V. SINDROME TUMORAL CERVICAL

Breve resefia anatomica del cuello, examen fisico. Medios de diagndstico segln la patogenia
de los tumores cervicales, clasificacion.. Adenitis agudas. Adenoflemon cervical. Adenopatias
inflamatorias crénicas. Tumores malignos del cuello (primitivos y metastasicos).
Pseudotumores cervicales. Quiste tirogloso. Quistes branquiales.

Resefia anatdmica del cuello

El cuello comprende una compleja region anatdmica que se extiende desde la base del craneo
hasta la porcion medial y superior del térax, en su interior se alojan estructuras vitales:
vasculares como los grandes vasos carotideos y yugulares, el sistema linfatico cervical con
sus cadenas superficiales, profundas y yuxtaviscerales, estructuras nerviosas que comprenden
desde la médula espinal hasta los ultimos cuatro pares craneales, glandulas exocrinas y
endocrinas como las salivares, en el caso de las primeras y el tiroides y paratiroides respecto a
las segundas; poderosos sistemas musculares que dominan los movimientos de la cabeza y
organos complejos como la laringe y el sistema faringe-es6fago cervical, como en otras
regiones anatomicas del cuerpo humano se encuentran muchos tipos de tejidos conectivos
como el adiposo, las aponeurosis y por Gltimo la piel con todas sus estructuras. (figura 1)
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De lo anterior se deduce que cada una de dichas estructuras puede ser asiento de un proceso
tumoral o seudotumoral en cuya formacion histologica pueden participar estructuras neurales,
vasculares, glandulares, linfaticas, conectivas y raramente musculares.

Vasos del cuello

Comprenden grandes arterias y venas que establecen la circulacion no solo de las estructuras
cervicales, sino también del cerebro; como en el ser humano este Ultimo alcanza un gran
volumen, necesita por tanto una abundante irrigacion, lo cual se logra con las arterias
vertebrales y con los grandes troncos arteriales carotideos (rama izquierda del cayado de la
aorta) y del tronco arterial braquiocefalico (el derecho). Estas arterias Ilamadas carétidas



primitivas se bifurcan a la altura del cuerno posterior del hueso hioides en sus dos ramas
principales: la primera es la carétida interna que no dara rama alguna en el cuello y llevara la
totalidad de su sangre al cerebro y la segunda, la carétida externa, que inmediatamente
después de su bifurcacion se ramifica en varias arterias que llevan la irrigacion sanguinea a
los distintos érganos del cuello; estas ramas son en orden de aparicion las siguientes: tiroidea
superior, lingual, facial, faringea ascendente, temporal, y la occipital; pueden existir otras
ramas pero son inconstantes. Las venas principales son la yugular interna y externa, las
cuales reciben multiples ramas provenientes de las regiones por donde atraviesan.

Linfaticos: Independientemente de aquellos linfaticos con sus ganglios que acomparian a
los diversos organos llamados yuxtaviscerales, en el cuello se definen claramente varias
cadenas ganglionares: la anular cervical que rodea practicamente la cabeza, integrada por
los grupos ganglionares occipitales, mastoideos, infra y preauriculares, parotideos,
submaxilares y submentonianos; las cadenas yugulares profundas de extraordinaria
importancia debido a las diversas enfermedades que en ellas muchas veces producen la
primera manifestacion y que se subdividen para una mejor ubicacion topogréafica de las
lesiones en tres tercios (superior, medio e inferior); la cadena cervical transversa que
acomparfia a los vasos homologos; la cadena espinal que transcurre a lo largo del XI par
craneal y otros grupos situados en la region de la glandula tiroides y frente a la traquea
cervical (ganglios delfianos) (figura 2)

Figura 2

Nervios: Comprenden importantes estructuras axonales derivadas de los ultimos cuatro
pares craneales formados por fibras aferentes y eferentes, entre las cuales se encuentran
los nervios pneumogastricos, espinales, hipoglosos, ademas de los frénicos y el plexo
cervical.

