CORRELATO.

LA SIALOGRAFIA
EN LOS TUMORES PAROTIDEOS *

Dr. RAUL LEBORGNE

En general, la radiografia simple de la parotida sélo es ilus-
trativa en la litiasis, siendo la sialografia el método mas efectivo
en el estudio de su patologia; es decir, la visualizacion radiolo-
gica de la pardtida mediante la inyecciéon de un medio de con-
traste, practicada por el orificio bucal del canal excretor. Esta
anodina visualizacion por via retrograda del sistema canalicular
de la glandula constituye un verdadero progreso en el estudio

e indicaciones terapéuticas de las afecciones parotideas.

HISTORIA

La sialografia fue practicada por primera vez por Charpy
y Dubecq en 1904, quienes inyectaron mercurio en el canal de
Stenon de piezas anatomicas.

Arcelin, en 1912, emple6 como medio de contraste, en el
vivo, el bismuto, medio de contraste que fue sustituido con todo
éxito por el lipiodol en las publicaciones de Uslenghi de Buenos
Aires, de Wikouski y de Carlsten en el ano 1925.

Entre los trabajos mas completos sobre este tema figuran
los del ano 1937 de John V. Blady y Alfred F. Hocker del Me-
morial Hospital de Nueva York.

* Trabajo del Instituto de Radiologin y Centro de Lucha eontra el Cineer
del Ministerio de Salud Pabliea. Direetor: Dr, Félix Lehorgne,
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TECNICA

Instrumentos necesarios: una jeringa de 2 c.c. con una aguja
de punta roma, de 5 c.c. de longitud y de 1 mm. de diametro, con
una dilatacion conica de 2 mm. situada proxima a la punta. Esta
dilatacion la hemos hecho construir para que sirva de tapon del
crificio salival e impida que el liquido inyectado refluya durante
o después de la inyeccion.

La aguja que acabamos de describir no es indispensable; con
cualquier aguja de punta roma y de diametro conveniente, es
posible inyectar el liquido, pero creemos que nuestro modelo
presenta apreciables ventajas.

Un fino dilatador del orificio lacrimal y un foco frontal
completan el instrumental necesario para inyectar la parétida.

Como medio de contraste usamos el Iodinol, que es un aceite
yodado al 40 % con excelentes condiciones de fluidez, opacidad
y tolerancia.

LA INYECCION

Primeramente se pondra el paciente en posicion decubito
dorsal, con la cabeza en deflexion; luego se coloca la placa y el
equipo radiografico en posicion adecuada para la proyeccion de
perfil. Hecho esto, se le hace abrir la boca al enfermo y con
los indices separamos la mejilla correspondiente, lo que nos per-
mite, ayudados de una buena iluminaciéon frontal, ver en la mu-
cosa bucal, frente al segundo molar superior, una pequeha pa-
pila, con el orificio del canal de Stenon (fig. 1).

La eyaculacion salivar provocada por el masaje y la com-
presion de la region parotidea, puede facilitar la localizaciéon de
este orificio, que sera inmediatamente explorado con el dilata-
dor lacrimal; luego introducimos por él nuestra aguja en el ca-
nal de Stenon, hasta que la oliva conica haya entrado lo sufi-
ciente como para obstruir el orificio, e impida el reflujo del
liquido inyectado.

Entonces se inyecta suavemente alrededor de 1 c.c. del me-
dio de contraste, es decir, hasta que el paciente tenga una ligera
molestia en la regién parotidea; manifestada esta molestia, se
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Fig. 1.-— Los distintos tiempos
en la téenicn de la sialografin parotiden.
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Fig. 2.— Sialografia parotidea normal. Tncidencia de perfil

Fig. 3.— Caso anterior; proycccion interoposterior; espeecialmente
indicadu para ilustrar sobre la loealizacién superficinl o profunda
del proceso en la glindula.
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detendra la inyeccion. 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 es-
tereoscopicos. Las radiografias de perfil deben ser completadas
con una proyecciéon anteroposterior.

Empleando una correcta técnica no se tienen complicacio-
nes, pero indudablemente no parece aconsejable practicar una
sialografia en una glandula con proceso inflamatorio agudo.

Como generador de rayos X recomendamos un aparato por-
tatil por su gran manualidad. El tiempo de exposicion depende
de la potencia del aparato y del grosor del paciente, pero en
general, medio segundo sera una pose suficiente para un gene-
rador de 15 M. A. empleando 40 cms. de distancia foco placa.

ANATOMIA RADIOLOGICA

El canal de Stenon, de aproximadamente 1 mm. de diame-
tro y de calibre uniforme, en sus dos primeros tercios es extra-
glandular y forma una curva alrededor del musculo masetero;
luego se abre en numerosas ramas formando los canales intra-
glandulares. El tamano, nimero y forma de ramificacion de los
canales presentan muchas variaciones individuales.

En la sialografia generalmente se visualiza sélo el sistema
canalicular [aspecto de arbol sin hojas (figs. 2 y 3)1, pero si se
inyecta una mayor cantidad de medio de contraste que la capa-
cidad canalicular, se producira una impregnaciéon parenquima-
tosa con la imagen caracteristica del arbol con hojas, delimitan-
dose perfectamente toda la glandula, pero menos nitidamente el
sistema excretor.

