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Objetivos Docentes

Describir la anatomia del espacio supraclavicular, siendo éste un lugar de cruce entre numerosas
estructuras.

Correlacionar los elementos anatdmicos del hueco supraclavicular (HSC) con la patologia que en €l se
puede presentar.

Revision del tema

Revision del tema
Se seguira el siguiente esquema (Fig.1):

. ANATOMiA. Descripcion anatémica del HSC.
* PATOLOGIA. Galeria de patologia en este espacio.

« ANATOMIA. Descripcion anatomica del HSC (Fig.2)

El HSC es también llamado cein d'amour o rincon de amor. Mi profesor de anatomia explicaba que en
ese hueco el amante vertia champan y lo bebia del cuello de su amada.

La region supraclavicular es una zona de transicion entre el cuello, mediastino y miembro superior. Es
un triangulo cuyas caracteristicas anatdmicas son:

LIMITES:

» Anterior: borde posterior del esternocleidomastoideo (ECM).

* Posterior: borde anterior del trapecio.

* Superior: el vértice esta formado por la confluencia del borde anterior del trapecio y el borde
posterior del ECM.

* Inferior: parte media del cuerpo de la clavicula.

* Medial: musculos escalenos anterior, medio y posterior.

 Lateral: insercion del trapecio en la parte distal de la clavicula.
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* En profundidad: se extiende hasta columna vertebral.

CONTENIDO DE LA REGION SUPRACLAVICULAR:

* El vértice del pulmon rebasa el orificio superior del térax en 1 6 2 cm, entrando en la regién
supraclavicular.

« Rama externa del nervio espinal, plexo cervical, frénico, primer tronco del plexo braquial, nervio
neumogastrico y nervio recurrente.

* Arteria y vena subclavias.

* Musculos escalenos anterior, medio y posterior, situados en plano profundo.

« PATOLOGIA. Galeria de patologia en este espacio (Fig.3):

» Nervios: paralisis braquial obstétrica, neurinoma, neurofibroma plexiforme.

* Vasos: malformaciones vasculares de alto y bajo flujo, hemangioma.

 Linfatico: adenopatias reactivas, linfoma.

* Musculos: fibromatosis colli, miositis, infecciones, tumoral (rabdomiosarcoma).

* Huesos: fracturas del canal del parto, infeccion (osteomielitis), inmune (osteomielitis cronica
multifocal recurrente), tumoral (sarcoma de Ewing/PNET).

» Congénito: quistes del arco braquial.

* Tumoral no mostrado previamente: neuroblastoma-ganglioneuroblastoma-ganglioneuroma, tumor
teratoide rabdoide atipico, teratoma.

» Patologia en NERVIOS del HSC (Fig.4)

* Paralisis Braquial Obstétrica (PBO) (Fig.5, 6, 7)

El plexo braquial proporciona inervaciéon motora y sensitiva a la extremidad superior, se forma de la
unidn de las ramas anteriores de los niveles nerviosos de C5 a T1. La PBO ocurre en aproximadamente
un 3 por 1000 de los nacidos vivos, siendo el traumatismo obstétrico mas frecuente después de la
fractura de clavicula. Puede causar disfuncién permanente del nervio, debilidad muscular y paralisis, de
ahi la importancia de la optimizacion del diagnostico y tratamiento.

Se produce una lesion de las raices ventrales del plexo por elongacion del plexo braquial durante el
parto. La PBO puede localizarse preganglionica o postganglionar, siendo la tltima la que se sitia en el
HSC. El grado de lesion radicular se extiende desde la menos grave o neuroapraxia, que es la lesion
axonal por estiramiento del nervio sin rotura del mismo, pasa por la axonotmesis o rotura parcial de la
raiz, y el grado mayor es la rotura total llamada neurotmesis o avulsion radicular.

El diagndstico de PBO es clinico. Los estudios de imagen permiten distinguir entre lesiones
preganglionares y postganglionares, lo que es fundamental para el pronostico y la planificacion de un
tratamiento Optimo. La ecografia es una técnica complementaria a la RM en el estudio del plexo braquial
en nifios con PBO. En cuanto a los hallazgos en RM, las lesiones preganglionares se asocian con
frecuencia a cambios de la médula espinal y pueden estar relacionadas con pseudomeningocele, pero la
presencia de éste no es patognomoénico de lesion preganglionar; otro signo indirecto son los cambios de
denervacion musculares en los musculos paravertebrales cervicales posteriores. La RM permite el
estudio de las lesiones postganglionares, apreciando asi en las lesiones de estiramiento un engrosamiento
hipo/isointenso en T1 e hiperintenso en T2 con continuidad de las fibras nerviosas, pudiéndose producir
fibrosis en una fase mas cronica de la lesion. A veces se complica la evaluacion del plexo por los
cambios secundarios a un traumatismo grave o a cirugia, que distorsionan las estructuras anatomicas
normales.

Pagina 2 de 42 www.seram.es




* Neurofibromatosis tipo 1 (NF1) (Fig.8)

La NF1 es el sindrome neurocutdneo o facomatosis mas frecuente. También conocida como enfermedad
de Von Recklinghousen, es una enfermedad hereditaria multisistémica debida a una mutacion en el gen
NF1 del cromosoma 17 que codifica una proteina llamada neurofibrina. Se hereda de una forma
autosomica dominante, aunque algo mas del 50% de los casos ocurren esporadicamente.

Para el diagnostico clinico se requieren al menos 2 criterios de los siguientes:

* 6 0 mas manchas café con leche.

* 2 0 mas neurofibromas de cualquier tipo o 1 neurofibroma plexiforme.

* glioma optico.

* lesion dsea definida como displasia del ala del esfenoides o adelgazamiento de la cortical de
huesos largos.

* 2 0 mas nodulos de Lisch.

« efélides axilares o inguinales.

+ familiar de primer grado afecto de NF tipo 1 con los criterios previos.

Los tumores neurogénicos clasicos presentes en la NF1 corresponden a los neurofibromas, que son
tumores benignos que se originan en las células de Schwann y los fibroblastos. Pueden aparecer en
cualquier localizacion, aunque en la exploracion clinica se evidencian los cutdneos y subcutaneos.
Cuando afectan a las raices medulares se manifiestan como lesiones intradurales extramedulares que
pueden ejercer efecto de masa sobre el cordon medular, desplazdndolo. También pueden extenderse a
través de los agujeros de conjuncion causando ensanchamiento foraminal y adoptando una morfologia
tipica en reloj de arena. El subtipo plexiforme es patognomonico de la NF1, y se caracteriza por afectar
al tronco nervioso y sus ramas periféricas; se encuentra formado por todos los componentes de los
nervios periféricos, incluyendo fibroblastos, células de Schwann y tejido conectivo. La prevalencia de
transformacion maligna varia entre los distintos estudios, pero aproximadamente corresponde entre 2 y
5% de los casos, siendo mas alta en los neurofibromas plexiformes.

