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Objetivos Docentes

Conocer el aspecto ecografico de las distintas lesiones quisticas cervicales.
Diferenciar los quistes cervicales de otras patologias cervicales que simulan una lesion de naturaleze
quistica.

Revision del tema

Las lesiones quisticas cervicales se caracterizan por ser patologias poco frecuentes. Existen dos tipos d¢
lesiones fundamentalmente, las congénitas y las adquiridas (Fig.1). La mayoria de las lesiones
congénitas se observan en la edad pedidtrica y los primeros afios de la adolescencia, y pare
diagnosticarlas es importante conocer la embriologia y la anatomia de cada region cervical. Las lesiones
adquiridas son un grupo mas heterogéneo de las que forman parte las patologias inflamatorias y
neoplasicas, siendo,

en general, mas frecuentes en adultos.

El diagnostico diferencial se basa sobre todo en el examen fisico del paciente y de la localizacior
anatomica de la lesion.

Después de la exploracion fisica, existen diferentes pruebas diagnosticas para evaluar este tipo de¢
patologias como son el ultrasonido, tomografia computarizada y la resonancia magnética.

El ultrasonido es un excelente método diagnostico de primera linea, ya que no soélo es capaz de evaluai
las lesiones cervicales sino que también permite la puncion aspiracion con aguja fina (PAAF) para ur
posterior estudio citologico. Es importante conocer que muchos de los quistes cervicales pueden tener
hallazgos similares. Tanto los quistes carcinoma epidermoide muy bien diferenciados pueden dar une
citologia similar (con contenido de quiste con escamas maduras) y solo una adecuada correlacion con los
hallazgos radiologicos o el andlisis histologico de la pieza completa puede llevar al diagndsticc
definitivo.

Para valorar una masa quistica cervical y establecer un diagnoéstico diferencial, es importante tener er
cuenta (Fig. 2):

- La edad del paciente. Nos aportard informacion para orientarnos si es mas probable un quiste
congénito, de etiologia inflamatoria o tumoral, segun la edad del paciente.
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- La localizacion anatomica del quiste. Es uno de los puntos mas relevantes porque se pueden excluis
multiples lesiones quisticas solo con este dato.

- La historia clinica 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 exposicion a ur
agente infeccioso o tumores previos, entre otros.

- La naturaleza o aspecto del quiste, asi como, la afectacion de estructuras adyacentes al mismo. Lc
evaluamos mediante las diferentes pruebas complementarias.

Quiste de inclusion.

Es una lesion quistica resultante de la inclusion de restos epidérmicos en la dermis.

La localizaciones mas frecuentes son en el espacio submandibular, sublingual y en linea media de
cuello.

Mas 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, liquido de densidad mixta o calcificaciones, y pueder
contener pelos, foliculos pilosos o glandulas sebaceas. Solo el 7% de los quistes de inclusior
dermoide se encuentran en el cuello. Suelen aparecer en la linea media y a diferencia del quiste de
conducto tirogloso no tienen relacién con el hueso hioides y no se mueven al tragar. En lc
ecografia cervical se visualizan bien delimitados que presentan ecos internos mixtos de grasa en st
interior. Se pueden visualizar focos de mayor ecogenicidad con sombreado denso si exister
calcificaciones. Alrededor del 5% de los quistes dermoides presentan una degeneracion maligne
(carcinoma de células escamosas).

* Quiste epidermoide (Fig. 4 y 5): Menos frecuente que el dermoide en el cuello. Se trata de una
masa quistica bien delimitada con contenido liquido tnicamente, revestido solamente de epitelic
escamoso. Con frecuencia presentan un aspecto seudosolido o heterogéneo con ecos internos
uniformes a causa del material acelular (queratina) dentro del quiste. Son dificiles de diferenciar de
la rdnula cuando se localizan en el suelo de la boca.

Ranula.

Es el resultado de la obstruccion de una glandula sublingual o, menos frecuentemente, de una glandule
salival menor, en el espacio sublingual, formandose un quiste de retencidon mucosa. Surgen de forme
espontanea o tras un traumatismo en el suelo de la boca, incluyendo la cirugia.

Es mas frecuente en la edad pediatrica, aunque existe un pico a los 30 afios, ligeramente mas frecuente
en hombres.

Se clasifican en dos tipos: simple y profunda

+ Rénula simple (Fig.6). Afecta a la glandula sublingual, y por lo tanto, se encuentra ubicada en el
espacio sublingual (ESL) localizado por encima del musculo milohioideo. Se trata de un verdaderc
quiste con un revestimiento epitelial. Su tamafo suele ser menor de 3 cm al estar limitada por
ESL. Se observa como una lesion hipoecoica, unilocular, con una pared fina y morfologia ovoide y
lenticular. En ocasiones presenta ecos internos finos en su interior por infecciones previas. S¢
puede extender al ESL contralateral generando una imagen en herradura.

