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OBJETIVO DOCENTE
v Repaso grá*ico y sencillo de la patologı́a más frecuente de las
glándulas salivares y de las técnicas de imagen de elección en
cada caso.

v Necesidad de estar familiarizado con la anatomı́a de los
diferentes espacios cervicales y las relaciones anatómicas
establecidas entre las glándulas salivares mayores y las
estructuras en vecindad.

v Describir las técnicas de imagen empleadas según la patologı́a
o sospecha clı́nica. Sus indicaciones y los hallazgos más
relevantes.



REVISIÓN DEL TEMA

• Por la proximidad anatómica en los espacios cervicales, es 
frecuente la afectación de tejidos y estructuras fuera de los límites 
las glándulas salivares, originando muchas veces cuadros clínicos
mul0compar0mentales floridos.

Ø El TC ➜ técnica de imagen de elección. Amplia accesibilidad y 
rapidez.

Ø La ecogra5a ➜ superficialidad de las lesiones. 
➜ abordaje percutáneo diagnós0co-terapeú0co. 

BAG, drenaje de abscesos, inyección de toxina botulínica, etc. 
Ø La RM➜ más información sobre los tejidos blandos. De elección

para valorar  extensión perineural o afectación de base de cráneo. 
Ø Comités mulIdisciplinares en el diagnósIco y tratamiento de 

patología de las glándulas salivares 

• Espacioparotídeo.
• Espacio submandibular.
• Espacio sublingual.

Nivel suprahioideo.
Músculomiloioideo



REVISIÓNDELTEMA
Espacioparotídeo. Glándulasparótidas

Espaciomasticador
Grasa del
espacio
parafarıńgeo

Arteria carótida externa

Celdaparotídea

Espacio
carotıd́eo

• Zona lateral del cuello suprahioideo, anterior al CAE, en la
mejilla.

• Parótida,N. facial, ramasde la carótida externa y ganglios
intraparotídeos.

• Compartimento superficial y profundo➢pcVII (línea
imaginaria entre el agujero estilomastoideo y el borde lateral
de la vena retromandibular).

• Características intrínsecas deunamasa en el espacio
parotídeo☛☛☛☛☛

• Objetivo imagen: proporcionarunaorientaciónparaelDx
(PAAF/ BAG/ IQ).

Técnicas de imagen: TC + civ / RM.

Ø TCsin civ➤ estudio de litiasis. Tb útil la sialograEía conRM (dilatación de
Stenon).

Ø RM➤ si parálisis del pcVII➤diseminaciónperineural.

Masa por delante de la 
apófisis es0loides y 

desplaza medialmente la 
grasa parafaríngea ☛

origen en paró0da

1.Bordes benignos / bordes invasivos.
2.Unifocal / mul0focal.
3.Homogeneidad  / heterogeneidad.



REVISIÓNDELTEMA
Espacio sublingual. Glándulas sublinguales

Lıḿites
•Anterior: mandıb́ula.
•Medialmente: geniogloso / hiogloso.
•Inferior y lateralmente: miloioideo.
•Superior ymedialmente: suelo de la boca y
musculatura intrıńseca de la lengua.
•Se comunican entre ambas a través del frenillo
de la lengua.

•NO está encapsuladapor la fascia.

Quéhay dentro??

o Grasa.
o Las glándulas sublinguales.
o Los conductos glandulares.
o Elmúsculo hiogloso (pequeña porción).
o Arteria y vena lingual.
o Nervio lingual (ramadel Vpc).
o Ramasdel nervio glosofarıńgeo (IX pc) ydel hipogloso (XII pc).
o y la porciónmás profundade las glándulas submaxilares y sus ductos.



REVISIÓN DEL TEMA
Espacio submandibular. Glándulas submaxilares

Espacio en formade
herradura entre elmiloioideo
por arriba y el hioides por
abajo

Lıḿites:
•Anterior y lateral: ramahorizontal de lamandıb́ula.
•Medial: vientre anterior del digástrico.
•Superior: miloioideo.
•Inferior: huesohioides.
•Delimitado por la capa super/icial de la fascia cervical profunda.
•Permite la comunicación entre los espacios sublingual y submandibular y
potencialmente con el espacio parafarıńgeo (espacio bucofarıńgeo).