En la TC sin contraste aparecen como una masa fusiforme, bien definida, hipodensa respecto al musculo,
con baja atenuacion central, con calcificaciones y que se realza al adminsitrar contraste. También puede
aparecer como "signo de la diana", hallazgo menos evidente que en RM. La técnica de eleccion para el
estudio diagndstico y seguimiento de los neurofibromas es la RM. En T1 el neurofibroma plexiforme es
isointenso con respecto al tejido muscular e hiperintenso en las secuencias T2, siendo caracteristica la
presencia de una zona periférica de alta intensidad de sefial con un centro hipointenso ("signo de la
diana") en el plano transversal. Con el uso de contraste paramagnético el refuerzo es variable, tanto en
lesiones benignas como malignas. El realce puede ser hetero u homogéneo, difuso o sélo del borde. El
refuerzo periférico irregular, nodular, con necrosis central, es altamente sospechoso de transformacion
maligna.

Se presenta un caso de neurofibroma plexiforme en HSC.

* Patologia en GANGLIOS del HSC (Fig.9)

* Ganglios linfaticos (Fig.10)

El término adenopatia hace referencia a alteraciones del tamafio y/o la naturaleza de los ganglios
linfaticos. Se estima que existen adenopatias cervicales en el 55% de los nifios que consultan por otro
motivo, principalmente en localizacion laterocervical bilateral.

Se consideran aumentados de tamafo los ganglios cervicales mayores de 1 centimetro (0,5 cm en
neonatos). En la edad pediatrica la mayoria de las adenopatias cervicales son reactivas a infecciones
respiratorias, principalmente de etiologia virica, y suelen regresar en unas semanas.

Se plantea el estudio de la adenopatia mediante ecografia y/o estudio anatomopatologico en los
siguientes supuestos:

* Clinica sistémica.
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* Localizacion supraclavicular o cervical baja.

* Ganglios duros o adheridos a la palpacion.

* Alteraciones en la radiografia de torax.

* Ausencia de clinica infecciosa.

» Adenopatias mayores de 1 cm en neonatos.

* Sospecha de infeccion por micobacterias.

* Aumento de tamafo en 2 semanas, no disminucion en 4-6 semanas o no regresion en 8- 12 semanas.

Los estudios de imagen muestran el numero, tamafio y localizacion de las adenopatias, asi como sus
contornos y estructura interna.

Las adenopatias reactivas presentan morfologia ovoidea, preservan el hilio graso central, tienen bordes
bien definidos. En ecografia pueden tener un halo hipoecogénico y un patroén de vascularizacion hiliar
central o periférico con doppler color. Por el contrario, los ganglios linfaticos con infiltracion patoldgica
muestran pérdida de la morfologia ovoidea con morfologia redondeada, mala definicion de los bordes,
ecogenicidad heterogénea, pérdida del hilio graso central y vascularizacion anarquica, entre otras
caracteristicas.

* Linfoma Hodgkin y no Hodgkin puede localizarse en el HSC (Fig.11)

Ante el hallazgos de adenopatias, son signos de alarma la presencia de masas duras, adheridas a planos
profundos, didmetro aumentado y curso rapidamente progresivo, especialmente si estan situadas en
region supraclavicular; adenopatias generalizadas o confluentes; clinica constitucional (pérdida de peso,
fiebre > 1 semana, sudoracidon nocturna, artromialgias), tos, disnea, disfagia, hepatoesplenomegalia dura,
palidez, parpura, ictericia y sindrome hemorragico.

El linfoma es el tercer tumor maligno mas frecuente en pediatria. Su frecuencia aumenta con la edad (3%
en menores de 5 afios- 24% entre los 14-18 afios). Los dos grandes grupos histologicos son linfomas
Hodgkin (LH) y linfomas no Hodgkin (LNH), ambos con afectacion multiorganica. El LNH se clasifica
como segun su histopatologia como linfoblastico (30-35%), indiferenciado no Burkitt (25-30%),
indiferenciado Burkitt (20-25%) y de células grandes (15-20%) y mas del 70% est4 diseminado al
momento del diagnostico. La localizacion mas frecuente es el abdomen, seguido del mediastino, y la
afectacion suele ser extranodal con diseminacion hematogena. El LH es menos frecuente, y se clasifica
en esclerosis nodular, celularidad mixta, predominio linfocitico, deplecion linfocitica. Presenta
afectacion nodal y diseminacion por contigiiidad.

* Hay una clasificacion previa del neuroblastoma (IV N) consistente en un neuroblastoma abdominal
con metastasis a ganglio linfatico del hueco supraclavicular izquierdo, el ganglio de Virchow. Hoy en dia
se clasifica como M7, es una metastasis a un ganglio linfatico a distancia. El ganglio de Virchow es un
ganglio linfatico en el HSC izquierdo al que drenan vasos linfaticos de la cavidad abdominal (Fig.12)

» Patologia VASCULAR del HSC (Fig.13)

* Las malformaciones vasculares (Fig.14)

Son lesiones causadas por errores en el desarollo embriologico. De acuerdo con la Sociedad
Internacional para el Estudio de las Anomalias Vasculares (ISSVA), se clasifican como tumores o como
malformaciones. Entre los primeros, el més frecuente es el hemangioma. Las malformaciones vasculares
se clasifican a su vez en base al vaso andmalo domimante, como capilares, venosas, arteriales y
linfaticas, asi como malformaciones combinadas o mixtas.

Las malformaciones linfaticas en la cabeza y cuello resultan del desarrollo anémalo del sistema linfatico
cervical que se origina en sacos linfaticos yugulares pareados originados en el plexo venoso yugular en
la 6° semana de gestacion. Cerca del 80-90% de las malformaciones linfaticas cervicales se detectan en
pacientes de alrededor de los 2 afios.

Se dividen segun su aspecto macroscOpico en macro y microquisticas, y pueden presentarse en forma
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aislada o combinarse con otras malformaciones vasculares (generalmente venosas o capilares).