Musculos: Poderosas estructuras musculares que se encargan en el cuello de los diversos
movimientos de la cabeza y también de los de la laringe, entre los primeros estan: los
esternocleidomastoideo, los trapecios, la musculatura paravertebral posterior, los
escalenos y otros musculos llamados prelaringeos por tener alguna porcién de éstos
insertados en dicho 6rgano o conectados a ella; en este grupo se encuentran los
esternocleidotiroideos, los esternocleidohioideos, el digastrico y el homohioideo
(figura3y 4).
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Examen fisico del cuello

En este tema omitiremos el examen endoscopico directo o indirecto de las estructuras internas
del cuello: faringe, hipofaringe y laringe, las cuales son estudiadas en los capitulos
respectivos, de manera que nos limitaremos al examen fisico externo que comprende la
inspeccion y la palpacion basicamente. Con fines practicos subdividiremos el cuello en varias
regiones: la posterior que comprende desde la nuca hasta la base del cuello, la espinal que va
desde el borde anterior de los musculos trapecios hasta el borde posterior de los
esternocleidomastoideos, la region esternocleidomastoidea que abarca dichos musculos hasta
el borde posterior de la laringe y traquea, las regiones parotideas, submaxilares vy
submentonianas y por ultimo, la region anterior del cuello que se extiende desde la altura del
hueso hioides hasta la horquilla supraesternal; aunque topograficamente pertenece a la regién
superior del térax, en el examen del cuello se incluyen ambas fosas supraclaviculares que
comprenden desde el borde anterior del musculo trapecio hasta la porcion posterior de las
claviculas.



La inspeccion de cuello debe realizarse con sumo cuidado, la atencion se dirigira primero a
ambas regiones laterales (por delante y por detras de la proyeccion de los mdsculos
esternocleidomastoideos) y regiones parotideas, submaxilares y submentonianas, lugares
donde podemos hallar desde abultamiento de la piel por lesiones o subdérmicos hasta
desplazamientos que alteren la configuracién normal del cuello a causa de tumores mas
profundos que logran levantar todo el conjunto. En algunos casos debemos observar
detenidamente si el abultamiento esta animado de latidos o no y también si aumenta de
volumen durante la fonacion. Resulta facil descubrir los orificios fistulosos que pueden estar
obliterados o no. A continuacién dirigiremos nuestra atencion a la regién central y sobre todo
la medial, la cual es asiento de numerosas enfermedades como veremos mas adelante.

La palpacion del cuello reviste gran importancia y se realizara tanto con el examinador frente
al paciente como por detras de éste, sistematizandola en forma ordenada, de manera que
sugerimos comenzar por la region posterior, a continuacion las regiones laterales,
submaxilares y submentonianas; por Gltimo la region medial y las fosas supraclaviculares.

Medios auxiliares de diagnostico en el sindrome tumoral cervical

Los estudios histologicos son dos fundamentalmente: examen histopatolégico (biopsia) y
examen citologico del material obtenido por aspiracién con aguja fina.

La biopsia es un método actualmente muy seguro y bien reglamentado que debe ser realizado
frente a toda tumoracion cervical ganglionar o no, con excepcion de las seudotumoraciones
de origen vascular o quistico. Atendiendo a la toma de muestras puede ser de dos tipos: la
incisional, en la cual se toma un fragmento o cufia del tumor y la excisional que permite
extraer el ganglio sospechoso en bloque, siempre que sea técnicamente posible debe de
optarse por esta ultima porque con la segunda (salvo que se trate de una situacién en que
realicemos una biopsia por congelacién para continuar un proceder quirtrgico de
envergadura) se corre el riesgo de la temida siembra de células cancerosas en la zona
incindida al violarse la barrera que constituye la capsula tumoral aun no infiltrada.

