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OBJETIVO DOCENTE

** Repaso grafico y sencillo de la patologia mas frecuente de las
glandulas salivares y de las técnicas de imagen de eleccion en
cada caso.

** Necesidad de estar familiarizado con la anatomia de los
diferentes espacios cervicales y las relaciones anatomicas
establecidas entre las glandulas salivares mayores y las
estructuras en vecindad.

% Describir las técnicas de imagen empleadas segun la patologia
0 sospecha clinica. Sus indicaciones y los hallazgos mas
relevantes.
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REVISION DEL TEMA

* Porla proximidad anatomica en los espacios cervicales, es
frecuente la afectacion de tejidos vy estructuras fuera de los limites
las glandulas salivares, originando muchas veces cuadros clinicos
multicompartimentales floridos.

» El TC = técnica de imagen de eleccion. Amplia accesibilidad y
rapidez.

» La ecografia = superficialidad de las lesiones.

=> abordaje percutaneo diagnostico-terapeutico.

BAG, drenaje de abscesos, inyeccion de toxina botulinica, etc.

» La RM=> mas informacion sobre los tejidos blandos. De eleccion
para valorar extension perineural o afectacion de base de craneo.

» Comités multidisciplinares en el diagndstico y tratamiento de
patologia de las glandulas salivares

» Espacio parotideo.

Nivel suprahioideo
* Espacio submandibular. Musculo miloioideo

* Espacio sublingual.

LR Y .




REVISION DEL TEMA

Espacio parotideo. Glandulas parotidas

Grasa del |‘\\ . | ‘r
espacio ‘\\ i Espacio masticador
parafaringeo

Arteria carotida externa

Espacio

carotideo )
Celda parotidea

* Zonalateral del cuello suprahioideo, anterior al CAE, enla
mejilla.

* Parotida, N. facial, ramas de la carotida externa y ganglios
intraparotideos.

* Compartimento superficial y profundo > pc VII (linea
imaginaria entre el agujero estilomastoideo y el borde lateral

de la vena retromandibular).

/" Masa por delante de la
apofisis estiloides y
desplaza medialmente la
grasa parafaringea
\_ origen en pardtida /

* (Caracteristicasintrinsecas de una masaen el espacio
parotideo w wwww 1 Bordes benignos / bordes invasivos.
2.Unifocal / multifocal.
3.Homogeneidad / heterogeneidad.
* Objetivoimagen: proporcionar una orientacion parael Dx
(PAAF /BAG/1Q).

Técnicas deimagen: TC + civ /RM.

» TC sin civ » estudio de litiasis. Tb util la sialografia con RM (dilatacion de
Stenon).

» RM » si paralisis del pc VII » diseminacion perineural .




SeRam Bifinse

REVISION DEL TEMA

Espacio sublingual. Glandulas sublinguales

Limites

*Anterior: mandibula.

*Medialmente: geniogloso /hiogloso.

*Inferiory lateralmente: miloioideo.

*Superior y medialmente: suelodelabocay
musculaturaintrinseca de lalengua.

*Se comunican entre ambas a traveés del frenillo
de lalengua.

*NO esta encapsulada por la fascia .

Que hay dentro??

Grasa.

Las glandulas sublinguales.

Los conductos glandulares.

El musculo hiogloso (pequena porcion).
Arteriay venalingual.

Nervio lingual (ramadel Vpc).

Ramas del nervio glosofaringeo (IX pc) y del hipogloso (XII pc).

y la porcion mas profunda de las glandulas submaxilares y sus ductos.

O O O O O O O O
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REVISION DEL TEMA

Espacio submandibular. Glandulas submaxilares

Espacio en formade
herradura entre el miloioideo
por arribay el hioides por

“ 7’ abajo

Limites:

*Anteriory lateral: rama horizontal de la mandibula.

*Medial: vientre anterior del digastrico.

*Superior: miloioideo.

Inferior: hueso hioides.

*Delimitado por la capa superficial de la fascia cervical profunda .

*Permite la comunicacion entre los espacios sublingual y submandibulary
potencialmente con el espacio parafaringeo (espacio bucofaringeo).

Qué hay dentro??
Porcion superticial y profunda de las glandulas submaxilares.
Ganglios linfaticos (nivelesIAy IB).

