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Objetivos Docentes

Conocer el aspecto ecográfico de  las distintas lesiones quísticas cervicales.         
Diferenciar los quistes cervicales de otras patologías cervicales que simulan una lesión de naturaleza
quística.

Revisión del tema

Las lesiones quísticas cervicales se caracterizan por ser patologías poco frecuentes. Existen dos tipos de
lesiones fundamentalmente, las congénitas y las adquiridas (Fig.1). La mayoría de las lesiones
congénitas se observan en la edad pediátrica y los primeros años de la adolescencia, y para
diagnosticarlas es importante conocer la embriología y la anatomía de cada región cervical. Las lesiones
adquiridas son un grupo más heterogéneo de las que forman parte las patologías inflamatorias y
neoplásicas, siendo,
en general, más frecuentes en adultos.
El diagnóstico diferencial se basa sobre todo en el examen físico del paciente y de la localización
anatómica de la lesión.
Después de la exploración física, existen diferentes pruebas diagnósticas para evaluar este tipo de
patologías como son el ultrasonido, tomografía computarizada y la resonancia magnética.
El ultrasonido es un excelente método diagnóstico de primera línea, ya que no sólo es capaz de evaluar
las lesiones cervicales sino que también permite la punción aspiración con aguja fina (PAAF) para un
posterior estudio citológico. Es importante conocer que muchos de los quistes cervicales pueden tener
hallazgos similares. Tanto los quistes  carcinoma epidermoide muy bien diferenciados pueden dar una
citología similar (con contenido de quiste con escamas maduras) y solo una adecuada correlación con los
hallazgos radiológicos o el análisis histológico de la pieza completa puede llevar al diagnóstico
definitivo.
 
Para valorar una masa quística cervical y establecer un diagnóstico diferencial, es importante tener en
cuenta (Fig. 2):
- La edad del paciente. Nos aportará información para orientarnos si es más probable un quiste
congénito, de etiología inflamatoria o tumoral, según la edad del paciente.
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- La localización anatómica del quiste. Es uno de los puntos más relevantes porque se pueden excluir
múltiples lesiones quísticas solo con este dato.
- La historia clínica del paciente. Es importante indagar en los antecedentes personales de todos los
pacientes, sobre todo en los adultos, porque pueden existir datos relevantes como una exposición a un
agente infeccioso o tumores previos, entre otros.
- La naturaleza o aspecto del quiste, así como, la afectación de estructuras adyacentes al mismo. Lo
evaluamos mediante las diferentes pruebas complementarias.
  
 
Quiste de inclusión. 
Es una lesión quística resultante de la inclusión de restos epidérmicos en la dermis.
La localizaciones más frecuentes son en el espacio submandibular, sublingual y en línea media del
cuello.
Más frecuentes entre la segunda o tercera décadas de la vida.
Existen dos tipos, que son el dermoide y el epidermoide.

• Quiste dermoide (Fig.3): Se encuentran revestidos por epitelio escamoso sobre una estructura
dérmica, compuestos de materia grasa, líquido de densidad mixta o calcificaciones, y pueden
contener pelos, folículos pilosos o glándulas sebáceas. Solo el 7% de los quistes de inclusión
dermoide se encuentran en el cuello. Suelen aparecer en la línea media y a diferencia del quiste del
conducto tirogloso no tienen relación con el hueso hioides y no se mueven al tragar. En la
ecografía cervical se visualizan bien delimitados que presentan ecos internos mixtos de grasa en su
interior. Se pueden visualizar focos de mayor ecogenicidad con sombreado denso si existen
calcificaciones. Alrededor del 5% de los quistes dermoides presentan una degeneración maligna
(carcinoma de células escamosas).

• Quiste epidermoide (Fig. 4 y 5): Menos frecuente que el dermoide en el cuello. Se trata de una
masa quística bien delimitada con contenido líquido únicamente, revestido solamente de epitelio
escamoso. Con frecuencia presentan un aspecto seudosólido o heterogéneo con ecos internos
uniformes a causa del material acelular (queratina) dentro del quiste. Son difíciles de diferenciar de
la ránula cuando se localizan en el suelo de la boca.