Qué haydentro??
Porción superBicial y profundade las glándulas submaxilares.
Ganglios linfáticos (niveles IA y IB).
Grasa.
Vientre anterior del digástrico.
Arteria y vena facial.
Porción distal del nervio hipogloso (XII pc).



REVISIÓNDELTEMA
Técnicasdeestudio

TC

ü Primera técnicade imagen enunaMASACERVICAL.
ü Ampliamente extendido.
ü Concontraste (ojo! en IRC, alérgicos obúsquedade litiasis).
ü Sin civ▶ litiasis.
ü Naturaleza (sólida, quıśtica omixta).
ü Multidetectores (adquisición rápida, baja radiación).
ü Reconstruccionesmultiplanares, 3D.
ü Artefactos: amalgamasdentales, respiración,movimientos deglutorios.

FG < 30

RM

vSecuencias T1 (secuencias anatómicas).
vSecuencias T1 + Gadolinio▶patologıá tumoral (captación?). 
vCaracterización depatologıá tumoral▶márgenes, extensión, patrón de
inHiltración.

Engeneral

vOjo! Claustrofobia /  IRC.

Maligna: márgenes irregulares, señal heterogénea
e infiltración de tejidos vecinos. Hipo / iso en T2
Benigna: bien delimitadas, señal y capatación
homogénea. No infiltra en vecindad. Hiper en T2

ECO
• Sonda lineal de alta frecuencia (5-12Hz). Lesiones superficiales.
• Planos transversal y longitudinal.
• Muyaccesible. 
• Muyútil en infancia (no radia, no invasiva).
• Identifica, localiza y caracteriza lesiones superficiales (a vecesDxdefinitivo).
• Doppler (naturaleza vascular de la lesión).
• PAAFdiagnóstica / terapeútica (inyecciónbótox en Sdhipersalivación, por
ejemplo).

• BAGdiagnóstica.
• Inconveniente: radiólogo-dependiente; limitacióndiagnóstica en lesiones
glandulares por su similitud ecográfica; lesiones profundas (lóbulo profundode
parótida, sombra acústica, etc).



REVISIÓN DEL TEMA
Técnicasde imagenpara las glándulas salivares

Imaging in head and neck cancer: United Kingdom Na4onal Mul4disciplinary 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 associa4ons involved in the care of head and 
neck cancer pa4ents in the UK. This paper summarises the current imaging modali4es in 
use for head and neck cancer evalua4on. It highlights their role in the management with 
recommenda4ons on modality choice for each cancer subsite. 
Recommenda4ons
• Offer appropriate radiological imaging,based on tumour extent, site and local exper4se, 
to stage tumours and plan treatment for pa4ents diagnosed with head and neck cancer. 
(G) 

• Consider positron emission tomography combined with computed tomography (PET–CT) 
imaging if conven4onal cross-sec4onal imaging iden4fies no primary site. (R) 

• Offer PET–CT imaging 12 weeks a\er non-surgical treatment to detect residual disease. 
(R) 



REVISIÓNDELTEMA
Guíasdepráctica clínicaparadiagnósticopor imagen
de las gl. salivares



REVISIÓNDELTEMA
Nuestras guías….

COMITÉMULTIDISCIPLINARDECABEZAYCUELLO

vOtorrinolaringólogo
vMaxilofacial
vOncolólogo
vOnco-radioterapeuta
vPatólogo
vRadiólogo
vEndocrinólogo –Nutrición

• Reuniones semanales (Jueves).
• Paciente acude a la sesión.
• Se presenta su caso: datos clínicos + imágenes.
• Se re-explora al paciente ➜ naso-fibroscopia o 

exámen directo.
• Discusión global de los hallazgos clínico-

radiológicos-endoscópicos 

TRATAMIENTO FINAL

Decisión 
conjunta



REVISIÓNDELTEMA
Patologíadeas glándulas salivaresmayores

Congénita
ØAplasia / hipoplasia de las glándulas salivares.
ØQuiste dermoide /epidermoide.