Grasa.

Vientre anterior del digastrico.

Arteriay vena facial.

Porcion distal del nervio hipogloso (XII pc).
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Tecnicas de estudio

TC

Primera técnica de imagen en una MASA CERVICAL. S
Ampliamente extendido. 81!
Con contraste (0jo! en IRC, alérgicos o busqueda de litiasis). /
Sin civ P> litiasis.

Naturaleza (solida, quistica o mixta).

Multidetectores (adquisicion rapida, baja radiacion).
Reconstrucciones multiplanares, 3D .

Artefactos: amalgamas dentales, respiracion, movimientos deglutorios.

L

NN NN NN KXNKX

RM

A,
‘,\

¢ Secuencias T1 (secuencias anatomicas). 4
“* Secuencias T1 + Gadolinio P> patologia tumoral (captacion?).
s Caracterizacion de patologia tumoral P margenes, extension, patrén de

infiltracion.

Maligna: margenes irregulares, senal heterogénea
Engeneral ____gupr " 2 " 3 . L
e infiltracion de tejidos vecinos. Hipo / iso en T2

Benigna: bien delimitadas, senal y capatacion
homogeénea. No infiltra en vecindad. Hiper en T2

** 0jo! Claustrofobia / IRC.

ECO

* Sondalineal de alta frecuencia (5-12Hz). Lesiones superficiales.

* Planostransversal y longitudinal .

* Muy accesible.

* Muy util en infancia (no radia, no invasiva).

* Identifica, localizay caracterizalesiones superficiales (a veces Dx definitivo).

* Doppler (naturaleza vascular delalesion).

» PAAF diagnostica /terapeutica (inyeccion botox en Sd hipersalivacion, por
ejemplo).

 BAGdiagnostica.

* Inconveniente : radiologo-dependiente; limitacion diagnostica en lesiones
glandulares por su similitud ecografica; lesiones profundas (lobulo profundo de
parotida, sombra acustica, etc) .
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Técnicas de imagen para las glandulas salivares

Imaging in head and neck cancer: United Kingdom National Multidisciplinary Guidelines

H LEWIS-JONES1, S COLLEY2, D GIBSON3

1Department of Radiology, University Hospital Aintree, Liverpool, 2Department of

Radiology, University Hospital Birmingham NHS Trust, Birmingham, UK, and 3Fiona Stanley

Hospital, Murdoch, Perth, WA, Australia

Abstract

This guideline is endorsed by the specialty associations involved in the care of head and

neck cancer patients in the UK. This paper summarises the current imaging modalities in

use for head and neck cancer evaluation. It highlights their role in the management with

recommendations on modality choice for each cancer subsite.

Recommendations

- Offer appropriate radiological imaging,based on tumour extent, site and local expertise,
to stage tumours and plan treatment for patients diagnosed with head and neck cancer.
(G)

- Consider positron emission tomography combined with computed tomography (PET-CT)
imaging if conventional cross-sectional imaging identifies no primary site. (R)

- Offer PET-CT imaging 12 weeks after non-surgical treatment to detect residual disease.

(R)

Computed tomography (CT)

Contrast-enhanced CT 1s the mainstay for imaging primary disease. It 1s widely available and established 1n
practice. It incurs a significant radiation penalty and 10dinated contrast medium 1s contraindicated in those
with severe renal impairment. Conventionally, centres would image the neck and chest at presentation from
the skull base to below the diaphragm.

p‘..mt salivary glands ncoplasms are a very heterogenous group of tumours, uhcn‘

,a:r.ou. behaviour and prognosis is dactated by the histology. Ultrasound techniques have a\

sgnfmmwkwﬂqmmmcmbymdmbcddcmpﬂhymdgmdmg :
m Permncural or skull base involvement often requires a combened mults- modlluyCT/
Wb The best imaging modality may be guided by site-specific ghanutctp’

"'I-!Of\ moum artciact —

| | —
| —— | ————
| ———— |
| ————————— |
e ————— ————
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Guias de practica clinica para diagnostico porimagen
de las gl. salivares
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Nuestras guias... .

COMITE MULTIDISCIPLINAR DE CABEZA Y CUELLO

N

 — P—

** Otorrinolaringdlogo
**» Maxilofacial

“* Oncolologo

** Onco-radioterapeuta
** Patdlogo

“* Radiologo
** Endocrinologo — Nutricion

 Reuniones semanales (Jueves).

