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SUMMARY

Most of the salivary glands diseases are characterized only by a few distinct clinical patterns.

Medical history and clinical examination are still considered of great relevance. However, in order to obtaine a def-
inite diagnosis, imaging techniques are required in most of the cases.

Salivary glands ultrasonography (US) is the technique to be used as the first because US can easily differentiate cal-
culosis, inflammatory diseases and tumors. Sonography is also frequently needed to perform needle aspiration or biop-
sy (FNAC).

Salography should be used essentially for assessing chronic sialoadenitis as well as §ogren’s syndrome. At present,
Magnetic Resonance sialography should be preferred because of the greater sensibility in diagnosing inflammatory
diseases of the salivary glands. It allows to evaluate both intraglandular oedema and nodules, so that incannulation
of the salivary duct is not required.

Computer Tomography (CT) and Magnetic Resonance imaging (MR) are useful when neoplasm are suspected, par-
ticularly if deep areas of the gland, which cannot be visualized by US are involved.

Sequential scintigraphy is currently employed for assessing the functional status of all the 4 major salivary glands and
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evaluating the chronic evolution of glandular damage.

LT

algoritmo decisionale per |I'“imaging” delle

ghiandole salivari maggiori dipende essen-
Zialmente dalla storia clinicadel paziente. Pazien-
ti con lesioni delle ghiandole salivari maggiori si
presentano all’ otorinolaringoiatra, al chirurgo
maxillo-Facciale od al reumatologo nel sospetto di
neoformazione, ostruzione, patol ogia infiammato-
riao piu raramente, degenerativa (1, 2). Sebbene vi
possano essere delle sovrapposizioni in questa sem-
plice suddivisione, le indagini strumentali da ri-
chiedere sono differenti per ciascuna presentazio-
ne clinica.
In quest’articolo le metodiche d’'“imaging” delle
ghiandole salivari maggiori sono state valutate a
partire dall’ orientamento clinico-diagnostico che
classifica le patologie in: neoplasie, patologie
ostruttive od infiammatorie locali e malattie siste-
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miche con particolare riferimento quelle di natura
autoimmune.

PATOLOGIA NEOPLASTICA

La manifestazione clinica piu tipica di una neo-
plasia delle ghiandole salivari € rappresentata da
unamassa. Il primo passo critico nellaval utazione
di una massa é determinare se sia 0 no dolente.
Mentre le masse dolenti possono essere causate da
patologie ostruttive od infiammatorie, la classica
massa non dolente delle ghiandole salivari corri-
sponde generalmente ad una neoplasia, ad una ci-
sti (Fig. 1) o ad un linfonodo. Segni di malignita
delle neoplasie parotidee sono rappresentati dara-
pido accrescimento, linfoadenopatialoco-regiona-
le, paralisi del nervo Facciade ed infiltrazione del-
lacute soprastante. Ladiffusionelinfonodal e loco-
regionae é tuttavia relativamente rara nelle neo-
plasie maligne primitive delle ghiandole salivari.

L’ 80% circa delle neoplasie parotidee é di tipo be-
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Figura 1 - Cisti parotidea sinistra visualizzata mediante RM con gadolinio. (A): immagine T1 pesata. (B): immagine T2 pesata.

nigno, la stragrande maggioranza € rappresentata
dall’adenoma pleomorfo (2, 3), chiamato anche
tumore misto benigno, ed insorgono per 1o piti nel-
le donne di mezza eta.

Gli adenomi monomorfi ed i mioepiteliomi sono
atri tumori benigni frequenti che possono origi-
nare sia nella parotide che nelle ghiandole sotto-
mandibolari. Gli oncocitomi ed i tumori di Warthin
(cistoadenolinfoma) sono rari al di fuori della pa-
rotide.