La biopsia por aspiracion de aguja fina: es la segunda opcion para obtener material celular
para el estudio histopatoldgico, es un proceder que aunque conocido desde hace mucho
tiempo ha tenido seguidores y detractores, estos Ultimos debido al riesgo siempre presente de
la siembra tumoral en el trayecto de la aguja; pero a nuestro juicio este temor en el presente
no estd justificado y aunque tedricamente es posible, la siembra en el trayecto es una situacion
verdaderamente excepcional, antes se presentaba sobre todo, cuando para obtener el material
tumoral se usaban los gruesos trocar de Silverman con los que se obtenian cilindros de tejidos
relativamente grandes, hoy totalmente innecesarios ya que para la Histopatologia moderna
apenas bastan unas cuantas células en manos de un patélogo bien entrenado para establecer un
diagnostico confiable.

* Medios imagenologicos

Los mas extendidos en la actualidad son los examenes ultrasonogréaficos, las ecografias nos
permiten, con solo conocer si el tumor es ecogénico o ecollcido, verificar si se trata de una
tumoracion quistica o solida y si hay elementos densos (litiasis) en el interior de una
tumoracion de glandulas salivares, y cuando poseemos técnicas de alta resolucion, podemos
definir nitidamente sus contornos, sobre todo las irregularidades tan importantes como indice
de malignidad o de infiltracion a los tejidos adyacentes.

En el mismo sentido es muy Util la Tomografia Helicoidal Computarizada de alta resolucion,
por lo que ambos medios se han convertido en un precioso auxiliar del cirujano a la hora de
decidir la operabilidad de una tumoracion sobre todo las malignas.



Con fines mas especificos se realizan ganmagrafias y captaciéon de Yodo 131 en los tumores
y metastasis de la glandula tiroides.

En relacién con las glandulas salivares mayores, a pesar de que la Ecografia ha disminuido su
utilizacion, se continta usando el sencillo proceder radiografico, sialografico que consiste en
la inyeccion de un contraste radiopaco fluido, casi siempre yodado, por los conductos de
Wharton cuando estudiamos las glandulas submaxilares y por los de Stensen cuando lo
hacemos con las parotidas.

Con indicaciones mucho mas especificas estdn en los casos de tumoraciones de origen
vascular las arteriografias por sustraccion digital, muy atiles en el momento de definir
aneurismas, angiomas Y fistulas arteriovenosas cervicales.

Tumoraciones cervicales
Se hace necesario una agrupacion segun la patogenia de los tumores y seudotumores
cervicales, por lo que proponemos la siguiente:

» Tumoraciones cervicales de la linea media
Quiste tirogloso adenopatias submentonianas
Tumores del 16bulo piramidal del tiroides
Adenopatias delfianas
Quistes dermoides de la region submentoniana
Tumores de las estructuras cartilaginosas de la laringe

e Tumoraciones cervicales laterales

Adenopatias

Quistes branquiales

Lipomas y tumores del tejido conectivo

Neuromas y neurofibromas
Tumoraciones dependientes de la piel y sus estructuras.

Aneurismas, fistulas arteriovenosas, linfangiomas, tumores del glomus carotideo.
Tumores originados en el tejido muscular

Tumores originados en las glandulas salivares

Los tumores cervicales mas frecuentes son las adenopatias y pueden clasificarse en agudas y
cronicas.

/

Adenitis bacteriana reactiva inespecifica (a focos sépticos regionales)

Adenopatia satélite del chancro sifilitico

Agudas < Adenitis en el curso de virosis(rubéola, mononucleosis infecciosa, enfermedades
exantematicas, seroconversion del SIDA

Complejo primario TB

Leucosis.