Vascular
ØBajo 6lujo: malformaciones venosas / linfáticas. 
Linfangioma. Hemangioma.
ØAlto 6lujo: malformaciones arteriales.

Infecciosa / inClamatoria

ØParotiditis, submaxilitis.
ØCelulitis, abscesos.
ØAngina deLuwig.
ØRánula.
ØSialoadenitis.

Tumoral
ØBenigna: Lipoma/ tumores neurogénicos / tumores
primarios de las gl. salivares (adenomapleomorfo).

ØMaligna: Ca. Epidermoide / tumoresprimarios (Ca. 

MucoepidermoideyCa. Adenoidequístico) / 
linfoma.



REVISIÓNDELTEMA
PatologiaCongénita

APLASIA / HIPOPLASIADELASGL. SALIVARES

o Raro (gl. parótida).
o Más frecuente ➜ hipoplasia de glándula.
o Etiologı́a incierta / anomalı́as del primer y segundo arcobranquial.
o S d. genéticos (Treacher-Collins,microsomı́a hemifacial y sd. 
Lácrimo-aurı́culo-dento-digital).
o Trisomı́a 21.
o Hallazgo incidental.
o Rx: hipertroBia compensadorade laotra glándula.

o Importante: no confundir tejido glandular normal con tumor.

QUISTESDERMOIDES / EPIDERMOIDES

o Epitelio escamoso (quisteepidermoide).
o Apéndices cutáneos (quistedermoide).
o Tejidos de otros órganos (teratoma).
o Procedende elementos dérmicos del 1er y 2ºarcobranquial.
o Riesgobajo dedegeneraciónmaligna.
o Predilección por la cavidadoral ➜ suelode laboca.

o Rx: comportamiento similar☛ lesiones quísticas enTCyRM.

Glándulas parótidas
accesorias



REVISIÓNDELTEMA
Patología congénita

QUISTEDERMOIDE

o 2ª-3ª décadade vida.
o Masamixta sólido-quísticabiendelimitada en la líneamedia con
crecimiento lento.
o Suelode laboca (espacios sublingual / submandibular).
o TC: “sacode canicas demármol”: sebo y calci5icaciones.
o RM: señal heterogénea enT1 ehiperT2 (contenidodérmico y
quı́stico).
o AP: apéndices cutáneos (piel, gl. sebáceas, gl. sudorı́paras).

QUISTEEPIDERMOIDE

o Masaquísticabiendelimitada.
o Nohay componente sólido.
o Suelode laboca.
o US: lesión anecogénica con refuerzoposterior (~ "#$%&' %$()*').
o TC: lesión quı́stica (homogéneamente hipodensa).
o RM: restricciónen ladifusión.

o AP: nohay apéndices cutáneos.



REVISIÓNDELTEMA
Patologia infecciosa / in9lamatoria

RANULA

o Lesiónadquirida.
o Secuela post-obstrucctiva: in(lamatoria ó traumática.
o Quiste de retenciónde la gl. sublingual / gls. salivaresmenores. Indistinguible
de quiste epidermoide ydelmucocele de glándula salival porTC / US. 

o RM: tamaño, contenido, localización y extensión de la lesión.
o US: anecogénica.
o TC: densidad lıq́uido (quística). 
o RM: hiperintensa enT2, no hay restricción (DD// quiste epidermoide). Señal
~ "#$.

Ø Pueden romperse►espacio submandibular►plunging ranula►signo de la
cola.

Ránula

A B C D

Ránula de la glándula submaxilar izquierda. Figs. A-C. Indistinguible demucocele enD. AyB. 
Secuencias potenciadas enT1 yT2, respectivamente (ésta última con saturación de la grasa). 
LesiónhiperintensaenT2 y señal intermedia enT1 (material proteináceo). HipodensaenelTC
(C), al igual que elmucocele de la glándula submaxilar (D).