La pitu comune neoplasia maligna della parotide
il carcinomamucoepidermoide (2, 3). Nelle ghian-
dole sottomandibolari I’ adenoma pleomorfo rima-
neil tumore benigno piu comune, mentreil carci-
noma adenoideo-cistico rappresenta la piu fre-
quente diagnosi istologica di neoplasia maligna.
Anchei linfonodi possono presentarsi come mas-
se intraparotidee. Infatti la parotide, sviluppando-
s adlafine del 2° trimestre, incorporanel suo con-
testo tessuto linfatico mentre cio non avviene per
le atre ghiandole salivari maggiori. Il possibileri-
scontro di linfoadenopatie metastatiche parotidee s
osserva di frequente nelle neoplasie maligne di ti-
po dermatologico (carcinoma a cellule squamose,
melanoma), mentre il carcinoma a cellule squa-
mose delle prime vie respiratorie /o digestive pud
presentarsi solo occasionalmente con una linfoa
denopatia maligna parotidea. 1l linfoma puo pre-

sentarsi primitivamente nella ghiandola parotide
come processo infiltrativo o come una linfoadeno-
patia, oppure puod rappresentare una manifestazio-
ne secondaria di una patologia sistemica (linfo-
proliferativa od autoimmune).

Autori anglossasoni (4, 5, 6), difendono I’ utilizzo
della risonanza magnetica (RM) come prima (ed
unica) indagine per lo studio di una sospetta neo-
plasia delle ghiandole salivari maggiori. Leimma-
gini T1 pesate forniscono un’ eccellente definizio-
ne dei margini del tumore, della sua estensione in
profondita e del tipo di infiltrazione.

Con latomografia computerizzata (TC) € possibi-
le distinguere cisti benigne da masse solide e lipo-
mi da altri tipi di neoplasie. Sebbene i tumori ad
elevato grado di malignita tendano ad avere nel
contesto del parenchima ghiandolare un’infiltra-
zione irregolare (6, 7), che pud essere svelata sia
dallaRM che dalaTC, vi sono molte eccezioni a
guesta regola, tanto che la TC mostra solo una di-
screta accuratezza nel predire la diagnosi istologi-
ca (dal 60 a 70%) (8).

La scintigrafia puo essere di aiuto nel diagnosti-
care i tumori di Warthin e gli oncocitomi. Questi
tumori sono unici nel mostrare un aumento della
captazione del radio-tracciante utilizzando il tec-
nezio pertecnetato (5). Dal momento che queste
patologie non possiedono una sostanziale mali-
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gnita, nei pazienti pit anziani /o con controindi-
cazioni chirurgiche si pud preferire un periodo di
osservazione.

Diversa sarebbe la gestione degli adenomi pleo-
morfi. Queste neoplasie presentano un rischio di
degenerazione maligna €/o di coesistenza di ade-
nocarcinoma, per cui vengono trattate con exeresi
chirurgica (1, 9).

La tomografia ad emissione di positroni (PET) &
stata studiata per vedere una sua eventuale corre-
lazione con ladiagnosi istologica (10). Con un’ ac-
curatezzadiagnosticadel 69% laPET érisultatain-
feriore alla RM.

Gli ultrasuoni (US) sono latecnicadi base nellava
|utazione delle masse dell e ghiandol e salivari mag-
giori (11, 12, 13). In uno studio di Gritzman (14)
gli US differenziavano le lesioni extraghiandolari
da quelle intraghiandolari con un’accuratezza del
98% (tutti i casi errati corrispondevano ai linfono-
di peri-parotidei). Questa distinzione & di aiuto
all’ otorinolaringoiatrail quale non éin grado, me-
diantelasolapalpazione, di distinguerei piani ana-
tomici.

I tumori maligni assumono aspetto nodulare coniir-
regolarita dei margini. L’ ecostruttura & disomoge-
nea con frequenti aree anecogene (necrotico-emor-
ragiche) od iperiflettenti (calcificazioni). Segno di
probabile malignitae I’ evidenza di linfonodi loco-
regionali ingranditi e con caratteri di linfonodi neo-
plastici. La sensibilita diagnostica della metodica
dipende ovviamente dal tipo di strumento utilizza-
to oltre che dall’ esperienza dell’ operatore. Inoltre,
nell’iter diagnostico I’ ecografia trova largo impie-
go nel guidare procedure di ago-aspirazione od
ago-hiopsia per esami cito-istologici.
All’ eco color Doppler i tumori maligni delle ghian-
dole salivari mostrano, rispetto ai benigni, un ele-
vato grado di vascolarizzazione (15).