—




Tuberculosis (con tendencia a la fistulizacion
escrofulosa)
Bacterianas especificas < Brucelosis

Sifilis

Adenitis reactiva hiperplésica a procesos
Bacterianas inespecificas < sépticos regionales (sepsis oral, amigdalitis
cronicay otros)

Virales {SIDA. Leucosis
Indeterminadas {Sarcoidosis de Boeck

Cronicas Tumorales primitivas _JLinfomas de Hodking y otros procesos malignos
linfoproliferativos

—

Céncer de laringe, hipofaringe, nasofaringe, base de
lengua, boca, senos paranasales, glandulas salivares,

melanomas
Tumorales Cancer del tiroides

Cancer del pulmdn, cancer de mama y raramente
\ otras neoplasias malignas

—

Adenopatias
Como enunciabamos con anterioridad, son los tumores cervicales mas frecuentes

Figura 5. Corte histologico de un ganglio linfatico, se detallan los linfocitos agrupados
en foliculos



e Adenitis aguda

Por ser el cuello una region donde el sistema linfatico esta ricamente representado, su
participacion como parte del sistema inmunologico en la defensa frente a diversas agresiones
bacterianas y virales es cotidiana.

Por lo general una cadena o un ganglio linfatico inflamado nos puede orientar con méas o
menos exactitud la localizacion del proceso séptico, aunque esto solo es valido para las
afecciones bacterianas, un ejemplo es que las adenitis agudas de la cadena anular superficial
reaccionan a las infecciones superficiales de la piel; asi los ganglios occipitales y mastoideos
se inflaman frente a las infecciones pidgenas del cuero cabelludo y también en la rubéola, los
parotideos y submaxilares lo hacen con las afecciones de la cara y region yugal y es tipica la
adenopatia submentoniana en las lesiones cutdneas de acné, y los procesos sépticos
paraodontales de los incisivos inferiores.

Ya en las cadenas yugulares su aparicion es expresion de infecciones mas profundas, ejemplo
lo constituye la adenitis subangulomaxilar que aparece en las amigdalitis agudas; la clasica
adenopatia satélite del chancro de inoculacion de la sifilis, casi siempre ubicado en las
amigdalas palatinas.

En el curso de algunas enfermedades virales, las adenopatias agudas estan siempre presentes,
tal es el caso de la mononucleosis infecciosa, producida por el virus de Epteins Barr. Las
adenopatias y la fiebre suelen preceder al exantema en enfermedades virales como el
sarampion y la rubéola; en muchas de las leucosis agudas un sindrome adénico cervical
puede ser su forma de presentacion. Debemos sefialar que en la Ilamada sero-conversion del
SIDA aparece un cuadro adénico cervical agudo con ligeras manifestaciones generales que
suele ser confundido con alguna infeccion banal, ya que en pocos dias desaparece sin
tratamiento alguno.

Casi con la Unica excepcion de la adenitis satélite sifilitica, todas estas adenopatias,
independientemente de que la infeccion sea de origen viral o bacteriano, son dolorosas,
moviles, de consistencia eléstica y pueden ser solitarias o agruparse en varios ganglios de una
misma cadena; posteriormente si es un proceso séptico lo que le dio origen y se dirige a la
curacion, su tamafio va disminuyendo progresivamente hasta desaparecer completamente.

En otros casos, una adenopatia aguda evoluciona hacia la abscedacion y tendremos en este
caso el llamado adenoflemon cervical.

Adenoflemdn cervical

Es una entidad muy frecuente en la patologia del cuello, no es mas que la abscedacion de una
adenitis aguda.

Patogenia

Es siempre bacteriana ya que las adenopatias virales jamas se absceden, se produce por el
paso de bacterias virulentas al interior del ganglio, las cuales llegan a él por la red de vasos
linfaticos aferentes, procedentes de un foco séptico agudo regional; aunque puede aparecer en
cualquier ganglio cervical, los mas frecuentes son los de las cadenas yugulares, sobre todo en
su tercio superior.

Cuadro clinico

Es de aparicion muy aguda, un pequefio ganglio cervical se hace muy doloroso y comienza a
aumentar de tamafio considerablemente en poco tiempo, la cabeza puede adoptar una posicién
inclinada hacia la adenopatia por razones antalgicas, el dolor se hace pulsante y aparecen
manifestaciones generales como la fiebre. Al examen fisico se palpa una tumoracién dolorosa



cervical de bordes mal definidos debido al proceso periadenitico que lo acompafia y que adn
conserva la posibilidad de desplazarlo ligeramente; evolutivamente y casi siempre en su parte
mas prominente aparece una zona de fluctuacion, lo cual indica que se ha formado un absceso
en su interior, ademas estan presentes en esta etapa los signos clasicos de la inflamacién
aguda.