En la ecografia las malformaciones macroquisticas aparecen como lesiones quisticas multiloculadas con
contenido anecogénico y paredes finas. En algunos casos pueden observarse niveles liquido-liquido
como consecuencia del sangrado dentro de las lesiones. En el caso de las lesiones microquisticas, éstas
se encuentran pobremente definidas y se muestran hiperecogénicas. El examen Doppler puede mostrar
elementos vasculares arteriales o venosos dentro de los septos, pero no en el contenido de los mismos. Le
ecografia también es de utilidad para el diagnéstico prenatal, ya que algunas formas macroquisticas
pueden ser bien visibles en la ecografia fetal. En la resonancia magnética presentan un contenido liquido
hiperintenso en secuencias ponderadas en T2 e hipointenso en secuencias ponderadas en T1, sin refuerzo
tras la inyeccion de gadolinio, salvo a nivel de los septos. Es frecuente la presencia de niveles
liquido-liquido con contenido hiperintenso en secuencias ponderadas en T1 como consecuencia del
sangrado intralesional.

« Patologia CONGENITA del HSC (Fig.15)

* Quiste broncogénico. (Fig.16, 17)

Es una malformacion congénita del arbol traqueobronquial, es también considerado el tipo mas frecuente
de quiste de duplicacion. Los quistes pueden ser Unicos, multiples o multiloculados, y de acuerdo con su
localizacion se dividen en intraparenquimatosos y mediastinicos, estos ultimos se presentan en 65 a 86%
de los casos (no es frecuente su extension superior a la unidon cérvico-toracica). Los mediastinicos
usualmente estan adyacentes al tercio distal de la trdquea o proximal al bronquio principal.

Cuando el quiste es de localizacion mediastinica, se observa en la radiografia de térax como masa de
bordes lisos y pared bien definida. En el TC el quiste broncogénico es una masa bien definida, de
contorno lobular o liso, con pared uniformemente delgada y densidades de contenido liquido. Al
aumentar el tamafo, el quiste puede comprimir o desplazar las estructuras mediastinicas. En RM son
hipointensos en T1, e hiperintensos en T2. Cuando el quiste es complejo, la intensidad en T1 es variable
segun el contenido proteico del quiste; sin embargo, siempre son hiperintensos en T2.

» Patologia MUSCULAR del HSC (Fig.18)

* Fibromatosis colli es una lesion benigna del misculo ECM. La WHO 2013 la clasifica como un tumor
fibroblastico/miofibroblastico. Generalmente es unilateral y es mas frecuente derecha que izquierda.
Parece ser una reaccion cicatricicial celular a una lesion del ECM en el ultimo trimestre intrauterino o en
el momento del parto. Clinicamente se observa como una masa cervical que se asocia a torticolis en el
20% de los casos, y presenta habitualmente historia de trauma del parto. Suele evidenciarse a las 2
semanas tras el nacimiento y puede continuar aumentando de tamafio durante unas cuantas semanas mas.
Generalmente involuciona de forma espontanea a los 4-8 meses con tratamiento conservador y
rehabilitacion.

El diagndstico radiologico se realiza con ecografia (Fig.19), identificando un aumento de volumen
relativamente homogéneo del musculo afectado, con aspecto de masa solida bien delimitada, que
generalmente compromete los tercios superior o medio del musculo. Su ecogenicidad suele ser
ligeramente mayor o menor que el misculo sano adyacente y puede presentar aumento de la
vascularizacion en modo Doppler-color.

* Miositis focal es un proceso inflamatorio que afecta a los musculos y pertenece al grupo patolégico de
pseudotumores inflamatorios, que incluye miositis osificante, miositis proliferativa y fascitis
pseudosarcomatosa nodular. Raramente puede afectar a los musculos del cuello y se presenta como un
tumor cervical que plantea tanto clinica como radiolégicamente el diagnostico de sarcoma (Fig.20)

* Rabdomiosarcoma es un tumor maligno muscular originado en células musculo esqueléticas. Es el
sarcoma de partes blandas mas frecuente en la edad pediatrica. Hay tres tipos histologicos: embrionario,
alveolar y pelomorfico. El rabdomiosarcoma embrionario es el mas frecuente, es la etiologia del
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60%—77% de los casos de cabeza y cuello, y suele presentarse en pacientes pediatricos de corta edad. El
tipo alveolar se presenta en nifios de mayor edad y tiene peor prondstico. El pleomorfico ocurre
generalmente entre los 2 y 5 afios de edad. Tiene predileccion por el area de cabeza y cuello (40% de los
rabdomiosarcomas), que hace que sea el segundo tumor mas frecuente en esta zona después del linfoma.
La ecografia es la técnica de eleccion para el estudio inicial de masas cervicales, acercandonos al
diagnédstico de rabdomiosarcoma, aunque es valora con dificulatd la extension en profundidad. Los
hallazgos radiologicos en la TC son de masa de partes blandas con captacion de contraste y destruccion
Osea variables. La presencia de calcificaciones es poco frecuente (Fig.21)

« Patologia OSEA del HSC (Fig.22)

* La fractura de clavicula en recién nacido es una de las fracturas mas frecuentes a esta edad. Se
presenta con mayor incidencia en recién nacidos macrosdmicos, de gran peso, en partos con forceps y en
distocia de hombros. La presentacion clinica es con disminucién de movimientos y pseudoparalisis de
ese miembro superior. La fractura generalmente es diafisaria, con desplazameinto asimétrico de los
extremos distales por traccion de la musculatura insertada en ellos. Generalmente cura en 7 o 10 dias sin
lesion residual, aunque en contados casos puede ir asociada a patologia del plexo braquial, la columna o
el hiimero.

La fractura de clavicula no deja secuelas. Ante su sospecha no es necesario realizar RX de clavicula, pare
la confirmacion diagnostica la ecografia es la técnica de eleccion. En la ecografia la fractura se
manifiesta como una discontinuidad de la ecogenicidad del hueso, puede apreciarse un desplazamiento
de los fragmentos con los movimientos respiratorios que ayuda al diagnostico. Se muestran tres ejemplos
de diferentes tipos de fractura clavicular (Fig.23, 24)

* Osteomielitis.

En los nifios casi siempre se produce por colonizacion hematdgena de los huesos, siendo la metafisis de
los huesos largos el sitio de eleccion. Un tercio de los casos refieren el antecedente de traumatismo
previo.

El diagnostico de osteomielitis aguda exige al menos 2 de los siguientes: pus en el aspirado 6seo,
hemocultivo o cultivo dseo positivo, presencia de sintomas y signos clasicos de osteomielitis y cambios
radiograficos tipicos de osteomielitis.