 
Ránula.
Es el resultado de la obstrucción de una glándula sublingual o, menos frecuentemente, de una glándula
salival menor, en el espacio sublingual, formándose un quiste de retención mucosa. Surgen de forma
espontánea o tras un traumatismo en el suelo de la boca, incluyendo la cirugía.
Es más frecuente en la edad pediátrica, aunque existe un pico a los 30 años, ligeramente más frecuente
en hombres.
 
Se clasifican en dos tipos: simple y profunda

• Ránula simple (Fig.6). Afecta a la glándula sublingual, y por lo tanto, se encuentra ubicada en el
espacio sublingual (ESL) localizado por encima del músculo milohioideo. Se trata de un verdadero
quiste con un revestimiento epitelial. Su tamaño suele ser menor de 3 cm al estar limitada por
ESL. Se observa como una lesión hipoecoica, unilocular, con una pared fina y morfología ovoide y
lenticular. En ocasiones presenta ecos internos finos en su interior por infecciones previas. Se
puede extender al ESL contralateral generando una imagen en herradura. 

• Ránula profunda (Fig. 7).Es un seudoquiste ya que no está revestido por epitelio. Consiste en una
extravasación o rotura de la ránula simple a través de las fibras o defecto del músculo milohioideo,
extendiéndose del espacio sublingual al submandibular. Es característico el signo de la cola
(porción colapsada en el ESL).
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Quiste del conducto tirogloso (Fig. 8 y 9).
Constituye la lesión cervical congénita más frecuente en los niños (70%) y la segunda masa cervical
benigna tras la linfadenopatía. El 90% de los quistes se dan en menores de 10 años.
Se trata de un vestigio del conducto tirogloso debido a la falta de obliteración del mismo durante el
desarrollo, localizándose entre el agujero ciego en la base de la lengua y el lecho tiroideo.
Entre el 50-60% de los casos se encuentra adyacente al hueso hioides, un 20-25% en la línea media del
cuello suprahioideo y un 25% cuello infrahioideo (línea media o paramedia). En el 75% de los casos se
encuentra en la línea media cervical.
Del 15 al 34 % de los casos pueden tener asociada una fístula.
Se trata de una lesión anecoica de pared fina, homogénea y con refuerzo acústico posterior localizada en
la línea media anterior del cuello. A veces presentan ecos internos por hemorragia o infección, generando
un aspecto seudosólido.
 
 
Quiste branquial.
El aparato branquial incluyen 6 arcos branquiales (mesodermo) interconectados por 4 hendiduras
branquiales (ectodermo) y 4 bolsas branquiales (endodermo) que se visualizan al final de cuarta semana
de vida embrionaria. La obliteración incompleta de estas estructuras puede conducir a respectivos
remanentes branquiales como el quiste aislado (el más común), fístulas o senos (raro)
El 95% de las anomalías branquiales se localizan en el 2º arco branquial, siendo lo más frecuentes los
quistes.
Se caracterizan por ser lesiones bien definidas y homogéneas, hipo/anecoicas o incluso ecogénicas por su
contenido denso interno (queratina). Es importante valorar la ausencia de vascularización mediante el
Doppler-color, para establecer un diagnóstico diferencial con otras lesiones.
 
Quiste del primer arco (Fig.10).
Quiste congénito y benigno localizado en o adyacente a la glándula parótida, conducto auditivo externo
(CAE)  o pabellón auricular.
Es más frecuente en niños menores 10 años y representan el 5-8% de las anomalías de los arcos
branquiales.
Existen dos tipos:
            Tipo I de Work: Localización periauricular  (anterior, inferior o posterior al pabellón auricular) y
consiste en una duplicación del conducto auditivo externo (CAE) membranoso.
            Tipo II de Work: Localizado en la glándula parotídea o medial/lateral al nervio facial
(periparotídeo), extendiéndose desde el CAE hasta el ángulo de la mándíbula. Consiste en una
duplicación del CAE membranoso y pabellón auricular cartilaginoso.
 