PROCESOS INFLAMATORIOS

Una de las mayores utilidades de la sialografia es que per-
mite, en general, el diagndstico diferencial entre las afecciones
meédicas y las quirurgicas. Los procesos inflamatorios tienen sus
imagenes caracteristicas y su aspecto depende especialmente de
su localizacién, ya sea canalicular o parenquimatosa. Las infla-
maciones canaliculares se caracterizan por dilataciones del Ste-
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non y de los canales intraglandulares, pudiendo apreciarse ade-
mas su posible etiologia: litiasis, estricturas, dilatacion, etc. Las
parotiditis parenquimatosas tienen una imagen tipica, especial-
mente la parotiditis crdnica recidivante; toda la glandula esta lle-
na de pequenas imagenes redondeadas de lipiodol del tamano de
una cabeza de alfiler o algo mas grande (fig. 4). Imagenes ra-
diograficas similares a éstas han sido descritas también en el sin-
drome de hipocrinia de Gougerot-Hower-Sjogren.

Fig. 4.— Purotiditis erdnica reecidivante.

Existe un proceso inflamatorio crénico benigno de la paro-
tida que se encuentra especialmente en mujeres de edad madura
que consultan por una tumoracion dura de toda la glandula, prac-
ticamente indolora, de varios meses de evolucion, y cuyo diag-
nostico clinico diferencial con los procesos malignos presenta
grandes dificultades cuando el proceso es unilateral. Desde el
punto de vista anatoémico se trata de una infiltracidon linfocitaria,
intersticial, difusa de la glandula, bastante similar a la enferme-
dad de Mickulicz. Es, posiblemente, en estas circunstancias, que
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Fig. 5.

Fig. 6.
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Figs. 5 y 6.— Pro-
ceso inflamatorio
erénico henigno que
clinicnmente puede
simular una lesién
maligna. Las inci-
dencias lateral y dn-
teroposterior mues-
tran los canales in-
traglandulares  con
ligeras alteraciones,
algunos de ellos fi-
nos, quc rellenan
regularmente toda
la glandula, In cual
presenta una im-
pregnaeidon paren-
quimatosa. Ripida
involucién del pro-
ceso  tue obtenida
con radioterapia.



Fig. 7.-— Incidencia lateral. Defecto de relleno en la parte central
de 1o parétida, disponiéndose los canales ulrededor de la tumoraeién,
en la manvera caracteristica de an twmor mixto.

Fig. 8.— Mismo case. Incidencia interoposterior.
El proceso se locidiza en el I6bnlo superfieinl.
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la sialografia tiene su mayor aplicacién. Su imagen es muy ca-
racteristica: el canal de Stenon es sensiblemente normal y los
canales intraglandulares finos rellenan regularmente toda la
glandula, pudiendo frecuentemente observarse la impregnacion
del parénquima (figs. 5y 6).

Queremos insistir particularmente en esta afeccidén inflama-
toria benigna que es extraordinariamente sensible a la radiote-
rapia y que ha sido, en algunas oportunidades, de acuerdo a la
literatura médica mundial, confundida con una lesién maligna
y tratada con parotidectomia radical con sacrificio del facial.

LOS TUMORES

Los tumores parotideos producen un caracteristico defecto
de relleno en el sistema canalicular, el cual permite afirmar la
existencia de un tumoraciéon intraglandular y su localizacion,
aunque muchas veces la naturaleza del proceso no pueda deter-
minarse con exactitud. Debemos destacar que las neoformaciones
desarrolladas en la periferia de la glandula, especialmente en su
polo inferior, pueden alcanzar un tamano apreciable sin que al-
teren la morfologia canalicular, siendo practicamente imposibles
de diferenciar de los tumores extraparotideos que habitualmente
no alteran la morfologia glandular. Cuando los tumores extra-
parotideos producen compresion, gran parte de la glandula pa-
rece estar desplazada, sin distorsion del sistema canalicular.

Los tumores mixtos se caracterizan por un defecto de relleno
en una region de la glandula, contorneado por los canales que han
sido desplazados por la neoformaciéon (figs. 7 y 8). Los canales
regularmente rellenos, algunos de ellos estirados y afinados, se
disponen alrededor del tumor, envolviéndolo. Podemos encon-
trar imagenes similares en otros procesos encapsulados circuns-
critos, como ser: quistes, adenopatias, cistoadenoma de Warthin,
etcétera.

La radiografia raramente nos permitira afirmar la natura-
leza benigna de una lesién, pero si permitira un diagnéstico de
presunciéon y poder afirmar la localizacién intraparotidea del
proceso y su relaciéon topografica, dando al cirujano un amplio
conocimiento del campo operatorio para planear su acto quirur-
gico.
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Carcinoma.— Las imagenes radiologicas del carcinoma son
variables segun las distintas formas anatdmicas, localizacién y
extension del proceso. Los carcinomas extendidos a toda la glan-
dula o que por su localizacion obstruyen precozmente el canal de
Stenon, impiden la visualizacién del sistema canalicular. Lesiones
menos extendidas o alejadas del Stenon producen un defecto de

Fig. 9.— Amputacion de los canales v destrucecion de las ramifiea-
ciones en el polo inferior por un carcinoma primitivo de parétida.
Parotidectomia y estudio patologico: Prof. Pedro Larghero Yharz.

relleno o laguna, a limites imprecisos, no disponiéndose los ca-
nales alrededor de la laguna ni envolviéndola como lo hacen en
los tumores encapsulados; por el contrario, los canales en su
vecindad presentan destrucciéon de sus ramificaciones, amputacio-
nes e irregularidad del calibre. Como en el caso de los tumores
benignos, las lesiones malignas desarrolladas en la periferia de
la glandula parotida pueden ser dificil de visualizar.
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