PAROTIDITIS / SUBMAXILITIS

o Común en la infancia▶ vıŕica (paramyxoviridae, CMV).
o Bilateral (75%).
o US. Aumentode tamañode la glándula, heterogénea y condisminución de
la ecogenicidad. Puedehaber ganglios intraglandulares. Aumento
doppler.

o TCyRM + civ: Aumentode la glándula con atenuación / señal
heterogénea e hipercaptación de civ. Afectación de la grasa subcutánea con
engrosamiento de la fascia cervical y adenopatías reactivas.

o Litiasis +/- en Stenon / Wharton.



REVISIÓNDELTEMA
Patologia infecciosa / in9lamatoria

PAROTIDITIS / SUBMAXILITIS

o US. Aumentode tamañode la glándula, heterogénea y condisminución de
la ecogenicidad. Puedehaber ganglios intraglandulares. Aumento
doppler.

o TCyRM + civ: Aumentode la glándula con atenuación / señal
heterogénea e hipercaptación de civ. Afectación de la grasa subcutánea con
engrosamiento de la fascia cervical y adenopatías reactivas.

o Litiasis +/- en Stenon / Wharton.

Parotiditiscrónica de lainfancia

Parotiditis crónica
del adulto (etiología
inmunológica)



REVISIÓNDELTEMA
Patologia infecciosa / in9lamatoria

CELULITIS

o Proceso infecciosode la piel y del tejido celular subcutáneo.
o Cavidadoral►origen enunaglándula / origenodontógeno.
o U8 nico compartimento o varios.
o Diagnóstico porTC: engrosamiento cutáneo, adelgazamiento de la grasa y
realce de los planos fasciales, colecciones y/o abscesos.

o Músculomiloioideo➤ 3ermolar. 
Infeccionesdel 3er y 4º cuadrante estánpordebajodelmiloioideo➣
espacio submandibular.

ANGINADELUDWIG

o Situaciónmuygrave. Amenazade vida.
o Celulitis rápidamente progresiva.
o Origenodontógeno➤ espacios sublingual y submandibular.
o Pacientes inmunodeprimidos.
o TC: colecciones potencialmentedrenables congas (anaerobios).
o Procesomulticompartimental➤ espacio parafarıńgeo➤mediastino➤
colapso vıá aérea + medistinitis.

Manejo: Vía aérea permeable + antibioterapia ev + drenaje quirúrgico (percutáneo
a veces).



REVISIÓNDELTEMA
Patología infecciosa / in:lamatoria

SIALOADENITIS / SIALOLITIASIS

o Sialolitos: concreciones de calcio.
o Conducto submaxilar / Wharton (más frecuente).
o Glándula indurada ehipersalivación (sobre tododespués de comidas).
o TC: aumento de tamaño, hiperdensidad y calci3icaciones / sialolitos en los
conductos (Wharton / Stenon).

o TC sin civ➤ sialolito (defectode replecciónhiperdenso).
ü TC + civ: realce difuso – intenso.
ü US: litiasis de hasta 3 mm.Operador dependiente.
ü Sialografıá: modalidad estándar, en desuso (demuestramúltiples etiologıás de
la obstrucción). Actualmente, sialografıá + RM.

o ➤ Infecciones supurativas o abscesos.
o DD// quistes sobreinfectados enpacientesVIH + / adenopatıás necróticas / 
degeneración quıśtica tumoral.



REVISIÓNDELTEMA
Patología vascular

o Común en el suelo de la boca pero raro en los espacios sublingual y
submandibular.

o Lesiones congénitas➣descubiertas tarde.
o Clasi3icación en función del 3lujo.
o Malformaciones debajo ;lujo: linfáticas, venosas y venolinfáticas.
o Malformaciones dealto ;lujo:  malformaciones arterio-venosas.

o Estudio inicial➣US + Doppler.
o Caracterización completa➣TC óRM (extensión, estructuras en vecindad,
destrucción ósea, etc).

Paraganglioma
yugularizquierdo. 

TC sin y con cte.