Quiste del segundo arco (Fig. 11 y 12).
Vestigio quístico debido a la persistencia del seno cervical de His.
La mayoría se diagnostican en menores de 5 años, aunque existe un pico en la 2ª-3ª décadas.
Consiste en una masa cervical quística posterolateral a la glándula submandibular, lateral a espacio
carotídeo  y anteromedial al músculo esternocleidomastoideo (ECM) (Fig. 10).
Se clasifican en cuatro tipos (Clasificación de Bailey). El tipo I se localiza superficial al margen anterior
del músculo ECM. El tipo II (clásico), es el más común y se encuentra anteromedial al músculo
esternocleidomastoideo, lateral al espacio carótideo, y posterior a la glándula submandibular. El tipo III
se ubica entre las arterias carótidas interna y externa. Y el tipo IV son lesiones adyacentes a la pared
faríngea lateral.    
 
Quiste del tercer y cuarto arco.
Ambos son poco frecuentes, existiendo pocos casos en la literatura.
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El quiste del tercer arco se localiza en el espacio cervical posterosuperior, desplazando lateralmente al
músculo ECM. Se presentan con mayor frecuencia en la edad adulta y se asocian a una historia de
infecciones y abscesos.
El quiste del cuarto arco (Fig.13) se localiza desde el vértice de la fosa piriforme hasta un lóbulo
tiroideo, siendo lo más comunes en la cara superior del lóbulo tiroideo izquierdo. En algunos casos
pueden aparecer localizados inferiormente a los vasos del cuarto arco (cayado de la aorta o de la arteria
subclavia derecha). Son más frecuentes los senos y fístulas que los propios quistes, y la mayoría se
diagnostican en lactantes y niños pequeños.
A veces es difícil de distinguir el quiste del tercer y del cuarto arco branquial puesto que ambos se
relacionan con el seno piriforme. Para diferenciarlos se tiene que observar su relación con el nervio
laríngeo superior, porque los que son de origen del tercer arco se encuentran por encima del nervio y los
del cuarto se encuentran por debajo del mismo.  
 

Ganglios linfáticos supurativos /absceso cervical (Fig. 14 y 15).
El absceso cervical es una lesión que puede tener múltiples orígenes clasificándose, según su
localización, en infecciones infra o suprahioideas.
Una de las causas es la adenopatía supurada que se puede localizar en cualquiera de los grupos
ganglionares de la cabeza y el cuello, aunque con mayor frecuencia afecta a los yugulodigástricos,
submandibulares, retrofaríngeos, uni o bilaterales.
Se tratan de ganglios aumentados de tamaño o una confluencia de ganglios de morfología redondeada
con cambios quísticos en su interior y bordes mal definidos. Se asocia a afectación inflamatoria del tejido
adyacente.
Ecográficamente se observan hipoecoicos cuya cortical se encuentra con ecogenicidad aumentada e
hipertrofiada presentando en su interior zonas anecoicas con refuerzo acústico posterior. Se observa un
aumento de la vascularización periférica y de los tejidos adyacentes con el Doppler-color.
Los agentes más frecuentes son Staphylococcus aureus y Streptococcus del grupo A.

 
Linfadenitis tuberculosa (Fig.16 y 17).
Consiste en un conglomerado de ganglios linfáticos que presenta un área de necrosis central y una
periferia engrosada e irregular, asociado a afectación inflamatoria de los tejidos adyacentes.  
El agente causante es M. tuberculosis y es una causa frecuente de linfadenitis periférica en países
industrializados debido principalmente al incremento de la inmigración, de las drogas inmunosupresoras
y del SIDA.
Afecta con mayor frecuencia a niños y adultos jóvenes (11-30 años de edad).
Los ganglios más frecuentemente afectados en la linfadenitis tuberculosa son los cervicales, con
predilección por los del ángulo posterior del cuello y yugulares bajos. Es característico que se traten de
ganglios indoloros.
Presenta un aspecto totalmente quístico o necrótico (aneocoico o hipoecoico) con afectación inflamatoria
de los tejidos blandos adyacentes, aunque en menor medida que en la linfadenitis supurada. En ocasiones
puede tener calcificaciones en su interior. Tienen una vascularización prominente pero en algunos casos
se observa una ausencia de la misma y simular una lesión maligna.
 