* Ranula profunda (Fig. 7).Es un seudoquiste ya que no esta revestido por epitelio. Consiste en una
extravasacion o rotura de la ranula simple a través de las fibras o defecto del musculo milohioideo
extendiéndose del espacio sublingual al submandibular. Es caracteristico el signo de la cole
(porcidn colapsada en el ESL).
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Quiste del conducto tirogloso (Fig. 8 y 9).

Constituye la lesion cervical congénita mas frecuente en los nifios (70%) y la segunda masa cervica
benigna tras la linfadenopatia. E1 90% de los quistes se dan en menores de 10 anos.

Se trata de un vestigio del conducto tirogloso debido a la falta de obliteracion del mismo durante e
desarrollo, localizandose 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 linea media de
cuello suprahioideo y un 25% cuello infrahioideo (linea media o paramedia). En el 75% de los casos s¢
encuentra en la linea media cervical.

Del 15 al 34 % de los casos pueden tener asociada una fistula.

Se trata de una lesion anecoica de pared fina, homogénea y con refuerzo acustico posterior localizada er
la linea media anterior del cuello. A veces presentan ecos internos por hemorragia o infeccion, generandc
un aspecto seudosolido.

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 semane
de vida embrionaria. La obliteracion incompleta de estas estructuras puede conducir a respectivos
remanentes branquiales como el quiste aislado (el mas comun), fistulas o senos (raro)

El 95% de las anomalias branquiales se localizan en el 2° arco branquial, siendo lo mas frecuentes los
quistes.

Se caracterizan por ser lesiones bien definidas y homogéneas, hipo/anecoicas o incluso ecogénicas por st
contenido denso interno (queratina). Es importante valorar la ausencia de vascularizacion mediante e
Doppler-color, para establecer un diagnostico diferencial con otras lesiones.

Quiste del primer arco (Fig.10).
Quiste congénito y benigno localizado en o adyacente a la glandula parétida, conducto auditivo externc
(CAE) o pabellon auricular.
Es mas frecuente en nifios menores 10 afos y representan el 5-8% de las anomalias de los arcos
branquiales.
Existen dos tipos:

Tipo I de Work: Localizacion periauricular (anterior, inferior o posterior al pabellon auricular) y
consiste en una duplicacion del conducto auditivo externo (CAE) membranoso.

Tipo II de Work: Localizado en la glandula parotidea o medial/lateral al nervio facia

(periparotideo), extendiéndose desde el CAE hasta el angulo de la méndibula. Consiste en une
duplicacién del CAE membranoso y pabellon auricular cartilaginoso.

Quiste del segundo arco (Fig. 11y 12).

Vestigio quistico debido a la persistencia del seno cervical de His.

La mayoria se diagnostican en menores de 5 afios, aunque existe un pico en la 2*-3* décadas.

Consiste en una masa cervical quistica posterolateral a la gldndula submandibular, lateral a espacic
carotideo y anteromedial al musculo esternocleidomastoideo (ECM) (Fig. 10).

Se clasifican en cuatro tipos (Clasificacion de Bailey). El tipo I se localiza superficial al margen anterior
del musculo ECM. EI tipo II (clésico), es el mas comln y se encuentra anteromedial al musculc
esternocleidomastoideo, lateral al espacio carotideo, y posterior a la glandula submandibular. El tipo 1]
se ubica entre las arterias carotidas interna y externa. Y el tipo IV son lesiones adyacentes a la parec
faringea 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 a
musculo ECM. Se presentan con mayor frecuencia en la edad adulta y se asocian a una historia d¢
infecciones y abscesos.

El quiste del cuarto arco (Fig.13) se localiza desde el vértice de la fosa piriforme hasta un 16bulc
tiroideo, siendo lo mas comunes en la cara superior del 16bulo tiroideo izquierdo. En algunos casos
pueden aparecer localizados inferiormente a los vasos del cuarto arco (cayado de la aorta o de la arteric
subclavia derecha). Son mas frecuentes los senos y fistulas que los propios quistes, y la mayoria s¢
diagnostican en lactantes y nifios pequefios.

A veces es dificil de distinguir el quiste del tercer y del cuarto arco branquial puesto que ambos s¢
relacionan con el seno piriforme. Para diferenciarlos se tiene que observar su relacion con el nervic
laringeo 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 linfaticos supurativos /absceso cervical (Fig. 14 y 15).