T1 Fat Sat + Gd.
Espacio masticador

BAJOFLUJO

o Malformacionesvenosas➣masa con vasos sinusoides venosos.
o Suelo de la boca / espacio bucal.
o US➣ inicial➣ estructuras de ecogenicidadmixta que se
comprimen,márgenesmal de3inidos, 5lujo lentomonofásico en
Doppler.

o TC:  heterogénea/ 5lebolitos / in3iltrativa con realce variable .
o RM: malde(inida➣ señal variable según calibredel vaso➣
HiperT2 (lagos venosos) vs isoT2 (vasospequeños).



REVISIÓNDELTEMA
Patología vascular

BAJOFLUJO

Ø Hemangiomaspediátricos: tumores vasculares➣ aparecen en la
niñez➣ crecimiento rápido➣ involucionan. Presentación clıńica es la
clave diagnóstica.

Ø Linfangiomas: estructurasmultiquísticas con realce parcial yniveles
líquido-líquido sin ,lebolitos. Espacio submandibular.

o US: ecogenicidad variable en función del tamaño.
o TC: lesiónquística uni/multiloculada con realce variable de los septos.
o RM: lesiónuni/multiloculada hiper T2.
ØMalformacionesmixtas veno-linfáticas: Hiperintensas enT2 

(componente linfático) y realce homogéneo (componente venoso).

Hemangiom
a

pediátrico en
la

parótida
izquierda.

ECOyTC con civ.

Hipoecoica
heterogenea e
hiperdensa

Ø Linfangiomas: estructurasmultiquísticas con realce parcial y
niveles líquido-líquido sin ,lebolitos. Espacio submandibular.

o US: ecogenicidad variable en función del tamaño. 
o TC: lesiónquística uni/multiloculada con realce variable de los
septos.

o RM: lesiónuni/multiloculada hiper T2.

Linfangioma

cervical
posterior.

TC con civ yEco.

Masaquıśtica
hipodensa/anecoi
ca



REVISIÓNDELTEMA
Patología vascular

ALTOFLUJO (MAV)

o Cualquier edad.
o Arteria y vena lingual.
o Espacio sublingual.
o US: ondabifásica enDoppler.
o TCyRM: masade gran tamaño con vasos tortuosos yunaarteria
nutrienteprominente yuna venade drenaje.

o Extensión intraósea.



REVISIÓNDELTEMA
Patología tumoral. BENIGNA

vLIPOMA

o Muycomún.
o Raros en la cavidadoral.
o Tumormesenquimal.
o TC yRM: Biendelimitado, encapsulado, contenido graso +/- septos
9ibrosos.

o Indistinguible de quiste dermoide si nohay calcio o componente quıśtico

vADENOMAPLEOMORFO

o Lesión 1ªmás comúnde las gl. salivares.
o Elementos epiteliales,mioepiteliales, estroma.
o US: lesión hipoecoica,bien delimitada, ovalada. Refuerzo posterior.
o Nohay señal doppler.
o TC: masabiendelimitada, realce homogéneo.
o RM: Hiper enT2. Hipo enT1.
o Si crece➢ áreas hemorrágicas / necróticas.
o Si crecimiento rápido☛ojo! Degeneraciónmaligna (15%) ➣RM

(pérdidade la señal homogéneaenT2 o ruptura de la cápsula 9ibrosa).

1.Parótida
2.Sublingual
3.Submaxilar



REVISIÓNDELTEMA
Patología tumoral. BENIGNA

vADENOMAPLEOMORFO

o Lesión 1ªmás comúnde las gl. salivares.
o Elementos epiteliales,mioepiteliales, estroma.
o US: lesión hipoecoica,bien delimitada, ovalada. Refuerzo posterior.
o Nohay señal doppler.
o TC: masabiendelimitada, realce homogéneo.
o RM: Hiper enT2. Hipo enT1.
o Si crece➢ áreas hemorrágicas / necróticas.
o Si crecimiento rápido☛ojo! Degeneraciónmaligna (15%) ➣RM

(pérdidade la señal homogéneaenT2 o ruptura de la cápsula Aibrosa).

1.Parótida
2.Sublingual
3.Submaxilar

DWI

ADC

STIRT1

T1  FS + C T1  FS + C

Adenomapleomorfo.