* Paciente acude a la sesion.

* Se presenta su caso: datos clinicos + imagenes.

* Se re-explora al paciente = naso-fibroscopia o
examen directo.

* Discusion global de los hallazgos clinico-
radiologicos-endoscopicos

Decision

conjunta

¥

TRATAMIENTO FINAL
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Patologia de as glandulas salivares mayores

Congeénita
» Aplasia /hipoplasia de las glandulas salivares.
» Quiste dermoide /epidermoide.

Vascular
» Bajo flujo: malformaciones venosas /linfaticas.
Linfangioma . Hemangioma .

» Alto flujo: malformaciones arteriales.

Infecciosa /inflamatoria

» Parotiditis, submaxilitis .
» Celulitis, abscesos.
»Angina de Luwig.
»Ranula.

» Sialoadenitis.

Tumoral
»Benigna: Lipoma/tumores neurogéenicos /tumores
primarios de las gl. salivares (adenoma pleomorto).

»Maligna: Ca. Epidermoide /tumores primarios (Ca.
Mucoepidermoidey Ca. Adenoide quistico) /
linfoma.
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Patologia Congénita

APLASIA /HIPOPLASIA DE LAS GL. SALIVARES

o Raro (gl. parotida).

o Mas frecuente => hipoplasia de glandula.

o Etiologiaincierta /anomalias del primery segundo arco branquial.
o Sd. genéticos (Treacher-Collins, microsomia hemifacial y sd.
Lacrimo-auriculo-dento-digital).

o Trisomia 21.

o Hallazgo incidental.

o Rx: hipertrofia compensadora de la otra glandula.

o Importante : no confundir tejido glandular normal con tumor .

QUISTES DERMOIDES /EPIDERMOIDES

o Epitelio escamoso (quiste epidermoide).

o Apendices cutaneos (quiste dermoide).

o Tejidos de otros organos (teratoma).

o Proceden de elementos dérmicos del 1er y 22arco branquial .
o Riesgo bajo de degeneracion maligna.

o Predileccion porlacavidad oral = suelodelaboca.

o Rx: comportamiento similar » lesiones quisticasen TCy RM .

@ Glindulas pardétidas
accesorias
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Patologia congénita
QUISTE DERMOIDE

o 22-328decadadevida.

o Masa mixta solido-quistica bien delimitada en la linea media con
crecimiento lento.

o Suelo delaboca (espacios sublingual /submandibular).

o TC: “saco de canicas de marmol”: seboy calcificaciones.

o RM: senal heterogenea en T1 e hiper T2 (contenido dérmicoy
quistico).

o AP: apendices cutaneos (piel, gl. sebaceas, gl. sudoriparas).

QUISTE EPIDERMOIDE

o Masa quistica bien delimitada.

No hay componente solido .

Suelodelaboca.

US: lesion anecogenica con refuerzo posterior (~ quiste simple).
TC: lesion quistica (homogeneamente hipodensa).

RM: restriccion en la difusion.
AP : no hay apéndices cutaneos.

O O O O O O
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Patologia infecciosa /inflamatoria

RANULA

o Lesion adquirida.

o Secuela post-obstrucctiva: inflamatoria 0 traumatica.

o Quiste deretenciondelagl. sublingual /gls. salivares menores. Indistinguible

de quiste epidermoide y del mucocele de glandula salival por TC / US.

RM: tamano, contenido, localizacion y extension de lalesion.

US: anecogénica.

TC: densidad liquido (quistica).

RM: hiperintensa en T2, no hay restriccion (DD // quiste epidermoide). Senal

~ LCR.

» Pueden romperse P espacio submandibular » plunging ranula » signo de la
cola .

O
O
O
O

Ranula dela glandula submaxilarizquierda. Figs. A-C. Indistinguible de mucoceleenD. AyB.
Secuencias potenciadasen T1y T2, respectivamente (ésta ultima con saturacion de la grasa).
Lesion hiperintensa en T2 y senal intermedia en T1 (material proteinaceo). Hipodensaen el TC
(C), aligual que el mucocele de la glandula submaxilar (D).