L a vascolarizzazione periferica con un centro ipo-
vascolarizzato corrisponde al’ adenoma pleomorfo
(15). L’ ecostruttura del linfoma & pit fine rispetto
alalinfoadenopatia benigna (reattiva) (16).

I limiti dell’ ecografia (persino in mani esperte)
comprendono I'impossibilita di valutare le masse
del lobo parotideo profondo, I’ estensione parafa-
ringea, le lesioni nascoste dalla mandibola, le
linfoadenopatie retrofaringee e I’ estensione intra-
craniale di unamassa od alla base del cranio (14).
Il rapporto di un tumore con il nervo facciale &
inoltre difficile da riconoscere con tale metodica.
Le masse multiple non dolenti delle parotidi ri-
chiedono la diagnosi differenziale di tumori di
Warthin (17), adenoma pleiomorfo multiplo (9), on-

cocitoma, di linfonodi, linfoma, carcinomaacellu-
le acinose, metastasi (18), cisti e noduli correlati
al’infezionedaHIV (19, 20) elasindromedi Sj6-
gren (SS) (21). Il linfomaassociato o meno alasSs,
puo infiltrare completamente la parotide o presen-
tarsi come linfonodi multipli nella ghiandola

PATOLOGIA OSTRUTTIVA
OD INFIAMMATORIA

Lamaggior parte dei pazienti con sciaolitiasi pre-
senta sintomi caratteristici di tumefazione e dolo-
re ghiandolare (colica salivare) (22, 23). La scia-
lolitiasi & la seconda patologia pitl comune delle
ghiandole salivari dopo la parotite epidemica (1).
La ghiandola puo essere tumefatta diffusamente o
focalmente a seconda della posizione del calcolo,
sein sede duttale prossimale o distale. La scialoli-
tiasi & una patologia prevalente delle sottomandi-
bolari poiché I'80-82% dei calcali si localizzain
guesta sede (24). Lamaggior parte delle metodiche
d“imaging” sensibili a calcoli, radiografia con-
venzionale, ultrasuoni (24, 25) e TC (26), possono
evidenziarli con estrema accuratezza mentre la
scialo-RM (Fig. 2) daanchel’ opportunitadi vede-
re |’ effetto del calcolo sul sistema duttale (5).

L’ ecografiarisultal’indagine di primaistanza nel-
la diagnosi di calcolos giacche e diagnostica sia
per i calcoli parenchimali che duttali, identifican-
do inoltre anche le eventuali aterazioni anatomi-
che ghiandolari utili per un corretto trattamento
chirurgico (24). Lalimitatafuoruscitadi salivapor-
ta alla scialoadenite cronica. Assai frequente &
I’ evoluzione ascessuale delle flogos acute con pre-
senza di formazioni liquide o semiliquide che ten-

Figura 2 - Scialo-RM parotidea: dilatazione del dotto di Stenone con
calcolosi localizzata in prossimita dello shocco nella cavita orale.
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dono a fistolizzare verso la superficie o verso gli
strati profondi. Con il color-doppler nelle forme
ascessualizzate sono evidenti segnali di tipo peri-
ferico con vas arteriosi che s intrecciano ala pe-
riferia dell’ ascesso ma senza segnali interni (27).
Il quadro sciaografico della scial oadenite cronica
€ caratterizzato da scialectasie (puntate, globulari,
cavitarie) nel contesto dellaghiandola (28). Picco-
li ascessi ghiandolari si vedono come regioni cisti-
che puntate.

Lascialografia € controindicatain quasi tutti i ca
si di patologialitiasica per la possibilita di sospin-
gereil calcoloin posizione distale alo shocco dut-
tale (24).

Lascido-RM hail vantaggio di nonrichiederel’in-
cannulamento del dotto principale e si dimostrapiu
sensibile nel visualizzare I’ edema intraghiandola-
re, peraltro non evidente allaTC.