Tumoración bien encapsulada, de contorno lobulado, dependiente
del lóbulo profundode la glándula parótida izquierda que se extiende
hacia el espacio parafarıńgeo.
↑ señal en secuencia potenciada enT2 (STIR) y ↓ señal enT1. Realce
heterogéneoperoprecoz (T1 FS + Cen los planos axial y coronal).



REVISIÓNDELTEMA
Patología tumoral. BENIGNA

vTUMORDEWARTHIN
o Cola de la parótida.
o 20%multifocales.
o TC / RM + civ➜Heterogenea.
o Componente quıśtico 30%.
o Doppler➕.
o TC▶DD// quiste 1er arcobranquial.
o RM▶HiperT1(contenido proteináceo). 
o RM▶ STIR▶Hiper (contenidoquıśtico). Señal intermedia o alta enT2. 
Restricción



REVISIÓNDELTEMA
Patología tumoral. BENIGNA

vTUMORESNEUROGÉNICOS: SCHWANNOMAyNEUROFIBROMA
o Raros en los espacios sublingual y submandibular.
o Nervios periféricos onervios simpáticos.
o Schwannomade los nervios lingual e hipogloso▸suelo de la boca.
o Neuro:ibroma➣neuro:ibromatosis.
o TC: masas de realce homogéneo.
o RM: iso enT1 ehiper enT2 (en relación almúsculo).
Lesiones grande➜ componentesquístico.

Neurofibroma en la 
celda paro0dea derecha

Schwanomascervicalesderechos

componente quıśtico (➜)



REVISIÓNDELTEMA
Patología tumoral. MALIGNA

vCA. EPIDERMOIDE

o Mucosadel suelo de la boca, lomás frecuente.
o Más raro en las glándulas salivares➣
o Indistinguibles por imagen➤ lesiones infiltrativas.
o RM☛TNM: extensión, profundidadde invasión tumoral.

vLINFOMADELASGLÁNDULAS SALIVARES.

o Raro. 5%LNHcon tejidoMALT.
o Inflamación crónica / alteración inmunológica (Sd. Sjögren).
o TC: nódulos homogéneamente hiperdensos intraglandulares. 
o RM: señal homogénea ‣ intermedia.

1.CarcinomaADENOIDE
QUÍSTICO➣ gl. SUBMAXILAR

2.Ca. MUCOEPIDERMOIDE➣ gl. 

PARÓTIDA



REVISIÓNDELTEMA
Patología tumoral. MALIGNA

vCA. MUCOEPIDERMOIDE

o Más frecuente en la glándula parótida.
o Neoplasia epitelialmaligna de la glándula salival➜ células epidermoides

(escamosas) y secretoras democodel epitelio ductal.
• CaMEbajo grado➜masaheterogénea, biendelimitada.
• CaMEalto grado➜masaheterogénea, invasiva,mal de<inida con adenopatıás

diseminación perineural por PCVII
o RM➜diseminación perineural por elN. facial y extensión de la
lesión.

o Áreas de señal baja enT2. El alto grado suele tener una señal intermedia o
baja. Tumoresbien diferenciados➜ ↑↑ señal enT2. T1 +C: Realce
heterogéneo.AA reas quıśticas queno realzan. 

Ca. mucoepidermoide
de cola de paró0da

Ca. mucoepidermoide de GSM



REVISIÓNDELTEMA

Patología tumoral. MALIGNA

vCA. ADENOIDEQUÍSTICO

o Más frecuente en la glándula submaxilar.
o Segundaneoplasiamalignamás frecuente en la glándula parótida.
o Neoplasia epitelialmaligna de la glándula salival➜ conductos parotıd́eos
periféricos

• CaQAbajo grado➜masabiendelimitada, realce homogéneo.
• CaQAalto grado➜masa in?iltrante, realce homogéneo.
o HallazgosRx inespecı?́icos.

o RM➜ Intensidad de señalmoderada enT2. Si CaQAalto grado➜
↓ señal enT2.

o Tumor perineural en PCVII o PCV3.
o Recidiva local tardıá. 
o Diseminaciónmetastásica hacia pulmones yhuesos (más frecuente quehacia

ganglios).
o RTadyuvante siempre salvo en gradobajo.

