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Objetivos Docentes

Describir las caracteristicas patologicas de la sialectasia del conducto de Stenon.
Conocer cuales son los hallazgos de la misma con las diferentes técnicas de imagen y el diagnosticc
diferencial de esta patologia.

Revision del tema

Anatomia

La parotida es la glandula salival de mayor tamafio y es la primera de las glandulas mayores que s¢
desarrolla (entre la 4* y 6® semana gestacional). Esta glandula se localiza en la fosa retromandibular
cubriendo parcialmente la rama ascendente de la mandibula y el musculo masetero, ocupando une
posicion superficial debajo de la piel que rodea al cartilago auricular.

El espacio parotideo incluye la glandula, ramas de la arteria carétida externa, la vena retromandibular, e
nervio facial, las capas que cubren la fascia cervical profunda y ramas del trigémino. El nervio facial y
sus ramas, forman un plano que divide la parotida en lobulo profundo (entre la apofisis estiloides y le
rama ascendente de la mandibula) y 16bulo superficial (inmediatamente debajo de la piel); dicha division
aunque no es real, es una forma arbitraria y tiene importancia de cara al abordaje quirtrgico de le
glandula.

El conducto parotideo se conoce como conducto de Stenon o Stensen (en honor al médico danés Niels
Steensen, cuyo nombre latinizado es Nicolaus Steno); estd formado por dos o tres conductos interlobares
mas pequenios y pasa sobre el musculo masetero antes de curvarse e insertarse medialmente en la mejille
a nivel del segundo molar superior. Su longitud varia entre 3 y 5 cm, y su didmetro se encuentra en ur
rango entre 1,4 mm y 0,5 mm, no obstante, tiene una gran capacidad de dilatacion.

La ecografia es una de las pruebas de imagen mas utilizadas para el diagndstico diferencial de las
enfermedades de las glandulas salivales. En condiciones normales, su ecogenicidad es homogénea, y
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puede variar desde muy brillante e hiperecogenicidad marcada hasta ser sélo sensiblemente mas
hiperecoica que la musculatura adyacente, dependiendo del contenido de tejido adiposo intraglandular, e
cual aumenta con la edad y el peso del individuo. Respecto al conducto de Stenon, no suele ser visible er
la ecografia si no esta dilatado (Figura 1).

Sialectasia

El término sialectasia hace referencia a la dilatacion de los conductos salivares. La sialectasia de
conducto de Stenon, es una patologia infrecuente, caracterizada por la dilatacion de un segmento de este
conducto salivar. Este fenomeno ocurre en el seno de la glandula parotida como consecuencia de Iz
existencia de una obstruccidén del conducto a nivel distal, siendo necesaria la interrupcion del flujo ¢
nivel ductal de forma parcial o intermitente. Una vez el conducto esta obstruido y las secreciones nc
pueden drenar, la propia retencion salival agrava la dilatacion del conducto.

El grado de dilatacion depende de varios factores entre los que se encuentran:

» La severidad de la obstruccion: una obstruccion parcial, que permite aunque sea de manera
filiforme el paso de las secreciones salivales, provocard menor dilatacion que una obstrucciér
total.

* La funcién glandular: en una glandula mas envejecida en que la produccion de saliva esta
fisiolégicamente disminuida, la dilatacion serd de menor grado si se produce una obstrucciér
distal, que si se trata de la glandula pardtida de una persona joven, cuya funcidon glandular es
normal.

» Tiempo de evolucidon: las obstrucciones agudas, de menor tiempo de evolucion provocan
dilataciones menos marcadas que las obstrucciones cronicas.

La clinica se caracteriza por una tumefaccion que puede observarse a nivel intra o extraoral, de
consistencia blanda y que evoca la forma longitudinal del conducto. Si no existe sobreinfeccion afiadida
no existe fiebre o eritema a nivel epidérmico. Es una condicion indolora, aunque el paciente puede referi
cierta molestia en periodos de mayor dilatacion. A la palpacion se observa una lesion blanda y movil nc
adherida a planos profundos. Un masaje sobre la zona produce una marcada disminucion en el tamafio d¢
la tumoracion, sin que remita totalmente. La consulta, en muchas ocasiones, se realiza por la deformidac
facial que produce

En raras ocasiones esta dilatacion puede ser tan importante que dé lugar a tumefaccion e inflamacior
extra o intraoral, de la que se han descrito escasos casos en la literatura.

Etiologia y pruebas de imagen

Entre la etiologia causante de la sialectasia, se encuentra la patologia litiasica, inflamatoria, traumatica y
neoplésica.