PAROTIDITIS /SUBMAXILITIS

o Comun en lainfancia P> virica (paramyxoviridae, CMV).

Bilateral (75%).

o US. Aumento de tamano de la glandula, heterogénea y con disminucion de
la ecogenicidad . Puede haber ganglios intraglandulares. Aumento
doppler.

o TCyRM +civ: Aumento de la glandula con atenuacion /senal
heterogénea e hipercaptacion de civ. Afectacion de la grasa subcutanea con
engrosamiento de la fascia cervical y adenopatias reactivas .

o Litiasis + /- en Stenon / Wharton.

O
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Patologia infecciosa /inflamatoria

PAROTIDITIS /SUBMAXILITIS

o US. Aumento de tamano de la glandula, heterogénea y con disminucion de
la ecogenicidad . Puede haber ganglios intraglandulares. Aumento
doppler.

o TCyRM +civ: Aumento de la glandula con atenuacion /senal
heterogénea e hipercaptacion de civ. Afectacion de la grasa subcutanea con
engrosamiento de la fascia cervical y adenopatias reactivas .

o Litiasis + /- en Stenon / Wharton.

FParotiditis cronica.
12 Fat Sat

FParotiditis cronica
11+Gd Fat Sat
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Patologia infecciosa /inflamatoria

CELULITIS

o Procesoinfeccioso de la piel y del tejido celular subcutaneo.

o Cavidad oral P origen enunaglandula / origen odontogeno .

o Unico compartimento o varios.

o Diagnostico por TC: engrosamiento cutaneo, adelgazamiento de la grasa y
realce de los planos fasciales, coleccionesy /o abscesos .

o Musculo miloioideo » 3er molar.

Infecciones del 3ery 42 cuadrante estan por debajo del miloioideo >

espacio submandibular.

ANGINA DE LUDWIG

Situacion muy grave . Amenazade vida.

Celulitis rapidamente progresiva.

Origen odontogeno » espacios sublingual y submandibular .
Pacientes inmunodeprimidos.

TC: colecciones potencialmente drenables con gas anaerobios).

Proceso multicompartimental » espacio parafaringeo » mediastino »
colapso via aérea + medistinitis.

Manejo : Via aérea permeable +antibioterapia ev +drenaje quirurgico (percutaneo
aveces).

O O O O O O
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Patologia infecciosa /inflamatoria

SIALOADENITIS /SIALOLITIASIS

Sialolitos: concreciones de calcio.

Conducto submaxilar / Wharton (mas frecuente).

Glandulaindurada e hipersalivacion (sobre todo después de comidas).

TC: aumento de tamano, hiperdensidad y calcificaciones /sialolitos en los

conductos (Wharton /Stenon).

o TC sin civ » sialolito (defecto de repleccion hiperdenso).

v TC + civ: realce difuso —intenso.

v US.: litiasis de hasta 3 mm. Operador dependiente.

v’ Sialografia: modalidad estandar, en desuso (demuestra multiples etiologias de
la obstruccion). Actualmente, sialografia + RM.

o » Infecciones supurativas o abscesos.

o DD //quistes sobreinfectados en pacientes VIH + /adenopatias necroticas /

degeneracion quistica tumoral.

O O O O




Seram Bl ias

REVISION DEL TEMA

Patologia vascular

o Comunenelsuelodelabocaperoraroen losespacios sublingual y
submandibular .

Lesiones congénitas > descubiertas tarde.

Clasificacion en funcion del flujo .

Malformaciones de bajo flujo: linfaticas, venosas y venolinfaticas .
Malformaciones de alto flujo: malformaciones arterio-venosas.
Estudio inicial > US + Doppler.

Caracterizacion completa > TC 0 RM (extension, estructuras en vecindad,
destruccion o0sea, etc).

O O O O O O

BAJO FLUJO

o Malformaciones venosas > masa con vasos sinusoides venosos.

o Suelodelaboca /espaciobucal.

o US >Inicial > estructuras de ecogenicidad mixta que se
comprimen, margenes mal definidos, flujo lento monofasico en
Doppler .

o TC: heterogénea /flebolitos /infiltrativa conrealce variable .

o RM : mal definida > senal variable segun calibre del vaso >
HiperT2 (dagos venosos) vsisoT2 (vasos pequenos).

d.
Espacio masticador
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Patologia vascular

BAJO FLUJO

» Hemangiomas pediatricos: tumores vasculares > aparecen en la
ninez > crecimiento rapido > involucionan. Presentacion clinica es la

clave diagnostica.