La forma de presentacion de la osteomielitis en la clavicula es como en cualquier otro hueso del
organismo. En numerosas ocasiones plantea dificultades diagndsticas con la patologia tumoral. La
infeccion Osea se inicia en la cavidad intramedular, condicionando edema, infiltracion celular y el
aumento de calibre de los vasos, hecho que condiciona un aumento de presion en el cortex y en los
canales de Volkmann, con la posterior afectacion subperidstica y, en ultimo término, la afectacion de las
partes blandas adyacentes al periostio.

En la radiologia simple los hallazgos se dividen en distintas fases:

-Inicialmente solo es posible observar un aumento de densidad de las partes blandas.

-Reabsorcion 6sea y osteolisis secundaria a la afectacion de la medula 6sea. Estos hallazgos no se pueder
observar si la pérdida de la mineralizacion 6sea es menor del 30-50%.

- Erosion cortical y elevacion periostica, asociado a neoformacion dsea.

La ecografia es util para complementar el estudio identificando los cambios en las partes blandas
adyacentes, la reaccion peridstica e incluso la erosion Osea.

La RM es la prueba més sensible y especifica para el correcto diagnostico de la osteomielitis, ya que
puede caracterizar la ocupacion de la medula 6sea por edema, pus o células inflamatorias, existiendo un
cambio de la sefial de la medula 6sea, hipointensa en las secuencias potenciadas en T1 y hiperintensa en
las secuencias potenciadas en T2, STIR. Define la afectacion de los tejidos blandos adyacentes, con
lesion edematosa o formacion de abscesos (Fig.25)

* Osteomielitis Cronica Multifocal Recurrente (OMCMFR) es una enfermedad infrecuente
caracterizada por inflamacion aséptica de las metéfisis de los huesos largos. No es una enfermedad
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autoinmune sino una patologia inflamatoria de origen desconocido. Pueden ser lesiones solitarias, pero Ic
mas frecuente es que sean bilaterales y asimétricas, algo que las diferencia de la osteomielitis clasica
infecciosa. El término OMCMEFR explica en si mismo sus caracteristicas: cronica, de curso prolongado;
recurrente, ciclos clinicos de exacerbacion y remision espontanea; multifocal, afectacion de varias
localizaciones del esqueleto, cada crisis puede ocurrir en diferente hueso; osteomielitis: muy similar a
esta entidad pero sin aislamiento de patégeno infeccioso.

El diagnostico se hace por exclusion mediante la clinica y el aspecto radiografico de la lesion. En las
fases iniciales las lesiones son liticas con margen escleroso y van evolucionando hacia la esclerosis
completa, que produce hiperostosis. Puede haber reaccion peridstica laminada. La RM es la técnica de
imagen con mayor sensibilidad y especificidad. Sirve para determinar la extension de la enfermedad y
como guia para la biopsia. En T1 se detecta una pérdida de intensidad de la médula 6sea normal y en T2
aparecen focos de intensidad elevada dentro de la lesion. Evoluciona a una pérdida de sefial en ambas
secuencias que se corresponde con la esclerosis. El hueso puede no volver a recuperar nunca su
intensidad normal. (Fig.26)

* El sindrome de Gorham-Stout, sindrome del hueso evanescente u osteolisis masiva es una patologia
rara con etiologia y patogenia desconocidas. Acontece una reabsorcion Osea progresiva y espontanea de
uno o varios huesos contiguos alrededor de un foco, sin respetar los limites articulares. Puede afectar a
cualquier parte del esqueleto, pero se ha descrito con mayor frecuencia en articulaciones del hombro y la
pelvis. No se asocia historia familiar y la edad de presentacion suele ser en adolescentes y adultos
jovenes. La regeneracion del hueso no se produce aunque cese la progresion osteolitica. No se han
descrito focos multiples simultdneos ni contiguos ni metastasis a distancia. Suele asociarse a derrame
pleural de caracteristicas serosas o a quilotorax. La patologia se considera benigna y la lisis 0sea suele
cesar tras unos afios. El diagnostico es de exclusion basandose en la evolucion clinico-radioldgica y en
los hallazgos histoldgicos compatibles.

(Fig.27, 28)

* El Sarcoma de Ewing (SE)

Es el segundo tumor 6seo primario en frecuencia en nifios y adolescentes tras el osteosarcoma. Pertenece
a la familia de los tumores de Ewing que también incluye el sarcoma extraesquelético y el tumor
neuroectodérmico primitivo periférico. El SE es un tumor 6seo altamente agresivo, con tendencia a la
invasion local y a la diseminacion sistémica, cuyo pronostico depende fundamentalmente de la presencia
de metastasis. El fémur y la pelvis son las localizaciones més frecuentes. Clinicamente el dolor, con o sin
la presencia de una masa de partes blandas, es el sintoma de presentacion mas comun. A diferencia del
osteosarcoma, los pacientes con SE tienen frecuentemente sintomas sistémicos en el momento del
diagnostico.

La clésica apariencia del SE en los huesos largos es la de una lesion de origen medular,
metafisodiafisaria, con destruccion osea de tipo permeativo, una reaccion periostica laminada y una masa
de partes blandas adyacente (Fig.29)

* Otros TUMORES del HSC (Fig.30)

* Ganglioneuroma, Ganglioneuroblastoma, Neuroblastoma (GN-GNB-NB). (Fig.31)

Son tumores del sistema nervioso simpatico y son conocidos como tumores neuroblésticos. Se
desarrollan donde existe tejido simpatico y se localizan en cuello, mediastino posterior, glandula adrenal,
retroperitoneo y pelvis. Se diferencian por su grado de maduracion.

Los Neuroblastomas de la cabeza y cuello proceden de las metastasis de las células precursoras de la
cresta neural de la glandula adrenal. La localizacién primaria de un neuroblastoma cervical se presenta
solo en el 5% de los casos.

Dato a tener en cuenta en la clasificacion de los neuroblastomas en esta localizacion de HSC y
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adyacentes:

Extension de un tumor primario: factores de riesgo definidos por imagen (IDRF):
B. Cuello (cadena linfatica cervical superior)

B.1 Tumor que engloba cardtida, arteria vertebral y/o vena yugular interna

B.2 Tumor que se extiende a la base del craneo

B.3 Tumor que comprime la traquea

C. Unidn cérvico-toracica

C.1 Tumor que engloba raices del plexo braquial

C.2 Tumor que engloba vasos subclavios y/o arterias vertebral o carotida
C.3 Tumor que comprime la trdquea

* Tumor Neuroectodérmico Primitivo Periférico (PPNET)

Son una familia de neoplasias malignas de células pequenas y redondas, que derivan de la cresta neural.
Se distinguen tres tipos: PNET del sistema nervioso central, PNET del sistema nervioso autdbnomo y
PNET periféricos. Los mas frecuentes dentro del grupo de PNET periféricos son el neuroepitelioma
periférico y el sarcoma de Ewing, que se consideran la misma neoplasia pero con diferente grado de
diferenciacion.