 
Ganglio quístico metastásico (Fig. 18-22).
Los más frecuentes son procedentes del carcinoma de células escamosas de cabeza y cuello y papilar de
tiroides, por ello es importante tener en cuenta los antecedentes del paciente.
Ganglios aumentados de tamaño con necrosis quística intraganglionar. En la ecografía se observa una
zona verdaderamente quística o un área central hipoecoica mal definida acompañada de un componente
sólido excéntrico. Las áreas sólidas periféricas presentan vascularización Doppler de aspecto caótico.
El carcinoma papilar de tiroides suelen mostrar grandes áreas quísticas separados por septos. El
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componente sólido se acompaña frecuentemente de calcificaciones puntiformes y de vascularización
interna.
 
 
Linfangioma o higroma quístico (Fig. 23 y 24).
Son malformaciones de tipo linfático siendo el higroma quístico el más común de los linfangiomas.
Del 75 al 80% se encuentran en cualquier localización de la cabeza y cuello, siendo en el espacio
cervical posterior el lugar mas común si afecta al cuello infrahioideo, y el espacio
masticador/submandibular si afecta al cuello suprahioideo. A menudo se encuentra en múltiples espacios
anatómicos contiguos (transespacial) sin respetar planos fasciales.
El 80- 90%  se diagnostican antes de los dos años de edad.
Consiste en una masa quística, frecuentemente multilocular, hipo o anecoica con pared imperceptible,
con niveles líquido-líquido en su interior (por hemorragia o infección previa), localizada entre los vasos
y estructuras del cuello. Los septos pueden presentar vascularización al estudiarse con el Doppler-color.
Imágenes en esta sección:

Fig. 1: Clasificación de las lesiones quísticas cervicales.
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Fig. 2: Datos a tener en cuenta para valorar y establecer un diagnóstico diferencial de las lesiones
quísticas cervicales.
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Fig. 3: Quiste dermoide supraesternal.
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Fig. 4: Quiste epidermoide.
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Fig. 5: Quiste epidermoide.
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Fig. 6: Ránula simple.
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Fig. 7: Ránula profunda.
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Fig. 8: Quiste del conducto tirogloso.
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Fig. 9: Quiste del conducto tirogloso complicado.
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Fig. 10: Quiste del primer arco branquial.
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Fig. 11: Quiste del segundo arco branquial.
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Fig. 12: Quiste del segundo arco branquial.

Página 16 de 29



Fig. 13: Quiste del cuarto arco branquial.
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Fig. 14: Absceso / ganglios linfáticos supurativos.
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Fig. 15: Absceso / ganglios linfáticos supurativos.

Página 19 de 29



Fig. 16: Absceso y linfadenitis tuberculosa.
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Fig. 17: Absceso y linfadenitis tuberculosa.
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Fig. 18: Ganglio quístico metastásico.
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Fig. 19: Ganglio quístico metastásico.
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Fig. 20: Ganglio quístico metastásico.
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Fig. 21: Ganglio quístico metastásico.
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Fig. 22: Ganglio quístico metastásico.
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Fig. 23: Linfangioma.
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Fig. 24: Linfangioma.

Conclusiones

La localización anatómica y la imagen de la lesión es fundamental para el diagnóstico de la lesión
quística cervical.
La ecografía es un método de diagnóstico que es útil para establecer la naturaleza quística de la lesión,
siendo en algunos casos la primera y única prueba de imagen, principalmente en las lesiones congénitas.
El papel del radiólogo en el manejo de estas lesiones consiste en establecer la condición quística de la
lesión, la localización y extensión de la misma, así como detectar  posibles complicaciones de las
mismas.
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