Tratamiento

Tiene que estar dirigido en dos vertientes, la primera es la de eliminar si se encuentra el foco
séptico primario, pues de no ser asi el adenoflemén puede evolucionar hacia la forma
subaguda, un ejemplo de ello son los casos en que la reaccién ganglionar se debe a una
piodermitis del cuero cabelludo, en la cual mientras no se controle la infeccién primaria el
adenoflemon responde muy mal al tratamiento, esto también es valido para otras situaciones
sépticas similares como las sepsis dentales.

El tratamiento general es el uso de antibidticos por via sistémica, el mas usado es la
penicilina a la que responden bien las infecciones por estreptococos; pero en los pacientes
portadores de lesiones de piodermitis, si no disponemos de la posibilidad de un diagnostico
bacterioldgico rapido, deben de indicarse las penicilinas semisintéticas o las cefalosporinas de
primera generacion, ya que puede tratarse de una bacteria resistente como los estafilococos
coagulasa positivos.

El proceso puede adoptar dos vias de evolucion: la de resolucién y la de abscedacion; en la
primera el adenoflemén comienza a disminuir su tamafio y desaparecer junto con los signos
inflamatorios en pocos dias y en la segunda esta indicada la incision y drenaje del contenido
purulento de éste.

Adenopatias inflamatorias cronicas inespecificas cervicales

Afeccidn que aparece como consecuencia de una reaccion ganglionar linfatica de defensa
frente a un proceso septico regional.

Los ganglios linfaticos enfermos tienen ciertas caracteristicas que si bien es cierto no son
patognomonicas nos ayudan a realizar el diagndstico, ellas son: las adenopatias aisladas, casi
siempre solitarias, a la palpacion su consistencia elastica es bien manifiesta, son méviles y no
adheridas a planos superficiales o profundos, pueden aumentar o disminuir de tamafio en
relacion con la actividad del proceso séptico que le da origen, e incluso durante las fases de
agudizacién pueden comportarse como una adenopatia aguda. Este tipo de adenopatias puede
verse en pacientes portadores de amigdalitis cronicas, sobre todo en nifios y adolescentes
donde la adenitis cronica subangulomaxilar es una acompafante casi obligada.

Las adenopatias submentonianas crénicas también son un motivo de consulta frecuente en
nuestra especialidad en pacientes con lesiones de acne, lesiones forunculosas de pequefio
tamafio en la zona de la barbilla y sepsis oral de incisivos inferiores por parodontopatias.
Algunas enfermedades producen adenopatias cronicas que se han clasificado como
especificas como es el caso de la sifilis, la brucelosis y la tuberculosis ganglionar, esta ultima
presenta la caracteristica especial de producir periadenitis y su tendencia a la fistulizacion con
marcada retraccion de la piel (lo que se conoce como escréfula tuberculosa) era muy
frecuente anteriormente, pero como la TB se considera una enfermedad reemergente ya que
en los ultimos afios se ha mantenido un incremento epidemioldgico importante, necesitamos
tenerla presente al discutir el diagnostico diferencial de una adenopatia, sobre todo en nifios y
adultos jovenes.

A pesar de las caracteristicas anteriormente descritas preconizamos siempre frente a una
adenopatia cronica que no se modifique, a pesar de haberse tratado el supuesto foco séptico
primario la biopsia de la misma sobre todo en los momentos actuales en que disponemos de



técnicas de diagnéstico microhistoldgicos en la que suele bastar una toma de muestra por
aspiracion con aguja fina (BAAF)

Tumores malignos del cuello

Los tumores originados en estructuras cervicales corresponden por lo general a las neoplasias
del tiroides y a las de glandulas salivares mayores; otras neoplasias malignas pueden estar
presentes al disponer el cuello de todos los tejidos, pero afortunadamente constituyen una
rareza, por lo que son motivo de analisis en bibliografias especializadas, algunos de ellos
son: los tumores malignos del corpusculo carotideo, sarcomas y otros originados en tejidos de
origen mesodérmico.

