este, comunicación fu•� presentada en ·la sesión del 27 de noviembre 
de 1946. 
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Flt�. l. FIG. 2. 

Fl.G. 1 y 2. - Litiasis del canal de vVharton. Films oclusales. 

áG 

F'IG. 3. - Litiasis 
del Stenon, vista 
en Ja proyección 
póstero-an terio1·. 
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Una placa intra-bucal de la mejilla, permite visualizar la re­
gión correspondiente a la extremidad anterior del canal de Stenon. 

Un cálculo alojado en la parótida o en la porción proximal 
de su canal excretor, se proyecta, en la incidencia póstero-ante­
rior, por fuera del maxilar (Figs. 3). 

Completamos el estudio de la parótida, con un perfil de la 
1·egión, que nos ilustra de un modo topográfico, y en especial de 
la porción de la glándula situada por detrás del maxilar. 

Si la radiografía simple no soluciona satisfactoriamente el 
problema diagnóstico, se practica la sialografía. 

Sialografía. - Este método de estudio fué practicado por 
primera vez por Charpy y Dubecq en 1904, quienes inyectaron 
mercurio en el canal de Stenon de piezas anatómicas . 

rcelin, en 1912, empleó como medio de contraste, en el vivo, 
b" o medio de contraste que fué sustituído con todo éxito 

or e lipiodol en las publicaciones de Uslenghi de Buenos Aires, 
de Wikouski y de Carlsten aparecidas en el año 1925. 

Entre los trabajos más completos sobre este tema, recomen­
damos especialmente los del año 1937 _de John V. Blady y Alfred 
F. Hocker del Memorial Hospital de New York.

Técnica. - Instrumentos necesarios (Fig. 4) : Una jeringa
de 2 e.e. con una aguja de punta roma, le 5 e.e. de longitud y de 
� mm. de diámetro con una dilatación cónica de 2 mm. situada 
a a la pan a. Esta dilatación la hemos hecho construir 

q e � a de tapón del orificio salivar e impida que el líquido 
ado . a durante o después de la inyección. 

a aguja que acabamos de describir no es indispensable; 
con cualquie1· aguja de punta roma y de diámetro conveniente, 
' posible inyectar el líquido, pero creemos que nuestro modelo 
presenta apreciables ventajas. 

Un fino dilatador del orificio lacrimal y un foco frontal, com­
pletan el instrumental necesario para inyectar la parótida. 

El estudio de la súb0maxilár lo efectuamos con uria aguja 
curva, semejante a la anterior y de O mm._ 51 de diámetro. 

Lentes binoculares de 2 au_mentos s�n de utilidad para locali­
zar el ostium del canal de Wharton, situado en el piso de la boca, 
a ambos lados de la base de implantación del freno de la lengua. 
(Fig. 25). 
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FIG. 4. - Instrumental para inyección del líquido opaco. 

Como medio de c_ontraste usamos el Iodinol, que es un aceite 
yodado al 40 % con excelentes condiciones de fluidez, opacidad 
y tolerancia. La Inyección. Primeramente se pondrá el paciente en 
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�OLE'ÍX DE LA SOCIED_.D DE CITIUGÍA DEL URUGUAY J?IG. 5. � Los distintos tien1pos en la técnica de 1a sialogTnfía parotich•a. 
decúbito dorsal, con la cabeza en deflexión, luego se coloca la 
placa y el equipo radiográfico en posición correcta para la pro­
yección de perfil. Hecho esto, se le hace abrir la boca al enfermo 
y con los índices separamos la mejilla correspondiente, lo que nos 
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FIG. 6 y í. - As­
pectos radiogr•­
ficos norn1ales de 
la glúndula pa­
rótida inyectada. 
- Proy-cción le 
J)t'l'fi J. 

FIG. 6. 

FIG. 7. 
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'TG. S. Parótida n 01·111al en p1·0-· yeeción 11óstero­anterio�·. 
Gl 

FTG. D. - Las re­laciones to11ogrú­ficas ele la paró-• Ucla con la suh­n1 a xi la.1·, en la explo1·aeión ra­diológica. 



1'lG. 11. - Edasia 

del canal ele stc­

non. 
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FIG·. 12. - Paroti­
ditls a.guda, no 
supurada. 
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FlG., 12. -- Pai·oti­
ditis crónic. re­
cidivante con di­
lataciones y bri­
das en f:i Stenon. 



JlOI,ETÍN UF, LA. SOCIEDAD DE ClllU(JÍA. DEL UUUGUAY FlG. 14 y 15. 
I1nag·en caracte­
rística de una 
paroticlitis recili­
Yante bi-lateral. 

FIG. 14. FIG. 15. 
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GlG. 16. 

FIG. 17. 
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FIG. 16 y 17. 
Parotiditis recidi­
vante bi-lateral 
en proyecci o,nes 
lateral y póstero­
anterior. 
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FIG. 19. - Dislo­
cación dé los ca­
nales por tun1or 
111ixto. 