La presentacion radioldgica del PPNET en cabeza y cuello es la de un tumor de partes blandas con
caracteristicas agresivas.

Las pruebas de imagen en los PNET nos permiten evaluar el tamafio y la extension del tumor, estudiar la
resecabilidad y detectar metéstasis a distancia. Presentan normalmente en la RM un reemplazamiento de
la sefial normal con aumento en T2, disminucion en T1 y realce postcontraste intravenoso de forma
heterogénea. Los tumores de gran tamafio (aproximadamente 5 cm de didmetro) contienen algunas areas
quisticas o de necrosis, y raramente estan calcificados. A pesar de todo ello, tanto la clinica como las
imagenes del PNET son inespecificas y el estudio histologico del tumor es fundamental para confirmar e
diagnostico y diferenciarlo de otros tumores. (Fig.32)

Imagenes en esta seccion:
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El Hueco Supraclavicular (HSC) en el Paciente Pediatrico

A. HSC ANATOMIA
B. HSC PATOLOGIA

Fig. 1: Fig.1
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HSC ANATOMIA

Limites anatomicos en el HSC:
Zona de {ransicidn enire el cuello, el mediastino y la
extremidad superior.

ANTERIOR: paris postencr del musoulo edemociadomasioden (ECM)
POSTERIOR pirto avience del Musculo bipeco

M EDIAL masculos escalenos antence, medio y pasienar

LATERAL nserotn del rapecio on i pane destal de la dancda

SUPERIOR &l vOnod oolte 108 MuscUas ECM y ¥apecio, quo conlieva
la modoioga Yranguiar da HSC

INFERIOR: ot cuorpo 3o i ciavicuta

Contenido del HSC:
¢ cl B PUIMOnN SHE UN DOCO MéS 384 del desSiaderD IEcCo onando
en el HSC

¢ Rama oxiomd dol nemio espnal, nenid Yo, ploxo braguaal. serid
REUMOGaSNO0 y Nervio recumenie

¢ Ganghcs inlitads

¢ Muscubites riema v de los bordes anatdmicos

Coin d'amour o esquina del amor, en la que el amante vertia champan para beberio del cuello

Fig. 2: Fig.2
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HSC PATOLOGIA

Estructuras Anatomicas del HSC: Lesiones en el HSC:

1. Nervio - Plexo Braquial Obstétnco / Neurofibroma

2. Ganglio linfatico ~> Reactivo / Tumoral

3. Vascular 3 Malformacion Vascular

4. Congénito > Quiste Broncogenico

5. Misculo > Fibromatosis Colli / Micsiis Focal / Tumoral
6. Hueso > Fractura / Infeccion / Inflamacion / Tumoral
7. Otros tumores 3 NB-GNB-GN* / PPNET**

'Nowclissioma, Ganglonauroblistona, Ganglivnowroma
** Tumor Neurceciodéameco Prmtrvo Porfénco

Fig. 3: Fig.3
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El Hueco Supraclavicular Pediatrico

Estructura Anatomicas en HSC Lesiones en el HSC:

‘1. Nervio > Paralisis Braquial Obstétrica
Neurofibroma / Neurofibroma Plexiforme

* Pardlisis Boguia ODSIECA (PB0) ¢ B wiln 38 B2 ra0Es veo i O PAS LraQuel Qué OCurte N A00metl) B JK00 MU 2A000M0N
PRrVACEA MO  SeA0VE B I XemUR WOICr, 3¢ R O B ondn S8 N AR MTROAes OF 103 Alveles ferveads 00 OF 8 T1. La PEO putde s
PreQanyadeisy O PUANENICAN, INA00 13 UMD B QU 50 3008 ¢ of HIC £l rafo 06 Hakn rasiosllr 5¢ €O 06308 AEUAIA NS (el LNy por
CTMRNGR OF ARrVO 35 AR2E), DRSS PO I ROACENESE (rO0FS SRAM OF IR fZ) ¥ & [rao) Bytr €3 NeUroinESS [ Ivasela & rOUrE N (RS0

* NeuroSbromiosis UPO 1 (NF1) &3 1 mbks Podutaie ¢ B3 BOMNTET ¢ SAO0OME ASOCUTINGS (00 NS0 Aturopiniios CES00S Priienies e
NF 1 COmesponden 3 08 AturifDomy y, mks capeCilCamenne, B 103 AturofiDAom) Sty id (08 feusciesss Beliirmes 300 paEgAmiaCos O¢ b
NF 1Y putden GEIanctane ¢ Coliguer DIMIACKN NPAIeANN BUMetld 3t INaA2 Aeurdl Cof MUDies AGUROISAIMNS 3 © 80 Off Coti0 OF K Servcd
PeriEncs S& SOeienia LN CRO0 O NOUUIDOng JReatiene en HSC

Fig. 4: Fig.4
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2. b RMplano conondl, secuonca STIR y eCogeafi en plano bandrersal de un plexd braquaal normal padd
¢, 4 Ecograka enpland Yarswersal g2 FBO derachay RMen plano vanseesal secuancas 71 SPIR con conlaste de FEO aquenda £l 2sarmolo de lepdo blando

PRODECIONCT B3 NN 32 12500 06 plead 1043 0 PaCal |y pudd? COMRIR0Ndd B NeUmoma versys 1aosn
Flechas blancas: pieso braquial normal Fledhas sojas: $a9d0 blando penescalénicn. as: misculo escalenn andenor ms: mdscuo escdeno medo

Fig. 5: Fig.5
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Tejido blando periescalénico:
Neuroma
Vs
Fibrosis (*)

OAES OXIWd 120 NOIETY

CORIIISBO ™

Poslquirdrgico: fibrosis
Tras cirugia Oberlin tipo 1

Fig. 6: Fig.6
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Caso 1{a D ¢) Bctatd de 6 Masds, £AnNo YIUMAARCO PO! Casna N fO0HN AaCKo Masosdmeca Jo madn dabitca

Caso 2 {d, &) lactante de I meses, paro faumdico exirahospialanc

La RM wforma gt cafio posiganhonas 6n b patcioga G2 plaxo raqusl o8sinco Los nanids paloidgioos aatin mds englosados
tenen un Fayecto ncurvado o reguler (a. b), brifan de forma patologica en T2 (a, d} y presentan realce patciogeco con contraste (b, ¢, o)
FIoChas Mofas raes pRokQcss. Flachas szues races nomales