Una causa frecuente, que puede tener como desenlaze este cuadro, es la sialolitiasis. También podemos
observar litiasis secundarias debido a la precipitacion de sales en el contexto del estasis salival. Las
intervenciones para eliminar estos calculos pueden producir cicatrices y retracciones en el conducto quec
también son un factor a considerar en la patogenia de la enfermedad.

La sialografia ha sido el estandar tradicional para la demostracion de la obstruccion ductal y su causa
siendo capaz de evaluar hasta las ramas terciarias del conducto. Con esta técnica se puede visualizar le
causa de un estrechamiento ductal que no sea evidente en la TC o ecografia. Es un procedimiento en e
que un material de contraste radiopaco se introduce retrogradamente dentro del sistema ductal, via oral
con una canula fina , previa dilatacién, con ayuda de un secretagogo. El contraste puede ser liposoluble
o mas actualmente hidrosoluble. La sialografia muestra una dilatacion mas o menos uniforme de
conducto de Stenon, pudiendo poner de manifiesto un stop que nos lleve a pensar en una enfermedac
sialolitiasica. Sin embargo esta técnica es invasiva y puede fallar hasta en el 14%.

Se indica para

a) Deteccion o confirmacion de sialolitiasis. La sialografia permite visualizar calculos no calcificados as
como valorar otras anomalias del conducto (Figura 2 y Figura 3).

b) Evaluar la extension del dafio ductal.
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c) Diferenciacion entre algunas entidades como sialoadenitis cronicas, sindrome de Sjogren o sialosis.
d) Estudio de fistulas, estenosis, diverticulos, quistes comunicantes o traumatismo ductal.
e) Raramente como procedimiento de dilatacion de una estenosis ductal.

La tomografia computarizada (TC) también es una prueba de imagen cardinal en el diagnostico de este
entidad. Ademés de valorar la dilatacion del conducto y sus paredes, pueden observarse cambios en l¢
densidad glandular que indiquen la existencia de una patologia inflamatoria cronica. Ademas, la TC
muestra una gran sensibilidad para detectar la presencia de célculos glandulares. Aunque no es de usc
habitual en esta patologia a veces es necesaria (dificultad de visualizacion del céalculo, diagndsticc
diferencial con otras patologias como los hemangiomas submandibulares, estudio de complicaciones
como sialoadenitis, abscesos, etc).

En las sialoadenitis agudas, el TC con contraste nos permite identificar un aumento en el tamafio y l¢
densidad de las glandulas salivales, asi como una mayor captacion de contraste intravenoso er
comparacion con la glandula contralateral (Figura 4 y Figura 5).

Una sialodadenitis crénica se caracteriza por la inflamacion de la glandula de forma intermitente, que
puede o no estar asociado con los alimentos. Para el diagnostico de esta patologia también puede usarse
la sialografia convencional, en la que observaremos los conductos principales truncados, con areas d¢
estenosis y dilatacion, asi como pequeiias colecciones puntiformes en la periferia del parénquima (Figure
6, Figura 7 y Figura 8).

Este estudio puede completarse con TC para observarse el parénquima glandular, adenopatias o lesiones
pseudoquisticas. La vascularizacion suele estar disminuida. El tamafio de la glandula puede ser normal ¢
estar algo disminuido, presentando un aspecto heterogéneo (Figura 9).

Diagnoéstico diferencial

El diagnéstico diferencial se plantea con pneumatocele, descritos en sopladores de vidrio o musicos, que
pueden presentar una clinica similar con tumefaccion a lo largo del conducto de Stenon, pero a le
palpacion se objetivaran enfisema y crepitacion parotidea. Los lipomas manifiestan una evolucion mas
insidiosa, son mas firmes a la palpacién y se encuentran localizados con mas frecuencia en el espacic
bucal. Un flemdn dental puede presentarse como una inflamacion extra o intraoral a este nivel, pero le
instauracion del cuadro es mas aguda y la tumefaccion no es tan delimitada, ademas de acompaiarse dc
otros signos en los tejidos adyacentes como celulitis, leucocitosis o fiebre.

Otra gran entidad con la que se debe realizar el diagndstico diferencial es el sialocele. El sialocele es une
coleccion de saliva que comunica con el conducto parental. La causa mas comun de sialocele es e
traumatismo penetrante, aunque el traumatismo cerrado también puede causar alteracion del conducto y
fuga del contenido salival hacia el parénquima y fuera de la glandula. Los sialoceles postraumaticos
tienen lugar con mayor frecuencia a nivel del musculo masetero, donde el conducto discurre maés
superficialmente acompafiado de la rama bucal del nervio facial, y donde recibe numerosos afluentes de
l6bulo accesorio parotideo que pueden verse comprometidos en el traumatismo, dando lugar a fistulas
salivales postraumaticas. Los sialoceles de origen obstructivo o post-inflamatorio debido a la fibrosis
residual tienen lugar inmediatamente después de la obstruccion, formandose una dilatacion del conductc
a este nivel (Figura 10, Figura 11, Figura 12 y Figura 13).