Altre cause di parotite acuta includono virus (in
particolare parctite epidemica da paramixovirus),
batteri (stafilococchi e streptococchi), le patologie
granulomatose (candida, tubercolosi, febbre da
graffio di gatto) e parotite post-partum. La scarsa
igiene orale contribuisce allo sviluppo di infezioni
“ascendenti” che interessano le ghiandole salivari.
Gli esiti possibili conseguenti a scialolitiasi croni-
ca consistono soprattutto in una ghiandola atrofica
di volume ridotto e di consistenza aumentata con
calcificazioni focali intra-ghiandolari. Raramente e
possibile evidenziare un grosso calcol o duttale che
rimane ancora senza segni di infiammazione acu-
ta e senzaindurre alcun dolore. Tali manifestazio-
ni sono piu frequenti a carico delle ghiandol e sot-
tomandibolari.

PATOLOGIA SISTEMICA
DELLE GHIANDOLE SALIVARI

Nel gruppo delle malattie sistemiche che coinvol-
gono le ghiandole salivari maggiori sono compre-
se malattie autoimmuni tracui lasindrome di §6-
gren primitiva (SS) (1). Masse focali possono es-
sere presenti a carico delle ghiandole salivari, sot-
to formadi cisti, noduli e linfonodi in corso di in-
fezione daHIV e sarcoidosi. Quest' ultimaelaSS
predispongono alla formazione di calcoli salivari.
La corretta valutazione dell’impegno delle ghian-
dole salivari, rappresentaatutt’ oggi il problemadi
piu difficile soluzione nello studio dei pazienti in
CUi Si sospetti una SS.

Tra le metodiche anatomo-radiologiche d'indagi-
ne delle ghiandole salivari maggiori, la scialogra-

fia € quella piu classica, anche se attualmente e
meno utilizzata che in passato (29).

L’ esame istologico delle ghiandole salivari minori
e la scialografia sono considerati i piu affidabili
metodi di diagnosi della componente orale della
SS. Secondo Vitali et al. (30) I'indagine scialogra-
ficarisultapit sensibile e solo di poco meno spe-
cificarispetto all’indagine bioptica.

L’esame scialografico viene condotto mediante
esecuzione di due radiografie in bianco e di due
proiezioni (antero-posteriore e laterale) di una so-
la ghiandola, dopo iniezione nel dotto di Stenone,
con ago smusso, di 2 cc di Lipiodol UF. Leimma-
gini scialografiche vengono graduate secondo lo
score suggerito da Rubin e Holt (31).

Nel soggetto normale si evidenzia una fine arbo-
rizzazione dei duttuli con scarsa ritenzione del
mezzo di contrasto dopo stimolazione, con succo
di limone, dellasecrezione sdlivare. || quadro scia-
lografico della SS é invece costituito dalle scialec-
tasie (puntate, globulari o cavitarie) nel contesto
dellaghiandola, darestringimenti del dotto di Ste-
none o dei dotti principali damicrocalcificazioni e
dallamarcataritenzione del mezzo di contrasto do-
po lo stimolo con limone (32) (Fig. 3).

Figura 3 - Scialografia parotidea in paziente con sindrome di SjGgren pri-
mitiva: dilatazioni duttali di tipo cistico con diametro = 2mm (grado 2).
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Figura 4 - Scialo-RM della parotide sinistra in paziente con sindro-
me di Sjogren primitiva. Si apprezzano alcune piccole lacune mi-
crocistiche (grado 1). Conservate le dimensioni del dotto di Stenone.

L’'indagine scialografica, anche secondo la nostra
esperienza, per le sue caratteristiche risulta estre-
mamente utile nel casi iniziali o qualora vi siano
quadri dubbi di SS, mentre € sicuramente meno
adatta nello “screening” e nel “follow-up” di que-
sti pazienti.

Confrontando lascialo-RM con lascialografiacon-
venzionale in uno studio prospettico Ohbayashi
et a. (33) hanno dimostrato una concordanza del
89% nella stadiazione della sindrome (p<0,001).
Infatti nel valutare lo stadio | eIl rispetto ai gradi
pill avanzati di malattia la scialo-RM dava un’ ac-
curatezza rispettivamente del 100% e del 91%
(Figg. 4, 5).