GH 

FlG. 1S. - Paroti­
litis epidé1nica. 
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FIG. 20 y 21. Desplazan1iento de los canales g-landula1·es por un tun1or n1ixto. Proyecciones la­te1·al y póstero­anterior. Prof. Julio Nin y Sil­va: co11trol aná­t omo - patológ•lco Prof. ·w. Buño. 
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FIG. 22. - Despla­
zan1iento le los ca­
nales por un quiste 
de la parótida. Ope­
ración: Dr. Mauri-

cio Ro-lia. 

FIG. 23. - Borra.miento de la estructura canalicular 
por arriba del canal de Stenon, en un carcinoma den­
dTftico. Operación: ·Prof. Velarde Pérez Fontana. Es­
tudio an{ttorno-patológico: Doctor Héctor Castiglioni. 
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FlG. 24. - Bon-ami en to del sistema canalicular por aniba del Stenon y pasaje 
del líquido opaco en forma de pequeñas· gotas en uh epitelioma malpi­
ghiano de la parótida. Parotidectomia: Dr. Mauricio Roglia. Estudio his­
tológico: Prof. Pedro Larghero. 

permite, ayudados de una buena iluminación frontal, ver en J. 
mucosa bucal, frente al 29 molar superior, una pequeña papila, 
con el orificio del canal de Stenon (Fig. 5). 

La eyaculación_ salivar provocada por el masaje y la com­
presión de la región parotidea, puede- facilitar la localización de 
este orificio, que será inmediatamente explorado con el dilatador 
lacrimal; luego introducimos por él nuestra aguja en el o.nal de 
Stenon, hasta que la oliva cónica haya entrado lo suficiente. cono 
para obstruir el orificio, e impida el reflujo del líquido inyectado. 
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Entonces se inyecta suavemente alrededor de 1 ce.; es decir, 
hast: que el paciente tenga una ligera molestia en la región paro­
tidea; manifestada esta molestia, se detendrá la inyección. Se le 
hace cerrar la boca al paciente y sin· sacar la jeringa, que él 
mismo sostiene perfectamente con sus labios, se toman las placas 
de perfil y si es posible films estereoscópicos. 

Las radiografías de perfil deben ser comyletadas con una 
proyección póstero anterior. Para esta incidencia retiramos pre-

FIG. 25. - 'anal de Wharton y ostium 
ombilicale. 

viamente la jeringa con la aguja y secamos con algodón el aceite 
que refluye. 

La 'inyección de· la glándula submaxilar presenta algunas 
dificultades por la situación, tamaño y dirección de su canal 
excretor y orificio bucal, pero en general, la técnica es semejante 
a la anteriormente descripta. 

Como generador de Rayos X, recomendamos un aparato por­
tátil, por su gran manualidad; no usamos Poter Bucky, lo cual 
simplifica mucho las maniobras. El tiempo de exposición depende 
de la potencia del aparato y del grosor del paciente, pero en ge-
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· neral, medio segundo _será una pose suficiente para un generador
qe 15 M.A. empleando 40 cmts. de distancia foco placa.

Litiasis. - Los cálculos salivares se encuentran por orden
de frecuencia: 19 en el canal Wharton, 2'-' en el de Stenon, yFTG. 2G. - La inyección ele la glúnclula sub-n1axiln1·. 
39 en las glándulas subma:ilar y parótida. Son generalmente úni­
cos, pero no excepcionalmente múltiples y de tamaño pequeño, pero 
este puede variar desde el grosor de la cabeza de un alfiler al de 
un huevo de paloma; dan en el film radiográfico, una sombra 
opaca, alargada si son canaliculares _ y redondeada si están en la 
-]ándula. Su opacidad es variabl·e, pudiendo ser muy transparen-
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HOLETix DE L _. SOCIED_.D DE CIRUGÍA DEL rR;GUAY FIG. 27. FIG. 28. FIG. 27 y 28. -�spectos norn1a­les de la -lá.­dula sub..n,axilar. 
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BOLE'rÍ\- DE L_. SOCIEDAD DE ClllrGÍA DEL 1:-1u;cu,ú' FIG. 29. - Ecta­sia del canal de Wharton y de la sub - n1axilar poi· estenosis del os­tiun1 glandular. F'IG. �O. - Ectasia de 1a sub-n1axi­lar poi· pro1)aga­ción al Wharton . le un éPi telion1a ele · 1a leng·ua. 
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tes a los Rayos X y pasar inadvertidos al examen simple, espe­
cialmente si se proyectan sobre el hueso maxilar o el hioides. 

En el caso que la exploración simple sea negativa, S8 com­
pletará el examen con la sialografía, donde los cálculos darán una 
imagen lacunar en el relleno de los canales. 

Otra ventaja de este método de examen es, que además de 
localizar los cálculos, nos demuestra las alteraciones canalículo­
glandulares, causadas por la litiasis. 

Estas alteraciones pueden consistir en dilataciones y obs-FIG. 31. , Aspecto 1·adíológico en una tuberculosis de la glándula sub-n1axilar. Intervención quirú!·­gica: P1·of. �Tulio Nin y SilYa. Estudio anáton1c- · 
!)a toló-ico: Prof. ,v. Bnio. 

trucciones de los canales, en la presencia de procesos inflamato­
rios o de atrofia parenquimatosa. 