Respecto a las neoplasia cabe mencionar el adenoma pleomorfico (el tumor benigno mas frecuente de le
parétida). Se presentan como masas indoloras de lento crecimiento que pueden llegar a medir varios
centimetros, afectando predominantemente a mujeres. Suelen ser solitarios y bien definidos
malignizando el 25% de los casos. En ecografia se ven como lesiones hipoecogénicas, bien definidas cor
refuerzo acustico (Figura 14). En TC se ven como lesiones redondeadas, bien definidas, de mayoi
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atenuacion que el resto de la glandula, aunque a veces son de baja atenuacion y apariencia de quiste. Las
de mayor tamafio pueden mostrar atenuacion variable por la presencia de hemorragia, necrosis, quistes ¢
calcificacion, con un realce heterogéneo con el contraste (Figura 15). En RM muestran baja sefial en T1
y alta en T2 cuando son pequefios. Si muestran hemorragia o necrosis la sefal es heterogenea (zonas d¢
alta sefial en Tl). La presencia de baja sefial en T1 y T2 sugiere alta celularidad del tumor y
malignizacion. El indice de recidivas es del 1-50%.

El carcinoma de pardtida se manifiesta como una masa parotidea pétrea y dolorosa, de las cuales la mas
frecuente es carcinoma mucoepidermoide, que puede llegar a producir en ocasiones paralisis facial. En e
TC se muestra como un aumento de densidad focal e irregular en la glandula. A mayor grado, mas
invasivos son sus margenes y heterogéneo su realce tras las administracion de contraste (Figura 16).

Imagenes en esta seccion:

Fig. 1: Imagen ecografica obtenida en plano trasverso de una glandula parétida derecha normal, en un
corte superior (A) y més caudal (B), en el que observamos la piel y el tejido celular subcutaneo (1)y la
homogeneidad de la estructura de la glandula (2), asi como el misculo masetero (flecha). Un conducto
de Stenon no dilatado, no suele ser verse en la ecografia.

Pagina 4 de 14 www.seram.es




Fig. 2: Hombre con clinica de colicos salivares en pardtida derecha. Se realizo sialografia, objetivandose
en la proyeccion sagital oblicua (A), un defecto de replecion (flecha) correspondiente a una litiasis, que
no impedia el relleno de la glandula. Se aprecia dilatacion del conducto principal (*) y de los
conductillos. Se observan los mismos hallazgos en la proyeccion anteroposterior (B).

Fig. 3: Mismo paciente que el de la Figura 2. Proyecciones lateral oblicua (C) y anteroposterior (D) en la
fase postevacuacion de la sialografia, en la que persisten restos de contraste en el conducto, asi como una
discreta sialectasia (*).
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Fig. 4: Paciente con inflamacion parotidea derecha de un dia de duracion junto con salida de material
purulento a través del meato de conducto de Stenon. Se realiza TC en el que se observa un aumento de
tamafio de la glandula paroétida derecha (*), asi como una litiasis de tamafio milimétrico (flecha) a nivel
distal del conducto de Stenon.

Fig. 5: Corte axial y sagital alineado con hemimandibula derecha de TC con contraste realizado al
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paciente de la Figura 4, en el que observa una mayor captacion de contraste de la parotida derecha
(flecha gruesa) asi como un engrosamiento reactivo del musculo masetero ipsilateral (m). Observamos el
calculo (flecha fina) desencadenante de la inflamacidn alojado en un segmento distal del conducto de
Stenon.

Fig. 6: Paciente con colicos parotideos de repeticion. Proyecciones craneocaudal (A), sagital (B) y
anteroposterior (C), en la que observamos zonas intercaladas de disminucion de calibre y dilatacion del
conducto de Stenon. También se aprecia areas de sialectasia y un pequefio defecto de replecion en una de
las dilataciones correspondiente a un calculo (flecha).
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Fig. 7: Fase postevacuacion tras estimulacion de la sialografia del paciente de la Figura 6, en la que
persiste contraste tanto en el conducto como intraglandular por dificultad de drenaje (D), que
practicamente se evacua tras masaje (E). Estas alteraciones son compatibles con sialectasia por
sialoadenitis cronica.