La scintigrafia sequenziale delle ghiandole saliva-
ri (SSGS) con Tc 99 pertecnetato fornisce unava-
lutazione di tipo funzionale non solo delle paroti-
di, maanche delle ghiandol e sottomandibolari, sia
in condizioni basali che dopo stimolo con succo di
limone. Il tipico quadro scintigrafico dellaSS é ca-
ratterizzato da una ritardata captazione del trac-
Ciante e da ritardata scarsa o assente secrezione
dello stesso con lasaliva (34, 35, 36, 37). Tale esa
me mostra una buona correlazione con I'impegno
istologico delle ghiandole salivari e con |’ entitadel
flusso salivare. Si trattainoltre, di un esamenonin-
vasivo, riproducibile, piti sensibile dellascialogra-
fiaed in grado di evidenziare anche lelesioni pre-
coci e minime delle ghiandole salivari. Tuttavia &
gravato da una bassa specificitae da un costo rela-
tivamente elevato (Fig. 6).

L'indagine ecografica condotta con tecnicaad ata
risoluzione (sonde dotate di trasduttori ad altafre-
guenza 7,5 o 13MHz) anche se introdotta di re-

Figura 5 - Scialo-RM della parotide destra in paziente con sindrome
di Sjogren primitiva. Il dotto principale appare ectasico. Si apprez-
zano multiple lesioni nodulari di tipo cistico, diffuse in tutta la ghian-
dola (grado 3). Si segnala la presenza di dotto accessorio.

Figura 6 - Scintigrafia delle ghiandole salivari: assente la captazione
del tracciante a livello delle ghiandole sottomandibolari e della ca-
vita orale; captazione presente solo in tracce a livello delle parotidi.
Mancata risposta alla somministrazione di succo di limone.

cente nella diagnosi e nel monitoraggio della SS,
si starivelando assai promettente. | mpiegata dap-
prima per lo studio delle lesioni tumorali, succes-
sivamente le applicazioni di questa tecnica venne-
ro estese anche alle lesioni infiammatorie.

In corso di SSgli US mostrano spesso dilatazioni
dei dotti escretori ed un parenchima disomogeneo,
irregolarmente i poecogeno, aspetto probabilmente
dovuto agli infiltrati linfocitari tipici dellamalattia
analogamente a quanto & possibile osservare nelle
tiroiditi autoimmuni (38). Le lesioni evidenziabili
con |’ ecografia possono essere graduate (13, 39, 40,
41, 42) permettendo cosi una valutazione quanti-
tativa del danno anatomo-radiologico che consen-
te unamaggiore specificitanelladiagnos elapos-
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sihilitadi seguirel’ evoluzioneddledterazioni ghian-
dolari nel tempo. Lametodicaecografica permettedi
valutare contemporaneamente |’impegno sia delle
ghiandole parotidi che delle sottomandibolari.

La sensibilita e specificita della metodica ecogra-
ficand differenziarei pazienti con SSdai control-
li sani é variabile nei diversi studi: dal 76,1 al
88,4% e dal 30,4 a 84,6% rispettivamente (40, 43).
In un nostro studio (44), considerando il grado eco-
grafico 1 come non patol ogi co, abbiamo riscontra-
to una sensibilita del 88,4% ed una specificita del
100%. Nello stesso studio la sensihilita e specifi-
citad della RM sono risultate del 95,8 e 100% ri-
spettivamente Abbiamo inoltre riscontrato unabuo-
na correlazione tra RM e sciaografia (r=0,528,
p=0,0010) mentre la correlazione tra RM ed eco-
grafia non é risultata significativa.