Fig. 7: Fig.7
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Pacients vartn con Neurofibeomatoss tpo 1

* Radingrafia comparads de dadcuins: deplasa de clavicui oquiesds (Jechas) y sumenta de partes blandas en HSC homoiateral ()

* Ecografia del HEC pquerdo muesira lesiones 0ldas nodulares en relacian con vision farsversal de bs neurofbromas (%)

* Plano coronalen TC y RM{TSE T2) conmédtphes necrotbromas conicales bisteraies, 2 predomnig ieesl Sgumeds que se exdenden o
HSC (Sechas) en reiasdn con neufdoma pleadonme

Fig. 8: Fig.8
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El Hueco Supraclavicular Pediatrico

Estructura Anatomica en el HSC: Lesiones en el HSC:

2. Ganglio Linfatico > Reactivo
Tumoral (Linfoma, Neuroblastoma)

* Ganglios linfiticos reactivos son muy Fecuentes en edad pedidinga en 10d0s 103 niveles cenicales. Presentan morologi ovoidea presenan o
hitograso central Senen bordes been defirados y & eje cortoes menorde 1.am. En ecografia pusden tener un halo hipoecogénico y un patdnde
vasculorizacdn hiker central o peniénico con doppler color

* Linfoma Hoogion y m) Hodgtn puaden lcalzarss en &f RSO

* Hay una clasficacon artigua del neurcblastoma (I N) consatente en un nevroblastoma abdomingl con medistasis a garg o Infboo ded hue
supraclancular aquendo, el ganglino de Virchow Hoy en dia se daséica como M7 es unamebintanss infifica a un gangho a dstanca

Fig. 9: Fig.9
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rada (a, b) mussta ganghos brfabo

Orlrano, ¢ GANGHD o X

0s deo caraciensicas borignas: maodologia ovosdea, bordes beon defredon, hibo graso conal ()

CHeacienisiCas MabQnas Muesis morkiogia redondes®s, mals delncdn do bordes, pindds oo

hid graso contrad, ecogeniodad heleroginea y vascuanzaocn andrquca (¢, d)

Fig. 10: Fig.10
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SITVHONNL SOOLLYANIT SONMONYD

Ganghos IntiScos patoldgicos en HSC de un Neurcbiasioma
ebopentonsal Fresantsn CRGICItONES GSDarsas punisadas ras
ratameento con rachclonpa

RM coronal TSE 12 en pacserio con Linforma Hodgkn
Adenopatias mikiples ocupando HSC y Cadenas conicales
homolateraies

Fig. 11: Fig.11
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atologia en el Hueco Supraclavicular Pediatrico: GANGLIO LINFATICO

Ganglio de Virchow

£
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(77

Nria de 19 af0s quo sCude 3 urpentiss con datinsidn abdormral Presents und grin masa telropenicnes sOkds
mulinodular y haderogénsa (*) Se cbsena dsamnacdn ganghionar de un ndurcbiastom: abdommnal A gangho de Virchow

Fig. 12: Fig.12
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El Hueco Supraclavicular Pediatrico

Estructura Anatomica en el HSC: Lesiones en el HSC:

'3, Vascular > Malformacion Vascular

* Las malformacionce vasculares son lesiones causadas por enores en of desarnlio embnoldon. De acuendo conla Sociedad
memacona para el Estudo de as Aromaian Vasculares (ISSVA), se clasfican como tumares o-come maformacares Ente s
pmescs, & mds hecuents &5 &l hemangma Las maliormacnnes rasculares s& clasfican 84U vez on bass o vaso andmsio
SOmamanks, Como Capnlings venisas, anenalies y lelaicas, 351 COmo MalidaTaconas Combe adas o modas

L35 Mahemacones 1eSNcas en 13 Cate2a 1 cuRlio reaultan del Srsarolo 3n0maio del sstema Lntin oo canical que se X ng
en sacos iefdboos yugulares pareados ongradas en of plexc wenoso yugular enla §* semanade gestacion Cercadel 80.50%
de los matiormacones infibcas cerncales se delecian enpacentes de alrededor de los 2 afos

Fig. 13: Fig.13
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NAa 00 2 3206 Con 1mae Iorooanical (2quinasio B2 20 38 40 volucdn y rapiso cracemenio  Nalioemacdn vasouar 4o B 1140, componanto
infitco. coupa la parte postonce y laderal del cuello con exdensidn al HSC La ecografia en plancs ransversal (a) y coronal (b, c) muesia una
ERON QUSHCE MUIoCUEdS CON SOPKS INOS. LOS QUishas S0n 38 isncnds o000l &0 DO Contando drverso. kS IS SC00MMNICOS nepnesantan
probables lesiones infihcas con contenido hemomagico (‘). Esta kesida no respeta fascas y oruza espacios. La RX latoral de cusllo muesta
Ervotsiin 96 18 curva lorddsea (d) L R corond secyoncia SE T1 Con conkasto defing comectamente B3 exiensidn de ls maliomacdn (e)

Fig. 14: Fig.14
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El Hueco Supraclavicular Pediatrico

Estructura anatomica en el HSC: Lesiones en el HSC:

4. Congenito > Quiste Broncogenico

* Bl qulste boncogénkoes unamaiormaadn corgénta ded rbal raguectronguad, o5 tambibn consderado ¢ Spo mds
fecuente de quiste de duphcaodn Puede presentarse como Masa moedasinca que puede Creaer y pAOVDCar compresion de
estruciures cencanas No e frecuernie sy exdensdn supesnion ala untn cérico Sordoc

Fig. 15: Fig.15
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Patologia en el Hueco Supraclavicular Pediatrico: CONGENITO
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En & RX de iorax 50 cbserva una masa paratraqueal dorecha (") que se nsinda en ol HSC derecho
Desplazanmento contalatonsl do araqued. En TT con contasto inkisoncs0 56 mutsta urd losdn qushcs
homogénsa La andloma patoidgioa de B lesiin L% quste broncogénco

Fig. 16: Fig.16
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Pacsonto muer 9 13 3505 Masa sOMS0 QUiSHCa 0N SIISSON Patlragod I2UNata, 5n CHcACICNNS La anatomia patoldgea
comespondhd a matormacdn Infibca asocuda a quate del segundo arco

R g6 Krax messra desvacon de b e tagued (hacha negra) v ocupatiin o3l HSC @gueando (') La ecoprafta messya l éxtenso
componemie quistico de ka lesidn En TC con confraste o weninican los vancs companentes dela masa y su sfuacicn ente la
gtanduia troedes (Sochs rogs), vena yugular ntesna () v 8 claviculd (fecha azdd)