Procesos inflamatorios. - Las parotiditis agudas no supu­
radas que hemos estudiado, se caracterizaron: por una dilatación 
de los canales y de los acinus, presentando generalmente los ca­
nales una morfología particular monoliforme o fragmentada, de­
bido a las secreciones paológicas que hay en ellos (Fig. 13). 
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La parotiditis crónica recidivante, frecuentemente bi-lateral, 
tiene una imagen radiológica muy característica y demostrativa: 
se observa una dilatación de los canales y especialmente de los 
acinus, disponiéndose el aceite opaco en forma de pequeñas gotas 
en toda la glándula (Figs. 14 a 17). 

El meruo de contraste, que normalmente se elimina rápida­
mente, en los casos de parotiditis recidivante suele permanecer 
e la parótida varios días, siendo bien tolerado. 

E1 examen radiológico puede, además de poner de manifiesto 
la existencia de un proceso inflamatorio, ilustrarnos sobre su etio­
logía al visualizar un cálculo, una estenosis o una compresión. 

Los procesos tumorales de la. parótida. - Los tumores mix­
tos producen un desplazamiento de los canales glandulares dis­
poniéndose estos alrededor de la tumoración (Figs . 19 a 21). 

Los quistes, las adenitis bacilares y las adenopatías metas­
tásicas de la logia parotidea pueden producir una alteración de 
la morfología canalicular semejante a la anteriormente descripta. 

Pero como dicen Lange, Blady y Hocker: "la importancia 
mayor de la sialografía en el estudio de los tumores encapsulados 
está, no en el diagnóstico y comprobación radiológica de la tumo­
ración, sino en la localización del proceso tumoral en la glándula 
y sus relaciones topográficas con el canal principal". De este modó 
el cirujano obtiene un amplio conocimiento de su campo opera­
torio para planear en perfectas condiciones su acto quirúrgico. 

Carcinomas. - Los carcinomas (Figs. 23 y 24), producen, 
al nivel de los canales salivares, estenosis más ·o menos comple­
tas, que se traducen en el film radiográfico por un relleno irre­
gular, fino y fragmentado, o un borramiento de este sistema 
canalicular. 

Si se ha inyectado una cantidad de líquido opaco suficiente­
mente abundante para que el aceite se difunda profurnlamente, 
podremos apreciar las alteraciones producidas por el neoplasma 
al nivel del parénquima, que pierde su estructura normal raci­
mosa (Fig. 24). 

Otra imagen interesante, frecuentemente observada, es e·l 
pasaje del líquido opaco en forma de gotas, desde el. sistema ca­
nalicular al parénquima o a la masa tumoral, pasaje posiblemente 
debido a la invasión y déstrucción de las paredes canaliculares. 
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J)r. Caubarrere. - Quería felicitar al Dr. Leborgne por la hermosa
colección de radiografías que nos ha mostrado y por haber renovado en 
nuestro ambiente este tema que fué de nuestra predilección hace algunos 
años. 

En efecto, en el año 1935 presentamos a la reunión de la sociedad Rio­
platense de Otorinolaringología una· serie de placas, de casos que habían 
sido estudiados clínicamente, por el malogrado compañero Dr. Canessa, 
cuya desaparición tanto lamentamos, empleando técnica muy semejante 
y encontrando las mismas dificultades que encuentra actualmente el doctor 
Leborgne. 

Este tra_bajo en colaboración con el Dr. H. M. Canessa fué publicado 
en la Revista Argentina de Otorinolaringología. Atril y Mayo de 1935. 
N• 4 y 5. 

Para ser breve voy a leer las conclusiones a que llegamos en aquel 
trabajo: 

1 9 La inocuidad más absoluta ha sido comprobada en todos los casos 
tratados. 

2• Técnica de muy fácil ejecución. 
3? En casos de supuraciones, el grado más o menos avanzado de la 

lesión glandular; forma y localización del proceso. 
4? En las afecciones tumorales, permite al cirujano, de antemano, 
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conocer la localización exacta de la zona patológica dentro de la logia 
glandular, y por consiguiente, sus relaciones con el Stenon y planos su­
perficiales. 

Dr. Raúl Leborgne. - Agradezco a los miembros de la Sociedad de 
Cirugía la atención prestada a mi comunicación; al Profesor Agregado 
N. Caubarrere sus felicitaciones y la deferen�ia de comentarla, pero me
veo en la obligación de aclarar dos puntos:

19 Que el interesante trabajo de los Dres. H. M. Canessa y N. L. 
Caubarrere, publicado en la revista argentina de Otorinolaringologfa de 
abril y mayo .e 19 3 5, se refieren únicamente a la sia!ografía parotfdea y 
que no tengo conocimientole la existencia, en la literatura nacional, de 
sialografías de la sub-maxilar. 

2 9 Que coi la técnica e instrumental perfeccionados que presentamos, 
no tenemos dificultad alguna en la visualización de los canales parótideos. 

Al señor Presidente, Profesor Prat, le agradezco sus palabras elo­
giosas. 
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