L’ integrazione con il color power Doppler, I’ andis
spettrale e l'impiego del mezzi di contrasto ecogra-
fici permettono di aggiungere utili informazioni di
tipo funzionale al’immagine anatomica (15, 41).
L'impiego della RM nello studio della componen-
tesalivare della SS e stato fino ad oggi valutato so-
lo da acuni Autori, con risultati peraltro parzial-
mente discordanti. Secondo Takashimaet al. (45) i
pazienti affetti da SS presentano ala RM un qua
dro parotideo caratteristico rappresentato da foci
multipli costituiti da aree a segnale ipointenso al-
ternate ad altre a segnale i perintenso e disseminate
in tutta la ghiandola (aspetto a “sale e pepe’). Le
aree ipointense potrebbero rappresentare accumuli
focali di linfociti accompagnati daaumento del tes-
suto fibroso, mentre le aree iperintense riflettereb-
bero il parenchima ghiandolare normale ed i dotti
intraghiandolari dilatati; questaipotesi tuttavianon
€ ancora stata confermata da studi istologici.
Anche secondo Spéth et al. (46) la RM, nei pa-
Zienti affetti da SS, permette di evidenziare altera-
zioni ghiandolari del tutto tipiche: un aspetto diso-
mogeneo variabile dal punteggiato al nodulare
(*Honeycomb”), limitato alle ghiandole salivari
che appaiono generalmente ingrandite (Fig. 7). La
presenza di questo “pattern” assolutamente carat-
teristico, rappresenterebbe secondo Spéth, un vali-
do motivo per preferirelaRM alle altre metodiche
di “imaging”. Vatuttavia notato che nel lavoro di
Spéth la RM non viene direttamente confrontata a
nessun’ altra delle metodiche attualmente in uso.
Piuttosto secondo Spéth, almeno nei pazienti con
SS, esiste una buona correlazione trai gradi delle
lesioni evidenziabili con RM e la frequenza delle
aterazioni immunosierologiche, in particolare con
la presenza degli anticorpi anti-Ro ed anti-La.

| pazienti con SS hanno un aumentato rischio re-
lativo di sviluppare un linfoma non Hodgkin alo-
calizzazione parotidea (47). Percio qualungue mas-
sapredominante allaparotide di un paziente con SS
deve far sospettare un linfoma e pud richiedere
quindi I' agoaspirato o la biopsia con la valutazio-
ne dell’ eventuale clonalita cellulare. Gli US che
|pOssoNo essere eseguiti ripetutamente senza disa-
gio per il paziente sono adatti per il follow-up di
“imaging” nellamaggior parte dei pazienti con SS.
All’ ecografiai noduli linfomatosi intraparotidel so-
no grandi, usualmente molto ipoecogeni da sem-
brare cisti. Quest’ aspetto pud essere spiegato dal-
la disposizione uniforme delle cellule linfomatose
che fornisce interfacce poco acustiche per genera-
re echi interni (48).

Mentre gli US possono visualizzare accuratamen-
te i cambiamenti parenchimali, incluse le masse
solide del lobo parotideo superficiale (80% della
ghiandola), la scansione del |obo profondo & diffi-
cile oimpossibile.

LaRM édi particolare aiuto nella definizione del-
le masse in ghiandole di pazienti con SS (48). |
linfomi hanno un aspetto di segnale omogeneo a
bassaintensitanelle sequenze T1 pesate ed altain-
tensitanelle sequenze T2 pesate. Anche sel’ aspet-
to RM e altamente suggestivo di linfoma, non c'e
un’ assoluta correlazione tra |’ aspetto morfologico
con tecnica di “imaging” e l'istologia dellalesio-
ne. Greves et a. (49) hanno segnalato 4 pazienti
con SS con aspetto di RM compatibile con un linfo-
ma, ma questo é stato confermato istol ogicamente
solamente in 3 dei 4 pazienti. Nel 4° paziente &
stata trovata un’infiltrazione linfocitaria benigna
diffusa con atrofia parenchimale. Questo dimostra

Figura 7 - RM parotidea T2 pesata in paziente con sindrome di Sjo-
gren primitiva: parotidi di dimensioni aumentate con struttura diso-
mogenea per la presenza di grossi noduli (grado 4).
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che un linfomain fase iniziale ed un’infiltrazione
linfoide benigna localizzata con severa atrofia
ghiandolare possono avere un aspetto molto simi-
leadlaRM. E' probabile che con I' aumento dell’ in-
filtrazione linfocitaria (benigna 0 maligna) delle
ghiandole salivari, il tipico disegno nodulare ala
RM che si osservain pazienti con SS possa cam-
biare in un aspetto omogeneo che puo interessare
il parenchima parzialmente od interamente.