Tumores malignos del tiroides

Constituyen estadisticamente los mas frecuentes, su estudio y tratamiento competen a la
Cirugia General, pero algunos sintomas y signos involucran a la esfera otorrinolaringolégica,
razén por la cual los mencionaremos muy escuetamente.

Cuadro clinico

El nddulo tiroideo es habitualmente el primer signo de un cancer del tiroides y en etapas
iniciales su diagnostico diferencial con otras afecciones del 6rgano es muy dificil, de manera
que se requiere el uso de técnicas muy especificas para lograrlo, como las ganmagrafias,
captacion de iodo radioactivo y por Gltimo la BAAF.

Otras veces un cancer de este tipo puede debutar por una disfonia organica motivada por la
lesion por infiltracion tumoral de un nervio recurrente y este signo es otro punto de contacto
de la afeccion con nuestra especialidad; por ultimo, como dato interesante hemos visto y
diagnosticado algunos cénceres del tiroides, sobre todo el llamado carcinoma papilar, al
biopsiar una adenopatia cervical ubicada en cadenas poco tomadas en otro tipo de lesiones
como son la cervical transversa y la cadena espinal en el triangulo posterior del cuello.

Cancer de glandulas salivares

Las mas afectadas por este tipo de lesion son sin dudas las parétidas y las submaxilares; el
tumor se origina la mayoria de las veces por la malignizacion de un tumor mixto (adenoma
pleomorfo) y otras veces directamente en el tejido glandular, como el carcinoma ductal y el
adenocarcinoma.

Cuadro clinico

Estard en dependencia de que si es un tumor maligno de inicio o si es un cancer injertado en
una entidad anterior, como es el caso de la malignizacion de un tumor mixto; en éste ultimo
algunos signos como la aparicion del dolor, la fijacion a planos vecinos y en los de origen
parotideos, la presencia de una paralisis facial periférica, nos hacen sospechar su malignidad.
Su diagnéstico presuntivo lo haremos por las modificaciones de las caracteristicas del tumor
ya mencionadas y por examenes como la sialografia. Se observard la amputacion de los
conductillos y la salida de contraste por fuera de ellos, lo cual es signo de infiltracion tumoral.
Los examenes ecograficos (USD) son de dudosa utilidad y a lo sumo podemos encontrar una
mala definicion de los limites de la glandula.

El diagnostico definitivo se realiza por el estudio anatomopatologico.

Adenopatias cervicales malignas



Se dividen en: primitivas y metastasicas, las primeras son expresiones cervicales de
enfermedades sistémicas (Hodking y otros linfomas) y las segundas, metastasis de neoplasias
situadas en 6rganos como la laringe, nasofaringe, base de lengua, senos, etc., casi siempre de
origen epitelial como el carcinoma epidermoide (escamoso).

Los ganglios metastasicos se caracterizan por ser duros, su consistencia suele llamarse
pétrea, no son dolorosos al inicio, rapidamente se fijan a planos profundos, por lo que su
movilidad desaparece; finalmente esta infiltracion puede erosionar un vaso y generar una
hemorragia fatal, el dolor refractario a los analgésicos comunes indica la lesion de nervios
sensitivos. Las metastasis ganglionares tiene ciertos patrones clinicos muy importantes uno de
ellos es que los ganglios metastizados se localizan en cadenas que nos pueden hacer
sospechar su ubicacion; por ejemplo los canceres de nasofaringe tienden a metastizar en el
tercio superior de la cadena yugular interna y los ganglios yugulodigastricos, los de la
epilaringe y supraglotis, asi como los de la base de la lengua tienen preferencia tambien por el
tercio superior de la cadena yugular; los de region subglética suelen metastizar en los ganglios
de la cadena cervical transversa y prelaringeos, aungue insistimos en que esta no es una regla
absoluta.