Fig. 17: Fig.17
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| Hueco Supraclavicular Pediatrico

Estructura anatomica en el HSC: Lesiones en el HSC:
' 5. Masculo > Fibromatosis Coll
‘ Miositis Focal (Miositis del ECM)
Rabdomicsarcoma

* Firomatosis coll 5 una lesidn benigna del midscuio ECM La'WHO 20131 dasdca como un umor Strotdst comiibrotistan Generaimente es unitsiorsy es
mas fecuenie derecha que couerda Parece seruna reacoon catnocal cehiar a una lesndn del ECMenel iimo meste nrautennoo enel momenio del pario
Chricamants se obsena como una masa cerncal gue se 230cia alorbools en el 20% de los casos 7 presenta habdusimenie histona de rauma delpario Suele
ENGRNCAS0 3 135 2 Semanas Fs of /3TN0 ¥ pudde CONNNUA Bunniriandd 52 13mafo Sutinke wni Cuantas somanas mis Generaimerte miecinade oma
SPONENE3 BI0S 4.3 MEses COn Yalanent) corsenadyr El Gagndsion Biokg 0 s 3k23 oon ecograta

* Miositis focalos un peoceso NEamaton) Que 301 3 105 MOSCUINS ¥ PRIendCR B SURC PRSI 00 PHUSOLYCNS MESMBON0S, QUe NCiye MISES OSNCarte
mOstes peol feraing 7 s paeuSosarcdmilind nodulr Raramente podde Mecisr 5 10 mEsculon Ol Cutho y se presents COmo un Ramor Canical gus plankes ank)
clrica como radolbgcamente el dagnishon de sarcome

* Rabdomicaarcoma ¢4 un lumor maligro muscuiarongnado en céiuiss misaub esquelticns. Es el sarcoma de partes blandas mis Fecusnie enla edad pedidinca
Hay 95 00 Bistoldaecis emndndnd avedlaey palomdacs £l rasomusas oma embeonan 5 o mas Pecudnte, 65 1 e80k3sa 86l 60%-TT% 2 105 Casos e
CRbezn y Cutlo, ¥ St preseniarse 0n patenies peddin(os de cora odad Elbpo dlodier o presenison rfios & mayor odddy Sene pidr prondalod. El plaomdeficn
ocurme generaimenie enfre ios 2y § afosde edad

Fig. 18: Fig.18
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ECM der ECM 2q

Ftromatosss colk en un actante de un mes

L3 ecograta comgaesty/a de ambos ECM messra
engrosameento, aumento de ecogeniasdad i
desestucracdn fbris on & viente del ECM
equordo, cbsarvandose of musculo derecha de
caracterisboas ecogrificas nommales (1) Aloracién
SStun0 doppier Color el ECM @gueandd ()

Fig. 19: Fig.19

Pagina 27 de 42




o)
7]
=
w
m
o
O
=

N 02 3 afs, presents masa bteral on & coslio. mdolon La ecopraia messta engrsament 02 & pans proemal S ECM anvel 8 B
nsercon daveulx. con cooestuctra heterogénea e hperemia. El dagndstioo derenaal ncluye tumaracon maligna, do hecho, sarcoma. La
Casi 10l resSONGON 06 18 LMOmchn Con CoCid s confrmd ol dagndaico demiosts loca del ECM

Fig. 20: Fig.20
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L3 oCograka moesta i parte mbs supertcal de B mess do panes blandss, holerogenesind riema s (Al 1 nocross, hpervasatarzasdn
umoral En TC & identica ¢l ongen de amasa én la panks posienor de HSC y supenor da L esaipula
Ecogtafta y Dopgiet color (a, b)) TC con Conbrasta IV oo cuolo y 10K SUDant masnos Yans wirs@as (3, ) y 1000asiuccionds corongas (@ 1)

Fig. 21: Fig.21
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El Hueco Supraclavicular Pediatrico

Estructura anatomica en el HSC: Lesiones en el HSC:

‘ 6. Hueso > Fractura de clavicula
Osteomieltis (OM)
OM Crénica Multfocal Recurrente (OMCMFR)
Sarcoma de Ewing
Sindrome de Gorham-Stout

* Fractura de clavicula en recién nacido, 5 Lt frachura més Fecuenie enreisadn ol par. Se presents con Mayor NOAENGE 60 reGén NACE0s MGG, on
parios con orceps y en dsbcade hombros Lapresentasdn ciniza es con dsminuodn de movmienios, pacudopariias del miemboo supenar Lalocalionccn es
Safsaniy, Con desplaramento e o0 de K exbomos Ssiakes pof Factn de 1o mesculshas riedada en elos. Quraen 7 0 90 &es sn lesdn seudutl sunqueen
CONBGOS Cartos puede it SS0Ca38 8 PIIOGS del plex) bragual 15 columnd 0o Mome0 La eCogahia €5 und alemaig axiionie 3 13 radogia simpie ante la
sospecha de raciura d davicua

* Osteombeltia. La forma de presantacion de |3 osisomieltis en L davicula &5 como en cudlquier oo hueso del argansmo. En numenosas ocasones plantea
difcutades diagndstcas con la patologia tumaoral

* QatoominRis Cronica MuRifocal Recurronto (OMCNFR | e uns endermadad wfrocuteie corocierzads por nlamandn sséphca de los meliios 92 s horsos
134908 NO &3 una erfermedad BAGNMENE S0 418 PAIOgs nlamatona de Orgen desconodd. T Mrmind OMCMIR explich en Simamo sus CaDCieritoss. ciria
0¢ CUrs0 proiongado recurTenis. CxO08 CNo0s O SXA0AT00N y nemesOn esportinds mubiocsl slaciacon de wands DCAIZA00NEs O esquaieto, Cada crs putde
ocumren dierenie hueso, osteomieils. muy simdar 3. e4la enbdad pero sn aslamienio de patboenn nlecomo

* Sarcoma de Ewing o3 ¢ segundo lumor 6300 pimana en fecuenca ennifios y adolesceries iras el osteosarcoma Perenece a b famita de bos tumores de Ewng
Que Larmbnén Ny of 30 00MS XD SGUOEH 00 v ¢ Inde Neuseckdé mIcD Jrmivg perhbacd