Some e call. (20) hanno coniato il termine di “ci-
sti parotidee correlate alla sindrome da immuno-
deficienza acquisita’ per descrivere le cisti asso-
ciate al’'infezione da HIV ed hanno osservato che
sono difficili da distinguere dalle lesioni linfoepi-
teliali benigne della SS.

Nei pazienti HIV positivi si possono vedere nelle
parotidi sialecisti siai noduli linfoidi. Possono ri-
scontrarsi in associazione linfoadenopatia latero-
cervicae, ipertrofia delle adenoidi e delle tonsille
(50).

In aggiunta ai disordini autoimmuni le ghiandole
sdlivari possono essere colpite daaltre patologie si-
stemiche. Per scialoadenosi si intende unatumefa-
zione bilaterale indolente delle ghiandole salivari
causata da diabete mellito, alcoolismo, ipotiroidi-
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smo e malnutrizione. Alcuni farmaci possono cau-
sare scialoadenosi (tra cui acuni antibiotici, diu-
retici e psicofarmaci).

Malattie granulomatose come infezioni fungine,
granulomatosi di Wegener, tubercolosi, sifilide e
malattia da graffio di gatto provocano tumefazio-
ne generalizzata delle ghiandole salivari 0 masse
focali non dolenti. L’ evidenzadi calcificazioni nel
contesto della massa indolente nella parotide de-
termina la diagnosi piu probabile di malattia gra-
nulomatosa o d’ adenoma pleomorfo.

Infine, patologie rare come la malattia di Kimura
(51) (eosindfilia, proliferazione linfoide nei linfo-
nodi del collo e nelle ghiandole sdlivari), riscontrata
generalmente negli asiatici, amiloidosi, toxopla-
smosi, actinomicosi e metastasi per viaematogena
(dallatiroide o dal rene) raramente interessano la
parotide.

In conclusione la storia clinica offre in genere il
miglior strumento per stabilire se le ghiandole sa-
livari sono interessate da patologie sistemiche. Le
indagini strumentali, se richieste, vengono utiliz-
zate soprattutto per valutare masse evidenti atipi-
che. In questo ambito la RM permette, probabil-
mente, la migliore valutazione.

Lamaggior parte delle patologie delle ghiandole salivari si presenta con pochi quadri clinici distinti. Per la definizio-
ne nosol ogica corretta, I'’anamnesi ed i rilievi clinici rivestono, come sempre, notevole importanza. Tuttavia, per sco-
pi diagnostici le diverse metodiche di “imaging” sono quasi sempre necessarie. L’ ecografia risultala metodicadi pri-
maistanza giacché e diagnosticasia per lasciaalitiasi e le patologie infiammatorie che per |e patol ogie espansive. Ta-
le tecnica, inaltre, trova largo impiego nelle procedure di ago-aspirazione ed ago-biopsia per esami cito-istologici
(FNAC).

Lasciaografiatrovaindicazione essenzial mente nelle scia oadeniti croniche, compresalasindromedi Sjogren. Lascia-
lo-risonanza ha il vantaggio di non richiedere I'incannulamento del dotto principale e si dimostra pitl sensibile della
scial ografia nelle patol ogie infiammatorie dove visualizza anche I’ edema intraghiandol are.

La tomografia computerizzata e |a risonanza magnetica sono utili nello studio della patol ogia neoplastica soprattutto
nelle forme espansive profonde dove I’ ecografia presenta evidenti limiti.

La scintigrafia sequenziale € una metodica tuttora impiegata per lo studio anatomo-funzionale delle ghiandole saliva
ri, soprattutto nelle patologie infiammatorie e per la valutazione dell’ evoluzione cronica del danno ghiandolare.

Parole chiave: Malattie delle ghiandole salivari, scialografia, risonanza magnetica, ecografia, sindrome di Sjogren.
Key words: Salivary gland diseases, sialography, magnetic resonance, ultrasonography, §dgren’s syndrome.
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