CaQAglándula submaxilarderecha.
GSMasimétrica y heterogénea a expensas deunamasa sólida hipercaptante, de
márgenesmal definidos,muy infiltrativa que impronta hacia los espacios
parafaríngeo y vascular,mejor demostrado en las secuencias T1 + C (B, C).

A B C

CaQAGSMderecha. 
Masamal delimitada,
invasiva, realce
heterogénea e
hipoecoica (TCy eco). 
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vLESIONESLINFOEPITELIALES / LINFOMA (LLEB / LNH).

o Clasi&icación en 3 niveles:
1. Linfoadenopatıás parotıd́eas generalizadas➜ lesiones sólidas
2. Lesiones linfoepiteliales benignas (LLEB) ➜ lesionesmixtas (sólidas

y quıśticas)
3. Quistes linfoepiteliales benignos: lesionesquísticas
o TCoRM➜masas quıśticas y sólidas bilaterales biendelimitadas

dentrode las glándulas parótidas que están a su vez aumentadas de
tamaño

o Asociaciones➜VIH

o LasLLEBpuedenpreceder a seroconversióndelVIH. Hasta un
5%de los pacientes seropositivos al VIH, desarrolla LLEB. 

o DD// Síndromede Sjögrende la parótida;LNHde la parótida;
enfermedadmetastásica en ganglios intraparotıd́eos; quiste de la
primerahendidura branquial. 

o TC + C➜ realce anularen lesiones quıśticas y realce heterogéneo en
lesiones sólidas.

o RM: T2 ➜ lesiones ↑ señal intraparotıd́eas, bilaterales, bien
delimitadas. Linfoadenopatıás cervicales hiperintensas. Anillo de
Waldeyer aumentado y con señal ↑. STIR. T1 +C➜parecido al TC.

• Adenopa(as cervicales reac0vas
• Hipertrofia amigdalina adenoidea, 

pala0na y lingual

LLEBen las glándulasparótidas. 
Lesiones hiperdensas, biendelimitadas, intraparotídeas,
bilaterales. Lesión intraparotídea hipoecoica en eco.



REVISIÓNDELTEMA
Patología tumoral. MALIGNA

vMetástasis
o Cualquier localización.
o Componente necrótico central.

Adenopatıásmetastásicas necróticas.
A.Ca. epidermoidebase de lenguaT4 N2 M1.
B. Ca. Epidermoide orofaringe (amıǵdala
derecha) VPH+ p16

A B

PSEUDOLESIONES
vDefectosdelmilohioideo
o Herniación del espacio sublingual.
o TCyRM➜ defectos focales (77%vistos porTC).
o Ojal delmiloioideo.

v SIALOSIS
o Agrandamientobilateral simétrico, difuso e indolorode las gl. 
submaxilares y sublinguales

o DM, hipotiroidismo, alcoholismo crónico,malnutrición y
medicamentoso-drogas (antibióticos, antipsicóticos, diuréticos)



CONCLUSIONES

Cuello suprahioideo➜músculomilohioideo.

o Espacioparotídeo➜ Gl. parótida.

o Espacio submandibular➜Gl. submaxilar.

o Espacio sublingual➜ Gl. sublingual.

üTC + civ➜patología infecciosa y tumoral (TNM).

üTCsin civ➜ litiasis➜ Sialografía conRM.
üRM (congadolinio) ➤Diseminaciónperineural.
Diagnóstico establecidodemalignidad. Estructuras profundas
(lóbulo profundode la parótida, suelo de la boca, etc).

ü US➤BAG. Lesiones superFiciales (lóbulo superAicial de la
parótida). Inyección bótox.

o InAlamatorio➤ Sialolitiasis,parotiditis, submaxilitis,
celulitis, abscesos.

o Tumorbenigno►Adenomapleomorfo, T. Warthin.
o Tumormaligno➤Ca. Mucoepidermoide, ca. adeoide
quístico, linfoma.
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