» Linfangiomas: estructuras multiquisticas con realce parcial y niveles
liquido-liquido sin flebolitos . Espacio submandibular .

o US: ecogenicidad variable en funcion del tamano.

o TC:lesion quistica uni /multiloculada con realce variable de los septos.

o RM: lesion uni /multiloculada hiper T2.

» Malformaciones mixtas veno-linfaticas: Hiperintensas en T2
(componente linfatico) y realce homogéneo (componente venoso).

» Linfangiomas: estructuras multiquisticas con realce parcial y
niveles liquido-liquido sin flebolitos . Espacio submandibular .

o US: ecogenicidad variable en funcion del tamano.

o TC:lesion quistica uni /multiloculada con realce variable de los

septos.
o RM: lesion uni /multiloculada hiper T2.
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Patologia vascular

Inyeccion de bleomicing
Linfangioma pediatric

ALTO FLUJO (MAV)

Cualquier edad.

Arteriay vena lingual.

Espacio sublingual .

US: onda bifasica en Doppler .

TCy RM: masa de gran tamano con vasos tortuosos y una arteria
nutriente prominente y unavena de drenaje .

o Extensionintraosea .

O O O O O
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Patologia tumoral. BENIGNA

* LIPOMA

Muy comun .

Raros en la cavidad oral.
Tumor mesenquimal.
TCy RM: Bien delimitado, encapsulado, contenido graso + /- septos
fibrosos.

o Indistinguible de quiste dermoide si no hay calcio o componente quistico

O O O O

* ADENOMA PLEOMORFO 1. Parotida

2 .Sublingual
Lesion 12 mas comun de las gl. salivares. “‘ 3.Submaxilar
Elementos epiteliales, mioepiteliales, estroma.
US: lesion hipoecoica, bien delimitada, ovalada . Refuerzo posterior .
No hay senal doppler.
TC: masabien delimitada, realce homogéneo.
RM: HiperenT2. Hipoen'Ti.
Sicrece > areas hemorragicas /necroticas.
Sicrecimiento rapido w 0jo\ Degeneracion maligna (15%) > RM
(pérdida de la seiial homogénea en T2 o ruptura de la capsula fibrosa).

O O O O O O O O

Adenoma
pleomofo

Farotida
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Patologia tumoral. BENIGNA

* ADENOMA PLEOMORFO 1. Parotida

2 .Sublingual
Lesion 12 mas comun de las gl. salivares. “‘ 3.Submaxilar
Elementos epiteliales, mioepiteliales, estroma.
US: lesion hipoecoica, bien delimitada, ovalada . Refuerzo posterior .
No hay senal doppler.
TC: masabien delimitada, realce homogéneo.
RM: HiperenT2. Hipoen'Ti.
Sicrece > areas hemorragicas /necroticas.
Sicrecimiento rapido w 0jo\ Degeneracion maligna (15%) > RM
(pérdida de la seiial homogénea en T2 o ruptura de la capsula fibrosa).

O O O O O O O O

Adenoma pleomorfo.

Tumoracion bien encapsulada, de contorno lobulado, dependiente
dellobulo profundo de la glandula parotida izquierda que se extiende
hacia el espacio parafaringeo.

T senal en secuencia potenciadaen T2 (STIR)y | senal en T1. Realce
heterogéneo pero precoz (T1FS + C enlos planos axial y coronal).
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Patologia tumoral. BENIGNA

> TUMOR DE WARTHIN

o Coladelaparotida.

20% multifocales.

TC /RM + civ = Heterogenea.
Componente quistico 30%.

Doppler =+ .

TC P DD //quiste 1er arco branquial .
RM P> Hiper Ti(contenido proteindceo) .
RM > STIR P> Hiper (contenido quistico). Sefial intermedia o altaen T2.
Restriccion

O O O O O O O
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Patologia tumoral. BENIGNA

<» TUMORES NEUROGENICOS: SCHWANNOMA y NEUROFIBROMA

O

O O O O O

Raros en los espacios sublingual y submandibular.