Fig. 8: Paciente con episodios de parotiditis derecha. Se realiza sialografia en las que en la proyeccion
sagital (A) y anteroposterior (B), identificamos distintas areas de estenosis y dilatacion confiriéndole un
aspecto arrosariado. También observamos una sialectasia del conducto, asi como una glandula accesoria
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(flecha). En la fase postevacuacion (C) persisten restos de contraste.

Fig. 9: Cortes axial y parasagital de TC sin contraste realizado al paciente de la Figura 8, tras la
sialografia. Observamos los restos de contraste en los conductillos glandulares, asi como sialectasia
(flecha gruesa) del conducto de Stenon (flecha fina) y la glandula accesoria (flecha amarilla).

Fig. 10: Paciente de 74 anos que presenta inflamacion a nivel de la mejilla izquierda, sin signos de
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infeccion. Cortes axial, sagital y coronal de TC sin contraste en los que se aprecia una lesion de
morfologia tubular, que contacta con la mucosa oral y se arquea hacia atras siguiendo la distribucion del
conducto de Stenon (flechas). Presenta hipoatenuacion en la serie sin contraste.

Fig. 11: Cortes axial, sagital y coronal del paciente de la figura anterior, tras la administracion de
contraste intravenoso, en el que observamos un realce predominantemente periférico de la lesion
mencionada (flechas). Estos hallazgos son compatibles con sialocele.
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Fig. 12: RM de macizo facial realizado al paciente de la Figura 10. Secuencias sagital TSE T1 (A),
coronal TSE T2 (B), axial STIR (C) en la que se observa la lesion situada en la grasa de la mejilla
izquierda, de naturaleza predominantemente quistica, con algiin engrosamiento nodular en la periferia.

Fig. 13: En la secuencia de difusion (D) se observa una hipersefial en la porcion mas declive de dicha
lesion (flecha), correspondiéndose con un drea de restriccion en el mapa del ADC (E); lo cual puede
corresponder con areas hipercelulares o restos hemorragicos. La exéresis de la lesion y su posterior
analisis anatomopatologico reveld que se trataba de un sialocele.
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Fig. 14: Tumoracion solida, de contornos lobulados y bien definidos, discretamente heterogénea,
adyacente al polo inferior de la parétida derecha, con intensa vascularizacion mediante doppler-color
(A), asi como refuerzo acustico posterior (B y C). No se aprecian adenopatias cervicales de tamafio
significativo (D).

Fig. 15: Corte axial y reconstruccion sagital y coronal de TC de cara con contraste en el que se observa
masa redondeada bien delimitada, localizada en l6bulo superficial de la pardtida derecha que realza de
forma heterogénea tras la administracion del contraste.
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Fig. 16: TC sin y con contraste de cara en paciente con una tumoracion parotidea derecha de
consistencia pétrea. En los cortes sin contraste (A) se identifica una masa de bordes irregulares y mal
delimitados , con centro necrotico y que pierde el plano graso de separacion con el musculo masetero,
que se encuentra infiltrado (flecha). Tras la administracion de contraste se observa un realce discreto de
la pared de la lesion. La exeresis reveld que se trataba de un carcinoma mucoepidermoide.

Conclusiones

La sialectasia del conducto de Stenon es una patologia que puede ser bien caracterizada mediante le
clinica.

Es importante el conocimiento de la anatomia radiologica normal del conducto de Stenon como de I
propia pardtida para la correcta descripcion de su patologia.

Las diferentes técnicas de imagen permiten un diagnéstico fiable de la misma y la exclusion de otras
patologias.

Bibliografia / Referencias

1. Sanchez R, Navarro I, Chamorro M, Cebrian JL y Burguefio M. ;Cudl es su diagndstico y
tratamiento?. Revista espafola de cirugia oral maxilofacial. 2010;32(1):35.
2. Codina C, Duran C, Romero I, Abu-Suboh A, Palaiia P, et al. Diagnostico por la imagen de las

Pagina 13 de 14 www.seram.es




glandulas salivales en la infancia. SERAM 2012 Granada.

3. Caracela C, Herrera I, Garcia J, Gonzalez R, Gonzalez R, et al. Diagnostico radiolégico de la
patologia de las glandulas salival mayores y menores: Una revision completa. SERAM 201z
Granada.

4. Pal I, Kumar S, Sinhababu A, Chatterjee K. Idiopathic sialectasia of Stensen's duct treated by
marsupialisation of ectatic segment. Bengal Journal of Otolaryngology and Head Neck Surgery
Vol 23 No3. December, 2015.

5. Bialek E, Fakubowki W, Zajkowski P,Szopinski K, Osmolski A. US of the major salivary glands:
anatomy and spatial relationships, pathologic conditions, and pitfalls. RadioGraphics 2006
26:745-763.

Pagina 14 de 14 www.seram.es