El diagnostico definitivo de una adenopatia cronica cervical solo puede hacerse por medios
histopatolégicos lo mas rapido posible debido a que la operabilidad de un cancer queda
muchas veces determinada no solo por el tamafio o ubicacion de la lesion primitiva, sino
también por la fijacion a estructuras vecinas vitales de las metastasis ganglionares lo que
imposibilita el vaciamiento ganglionar oportuno.

Seudotumores cervicales

Bajo esta denominacion veremos los dos seudotumores del cuello que aparecen con mayor
frecuencia: el quiste tirogloso y el branquial.

* Quiste tirogloso

Es la tumoracion més frecuente de la linea media cervical, aungque su origen es embrionario
debido a la persistencia del conducto de Bourdalet creado durante el descenso de la glandula
tiroides desde la base de la lengua hasta la region central pretraqueal, expresion del cual
normalmente queda el foramen caecum en la base de la lengua y el l6bulo piramidal del
tiroides, en ciertas ocasiones este trayecto persiste en forma de conducto y en cualquier
momento de la vida puede generar un quiste.

Cuadro clinico

Puede ser congénito, pero la mayoria de las veces aparece durante la adolescencia y en el
adulto joven, en el adulto mayor es muy raro.

Inicialmente aparece una tumoracién fluctuante, no dolorosa, en la linea media del cuello,
sobre todo en una zona situada entre el borde inferior del hueso hioides y la escotadura central
del cartilago tiroides, descansando sobre la membrana tirohioidea.

El quiste puede alcanzar un volumen tal que se hace muy visible deformando la anatomia de
la region, no ocasiona otra sintomatologia salvo en los contados casos de que el mismo se
infecte debido a la penetracion de gérmenes por el agujero ciego, en estos casos el quiste
presenta los signos clasicos de la inflamacion.

Diagndstico



Es presuntivo frente a toda tumoracién en linea media, situada sobre la membrana tirohioidea
entre el hueso hioides y el cartilago tiroides, se debe diferenciar de algunos quistes que se
forman en la region submentoniana y que por su volumen pueden llegar a la zona suprahiodea
que son los quistes dermoides, en el otro lugar donde se forman tumores (linea media) es la
region del I6bulo piramidal del tiroides, ubicada desde luego mucho més baja en el cuello.
Para el diagndstico se ha descrito la Ilamada maniobra de Nelson que consiste en tomar el
quiste entre los dedos indice y pulgar y detectar el ascenso durante la deglucion, ya que éste
asciende por estar fijado al borde interno de dicho hueso; otros quistes, originados en el tejido
subcutaneo, no presentan el fendbmeno de ascenso durante la deglucion.

Tratamiento

Siempre sera quirurgico, justificado porque aungue las molestias que produce son minimas y
por lo general bien toleradas por el paciente, siempre se corre el riesgo de la infeccion,
también se ha informado malignizacion de estos quistes.

La operacion indicada es la exéresis con seguimiento del trayecto fistuloso hasta la base de
la lengua y reseccion, si existiera, de la piramide de La Lougette que es una prolongacion de
dicho trayecto hasta el istmo del tiroides, pero siempre el cirujano debe tener en consideracion
de que por razones de su origen embrionario la reseccion del trayecto debe conllevar la
seccion de la parte central del hueso hioides, de lo contrario es muy probable que el quiste se
reproduzca en estos restos del trayecto que quedan en otras técnicas quirargicas por debajo de
dicha estructura 6sea.

* Quistes branquiales

Estos seudotumores también de origen embrionario se ubican en la region lateral del cuello y
al igual que el anterior puede presentarse en cualquier edad, aunque son mas comunes en las
edades tempranas, el cuadro clinico es semejante, incluso muchas veces permanecen estos
trayectos asintomaticos debutando con un episodio de infeccion.