Nervios perifericos o nervios simpaticos.

Schwannoma de los nervios lingual e hipogloso » suelo delaboca.
Neurofibroma > neurofibromatosis.

TC: masas derealce homogéneo.

RM: isoen Tie hiperen T2 (enrelacion al musculo).

Lesiones grande = componentes quistico.

- SChwanOmaS
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Patologia tumoral. MALIGNA

1.Carcinoma ADENOIDE
QUISTICO > gl. SUBMAXILAR

2.Ca. MUCOEPIDERMOIDE > gl.
PAROTIDA

“* CA. EPIDERMOIDE

o Mucosadel suelodelaboca,lo mas frecuente.
o Masraro enlas glandulas salivares>

o Indistinguibles por imagen » lesiones infiltrativas .

o RM w» TNM: extension, profundidad de invasion tumoral.

<+ LINFOMA DE LAS GLANDULAS SALIVARES.

o Raro. 5% LNH con tejido MALT .

o Inflamacion cronica /alteracion inmunologica (Sd. Sjogren).
o TC: noduloshomogéneamente hiperdensos intraglandulares.
o RM: senal homogénea > intermedia.
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Patologia tumoral. MALIGNA

“* CA. MUCOEPIDERMOIDE

o Mas frecuente en la glandula paroétida.

o Neoplasia epitelial maligna de la glandula salival =» células epidermoides
(escamosas) y secretoras de moco del epitelio ductal.

* CaME bajo grado =» masa heterogenea, bien delimitada.

 CaME alto grado =» masa heterogenea, invasiva, mal definida con adenopatias

I diseminacion perineural por PCVII

o RM =>diseminacion perineural porel N . facial y extension de la
lesion .
o Areasdesefial bajaen T2. El alto grado suele tener una sefial intermedia o

baja. Tumores bien diferenciados 2?11 senalen T2. T1+C: Realce
heterogéneo . Areas quisticas que norealzan.




SeRam E] e

REVISION DEL TEMA
Patologia tumoral. MALIGNA

< CA. ADENOIDE QUISTICO

o Mas frecuente en la glandula submaxilar.

o Segunda neoplasia maligna mas frecuente en la glandula parotida.

o Neoplasia epitelial maligna de la glandula salival = conductos parotideos
periféricos

* CaQAbajogrado =>» masabien delimitada, realce homogéneo.

* CaQAalto grado = masainfiltrante, realce homogeneo.

o Hallazgos Rx inespecificos.

o RM =2 Intensidad de senal moderada en T2. Si CaQA alto grado =»

| senalenT2.
o Tumor perineuralen PCVIIo PCV3.

Recidivalocal tardia.

o Diseminacion metastasica hacia pulmonesy huesos (mas frecuente que hacia
ganglios).

o RT adyuvante siempre salvo en grado bajo.

O
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CaQA glandula submaxilar derecha.
GSM asimétricay heterogénea a expensas de una masa solida hipercaptante, de
margenes mal definidos, muy infiltrativa que impronta hacia los espacios

parafaringeo y vascular, mejor demostrado en las secuencias T1 + C (B, C).

CaQA GSM derecha.
Masa mal delimitada,
invasiva, realce
heterogéneae
hipoecoica (TCy eco).
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“* LESIONES LINFOEPITELIALES /LINFOMA (LLEB /LNH).

o Clasificacion en 3 niveles:

1. Linfoadenopatias parotideas generalizadas = lesiones solidas

2. Lesiones linfoepiteliales benignas (LLEB) =» lesiones mixtas (solidas
y quisticas)

3. Quistes linfoepiteliales benignos: lesiones quisticas

o TCoRM = masas quisticas y solidas bilaterales bien delimitadas
dentro de las glandulas parotidas que estan a su vez aumentadas de

tamano

o Asociaciones = VIH HH  Adenopatias cervicales reactivas
* Hipertrofia amigdalina adenoidea,

palatina y lingual

o LasLLEB pueden preceder a seroconversiondel VIH. Hasta un
5% de los pacientes seropositivos al VIH, desarrolla LLEB.

o DD//Sindrome de Sjogren de la parotida; LNH de la parotida;
enfermedad metastasica en ganglios intraparotideos; quiste de la
primera hendidura branquial.

o TC+C=>realceanularenlesiones quisticasy realce heterogéneo en
lesiones solidas.

o RM: T2 =>lesiones 7 senal intraparotideas, bilaterales, bien
delimitadas. Linfoadenopatias cervicales hiperintensas. Anillo de
Waldeyer aumentado y con senal 1. STIR. T1+C =» parecidoal TC.