* Sindrome de Gorham-S2out, sndome del hueso evanesconte u oalenas Masha €35 Una paiologia 1ird CON eBX00ia ¥ PAIOGEN 3 SeSCONGdNs AConiece ing
Teabaorodn dua s progresad 1 &4pontines de uno 0 varns huesos contiquos alredador dé un 10c0, 4in respetr los limdes atculares Pusde alectyr a cuaiquier parts
del esquelelo, pero se ha desonio con mayer Fecuenca en ardcuiaoones del hombro y pelvs. No 35003 hesiorn temidiar y |3 edad de presentacin sueke seren
adolescentes y adutos dvenes. La regeneracion del hueso no e produce aunque cese L progresion ostect iza. No e han descrio focos mditples simutaneds no
COAgUOS f1 Medsuiass 3 St Sutle 850080 8 deerame plourdl dt CaDAerb (o 95008350 8 Guithienx L3 patologs 52 Considera bengna 1l las Gaea sutie
CES0r S A0S 8704, 1 Gagndstod 9 0 extiutadn Dasindone en 13 evoiuin Clrscoadolici Ca y en o hallaa) o hissoidgoos compatities

Fig. 22: Fig.22
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YINJIAYTIO 30 YENLOVYHS

Fractura de dlavioua oon acodameonio de Fagmentos

Feacura do Clndicul Con sepahtdin G Fagmenios (Sechas 10:3s) Feachuts de clanvicula en Bl verde

L2 Yachrs de cavicula no dep Secualas Ans sy SOSOaha N0 &S NSRS reakzae RX e ciavicda  pana B confimacn
diagnosica la ecografa o a $5creca de clecocn. Se muestran tres epemplos de déerentes tpos de factura clavicder

Fig. 23: Fig.23
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atologia en el Hueco Supraclavicular Pediatrico: HUESO
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Recién nacido a ¥mino con dstoca de hombeo y desmeucidn de b movldad del braze izquierdo

Fractea 06l 20010 Mado con distad en cliviculy denecha, 3 Gestacar &f Gesplazamisnio supenor dal Fagmento madkl o2 b chivicul
{focha roja) debado a b inserccn muscdar que facciona Se observa fambeén una relacsdn anormal entre b oscapula ¥ of himeto
En B ocografa 5o pusdes constitar una epdfisiohs:s Sater Hams 100 | (Jochs Disnca) £ epifsis H Momero. G glendadies

Fig. 24: Fig.24
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atologia en el Hueco Supraclavicular Pediatrico: HUESO

Pacients rardn da 5 af0s, présentd snrosomenio, calory doloren & Area de la cliviculs darscha Losiads de lsborstono indcaron patologla nfecnoss Enla RM hay
U reaccin pendahicy conGining, alleracon de sefal meduly @ ndiracidn de lepdos blandos adyacenies La ahiculaodn estemocdmacular ests respetada ()
a. RX localzada b TC sn cortrasie, Yarsversal ¢ Recorstrucoin 30, d. AiM coronal T1 con cortraste, ¢ TSE T2 sagdal { TSET1 frarsversal

Fig. 25: Fig.25
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Peagquefas Leones IS en el ieeto proxmal 82 la claricua dercha, 0N mactdin pendahics Kmnar y leve engrosamento dauso de
partos blandas adyacernios {fechas ro@s). Dos meses después de la lesidn clavicular aparend afectacdn del fecho acetabular derecho y
6l coero de ST (Mechas biancas) OMCMER 5 un Jagndsion 00 excusidn  snies hiy QUo SeSCana infoctiin v neopiasia

a RX bilateral de claviculas b, ¢, d TC coronal, ransversal y 3D roconstrucodn ¢ RMoorcnal do pelis T2 con supresidn grasa

Fig. 26: Fig.26
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Patologia en el Hueco Supraclavicular Pediatrico: HUESO

Pacwnta vardn da 14 af0s con Sindrome 08 Gortam-Siout. 0sieolss masta 0 enkemmedad da hueso avinasoanta Ocums una
progresivay osportanea reabsorcicn ceea, en ese 0as0 riciada en la parte procomal de ka clavicula izguierda (flechas)  mostradaa b
Brg0 de Cuaro 5908 0n Que 80 ostabdizd No hay masa G partes blandas ss0cady

Fig. 27: Fig.27
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atologia en el Hueco Supraclavicular Pediatrico: HUESO
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TC 352 ¥00ax 000 COMEstd OGNl MEMO C350 . S0 00600 GHrama Phaueal I2quiedo QL JCaATa Ko
superncr {*)en 2034 cuando ka reabsormion de la davicua cquerda o5 cast completa (focha ron)
Comesponds a Quitddeix . Gasamo 6n ol conta del Sindroma do Gotam - Siout

Fig. 28: Fig.28
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Ndo de 10 afos con hatona de raumatsmo en hombro derecho hace 8 meses Acudea
UIDENCiEs por sumanio del dolory empecrameanio uncional &e Ls artculaoin
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El Hueco Supraclavicular Pediatrico

Estructuras anatomicas en el HSC: Lesiones en el HSC:

7. Tumoral > GN-GNB-NB
Tumor Neuroectodermico Primitive Periférico (PPNET)

* Ganglicoowroma Ganglioneurotissioma, Nourcbissioma (ON-GNE-NS).
Lo Newrobiasiomas o 13 Cabeza 7 Corlo procaden de s metdstases & 135 Chhulas procursorss de | Cresta neursl o0 B gldnduia odrenal La

K Qacn prmana 02 un Neuebiasioma Ccenncal 8 precents solo en el 53502 6 Casts

* Yumor Neurooctodarmico Primitivo Periférico|PPNET) y el sarcoma de Ewng extracsque oo son ambos sarcomas de partes blandas deongen
NEURCGETICD. Lo presentatdin :adika) s o8 FFNET en cabeza y Cutlio €315 e un lumde de parkes blandss Con Coracieristcns agresns

Fig. 30: Fig.30
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Fig. 31: Fig.31
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atologia en el Hueco Supraclavicular Pediatrico: TUMORAL

E5un caso aniguo (data de 1969, flacha) do un pacienio do 4 afos diagnostcado de PPNET. La RX cenical lateral y b
reconsiuctadn coronal dol TC, musstan desplazamento iknor v latotd do s Yaquea (Recha)

Eoografa, 1C y RM definen ¢ gran volumen de B imoracion, i exienssdn 2 vanos compartmenios anatdmeoos,
nstralaza SOMCK OF B Masa 000 Carta hatorogendidad E1dagaiaics dienancal 50 pEriad 0on rabaomosatoma

Fig. 32: Fig.32

Conclusiones

Con base en la anatomia del hueco supraclavicular, se han mostrado ejemplos de diferentes entidades
patologicas que pueden desarrollarse en este espacio durante la edad pediatrica.
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