Su origen tiene lugar en las hendiduras branquiales correspondientes al Il y Ill arco, pero
sobre todo, del segundo arco; si el trayecto embrionario presenta un orificio externo, entonces
es una fistula branquial que puede o no supurar y que en cualquier momento puede infectarse,
estas fistulas se sitGan en un area que se extiende por toda la region anterior de los musculos
esternocleidomastoideos y su trayecto ascendente pasa por la bifurcacion carotidea para ir a
desembocar en la fosita supraamigdalar.

Diagnostico

Es relativamente facil si el quiste es congénito y sobre todo si se aprecia un agujero fistuloso
en la piel, pero se dificulta si carece de orificio y ha debutado con una infeccién; en este caso
se hace dificil diferenciarlo de una adenopatia aguda de la cadena yugular debido a que el
cuadro clinico es muy similar, por lo que es necesario acudir al examen ultrasénico para
diferenciar si es un quiste o una tumoracion sélida como lo son las adenopatias.

Tratamiento

La exéresis del quiste y de su trayecto hasta la fosa supraamigdalar es la técnica indicada
teniendo en cuenta que el trayecto pasa entre las dos carétidas a nivel de su bifurcacion, esta
diseccion debe extenderse hasta el orificio interno ya que de lo contrario, basta que quede un
pequefio resto para que se reproduzca dicho quiste branquial.



» Seudotumores parotideos y submaxilares

Son las consecuencias a largo plazo de procesos inflamatorios a repeticién de las
glandulas salivares mayores, especificamente las parotidas y las submaxilares.

Los paratideos aparecen como consecuencia de las parotiditis recidivantes que inician sus
crisis en las edades tempranas, a cada episodio agudo se afiade tejido fibroso cicatricial hasta
que el parénquima glandular queda sustituido por este tipo de tejido.

Diagnostico

El antecedente de crisis de parotiditis aguda a repeticion no puede estar ausente, a la
palpacion se observa un abultamiento parotideo unilateral o bilateral en dependencia de la
caracteristica clinica del proceso que puede afectar a una glandula o a ambas, se palpa un
abultamiento parotideo que se extiende a toda la glandula de consistencia firme, muy parecido
a un verdadero tumor, con la diferencia de que estos Gltimos no sustituyen a todo el tejido
glandular.

Como complemento del diagnéstico es muy util la sialografia, en la cual aparecen los
extremos de los conductillos dilatados, form&ndose la clasica imagen radiografica “ en racimo
de uvas” gque es patognomonica del proceso.

Tratamiento

Como esta situacion patologica es consecuencia de una parotiditis recidivante, dicho
tratamiento debe de dirigirse al control de ésta. Se recomienda una neurectomia del Jacobson
en su trayecto intratimpéanico solo o asociado con la cordectomia por igual via, aunque en
casos avanzados, debido al alto grado de fibrosis tisular, la situacion se hace irreversible y la
exéresis del seudotumor es la Gnica opcion.

Los pseudotumores submaxilares al igual que el descrito anteriormente es consecuencia de
inflamaciones bacterianas a repeticion de la glandula submaxilar, por lo general motivada por
una litiasis muy frecuente en esta glandula.

Cuadro clinico

Se obtiene el antecedente de cdlicos salivares a repeticion, acompafiado de la submaxilitis
aguda, al final se presenta el abultamiento permanente del dérgano después de haber
desaparecido el episodio agudo.

Diagnostico

Es sencillo ya que la historia de cdlicos salivares es claramente referida por el enfermo,
ademas puede referir la expulsion de célculos por el conducto de Wharton; la glandula
submaxilar se hace visible como un abultamiento en esta region que al palparse se nos
presenta con una consistencia firme. Si simultaneamente con la palpacion externa
introducimos un dedo presionando sobre el suelo de la boca (maniobra bimanual), en muchos
pacientes puede detectarse la formacién pétrea del calculo a la salida del conducto salival o
intraglandular, en este caso la maniobra es algo dolorosa.

Tratamiento
En los casos de seudotumor submaxilar el tratamiento indicado es el quirdrgico, de manera
que se recomienda la exéresis de la glandula.
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