LLEB en las glandulas parotidas.
Lesiones hiperdensas, bien delimitadas, intraparotideas,

bilaterales. Lesion intraparotidea hipoecoica en eco.
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** Metastasis
o Cualquierlocalizacion.
o Componente necrotico central.

Adeﬁopatias metastasicas necroticas.

A.Ca. epidermoide base de lengua T4 N2 M.
B. Ca. Epidermoide orofaringe (amigdala
derecha) VPH+ p16

PSEUDOLESIONES

v* Defectos del milohioideo

o Herniacion del espacio sublingual .
o TCyRM = detectos focales (77% vistos por TC).
o Ojaldel miloioideo .

** SIALOSIS

o Agrandamiento bilateral simeétrico, difuso e indoloro de las gl.
submaxilares y sublinguales

o DM, hipotiroidismo, alcoholismo cronico, malnutriciony
medicamentoso-drogas (antibioticos, antipsicoticos, diureticos)
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CONCLUSIONES

Cuello suprahioideo = musculo milohioideo.

o Espacio parotideo = Gl. parotida.
o Espacio submandibular = Gl. submaxilar.
o Espacio sublingual = Gl. sublingual.

v TC + civ = patologia infecciosa y tumoral (TNM).

v TC sin civ = litiasis = Sialografia con RM.

v"RM (con gadolinio) » Diseminacion perineural .
Diagnostico establecido de malignidad . Estructuras profundas
(16bulo profundo de la parotida, suelo de la boca, etc).

v' US » BAG. Lesiones superficiales (16bulo superficial de la
parotida). Inyeccion botox.

o Inflamatorio » Sialolitiasis, parotiditis, submaxilitis,
celulitis, abscesos.

o Tumor benigno » Adenoma pleomortfo, T. Warthin.

o Tumor maligno » Ca. Mucoepidermoide, ca. adeoide
quistico, linfoma.




seram Bl nn

REFERENCIAS

* Imaging of the sublingual and submandibular spaces. Swapnil Patel.
Alok A. Bhatt. Department of imaging Sciences. University of Rochester
Medical Center, Rochester, NY 14642. USA(2018).

* Pictorial essay: Aalivary gland imaging. Rajul Rastogi, Sumeet Bhargava
and Sughir Kummar Singh. The Indian Journal of Radiology & Imaging.
2012 Oct-Dec; 22(4):325-333 (2012).

* Imaging of salivary gland tumours. Y.Y.P. Lee, K.T. Wong, A.D. King,
A.T.Ahuja. Department of Diagnostic Radiology & Organ Imaging, The
Chinese University of Hong Kong, Prince of Wales Hospital, Shatin NT,
Hong Kong SAR (2008).

 US of the Major Salivary Glands: Anatomy and Spatial Relantionships,
Pathologic Conditions, and Pitfalls. Ewa J.Bialek, Wieslaw Jakubowski,
Piotr Zajkowski, Kazimierz T.Szopinski, Antoni Osmolski. From the
Department of Diagnostic Imaging, Second Faculty of Medicine,
Medical University of Warsaw and the Department of Otolarynngology,
Center of Postgraduate Medical Education, Warsaw, Poland.
Radiographics, 2006; 26:745-763.

* MR imaging of salivary glands. Gaurang V. Shah, MD. Department of
Radiology, University of Michigan. Neuroimaging Clincs, November
2004. Volume 14, Issue 4, Pages 777-808.

* Imaging of salivary gland pathology. James D. Rabinov. MD,
Neuroradiology/Gray 2, Massachusetts General Hospital, Boston.
Radiologic Clinics. September 1, 2000. Volume 38, Issue 5, pages 104 7-
1057.

* Diagnostico por Imagen de Cabeza y Cuello. Harnsberger. Glastonbury.
Michael. Koch. Sequnda edicion.

* Stages of salivary gland Cancer. Memorial Sloan Kettering Cancer
Center.