El absceso cervical es una lesion que puede tener multiples origenes clasificindose, segiin st
localizacion, en infecciones infra o suprahioideas.

Una de las causas es la adenopatia supurada que se puede localizar en cualquiera de los grupos
ganglionares de la cabeza y el cuello, aunque con mayor frecuencia afecta a los yugulodigastricos
submandibulares, retrofaringeos, uni o bilaterales.

Se tratan de ganglios aumentados de tamafio o una confluencia de ganglios de morfologia redondead:
con cambios quisticos en su interior y bordes mal definidos. Se asocia a afectacion inflamatoria del tejidc
adyacente.

Ecograficamente se observan hipoecoicos cuya cortical se encuentra con ecogenicidad aumentada ¢
hipertrofiada presentando en su interior zonas anecoicas con refuerzo acustico posterior. Se observa ur
aumento de la vascularizacion periférica y de los tejidos adyacentes con el Doppler-color.

Los agentes mas frecuentes son Staphylococcus aureus y Streptococcus del grupo A.

Linfadenitis tuberculosa (Fig.16 y 17).

Consiste en un conglomerado de ganglios linfaticos que presenta un area de necrosis central y une
periferia engrosada e irregular, asociado a afectacion inflamatoria de los tejidos adyacentes.

El agente causante es M. tuberculosis y es una causa frecuente de linfadenitis periférica en paises
industrializados debido principalmente al incremento de la inmigracion, de las drogas inmunosupresoras
y del SIDA.

Afecta con mayor frecuencia a nifios y adultos jovenes (11-30 afios de edad).

Los ganglios mas frecuentemente afectados en la linfadenitis tuberculosa son los cervicales, cor
predileccion por los del dngulo posterior del cuello y yugulares bajos. Es caracteristico que se traten d¢
ganglios indoloros.

Presenta un aspecto totalmente quistico o necrotico (aneocoico o hipoecoico) con afectacion inflamatorie
de los tejidos blandos adyacentes, aunque en menor medida que en la linfadenitis supurada. En ocasiones
puede tener calcificaciones en su interior. Tienen una vascularizacion prominente pero en algunos casos
se observa una ausencia de la misma y simular una lesion maligna.

Ganglio quistico metastasico (Fig. 18-22).

Los mas 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 tamafio con necrosis quistica intraganglionar. En la ecografia se observa unc
zona verdaderamente quistica o un area central hipoecoica mal definida acompafiada de un componente
solido excéntrico. Las areas solidas periféricas presentan vascularizaciéon Doppler de aspecto caotico.

El carcinoma papilar de tiroides suelen mostrar grandes &areas quisticas separados por septos. E
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componente solido se acompana frecuentemente de calcificaciones puntiformes y de vascularizacior
interna.

Linfangioma o higroma quistico (Fig. 23 y 24).

Son malformaciones de tipo linfatico siendo el higroma quistico el méas comtn de los linfangiomas.

Del 75 al 80% se encuentran en cualquier localizacion de la cabeza y cuello, siendo en el espacic
cervical posterior el lugar mas comuin si afecta al cuello infrahioideo, y el espacic
masticador/submandibular si afecta al cuello suprahioideo. A menudo se encuentra en multiples espacios
anatomicos contiguos (transespacial) sin respetar planos fasciales.

El 80- 90% se diagnostican antes de los dos afos de edad.

Consiste en una masa quistica, frecuentemente multilocular, hipo o anecoica con pared imperceptible
con niveles liquido-liquido en su interior (por hemorragia o infeccion previa), localizada entre los vasos
y estructuras del cuello. Los septos pueden presentar vascularizacion al estudiarse con el Doppler-color.
Imagenes en esta seccion:

e Quistes del conducto e Ranula.

tirogloso. e Abscesos/linfadenitis

* Quistes del arco « Ganglio quistico
branquial. metastasico
e Linfangioma

Quistes de inclusion

Fig. 1: Clasificacion de las lesiones quisticas cervicales.
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Fig. 2: Datos a tener en cuenta para valorar y establecer un diagnostico diferencial de las lesiones
quisticas cervicales.
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Mujer de 18 anos con nédulo palpable en linea media de hueco supraesternal de mas de 5 anos de
evolucion. En las imagenes de ecografia cervical se observa una lesién quistica bien definida con
contenido ecogénico situado caudal al tiroides. No presenta vascularizacion interna con el Doppler-
c“.

-——

LONGITUDINAL

LONGITUDINAL

Fig. 3: Quiste dermoide supraesternal.
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Hombre de 66 afos que presenta desde hace 1 aio un nédulo en region parotidea-mejilla izquierda,
que ha aumentado de tamano lgeramente. En la ecografia se observa un nédule subcutineo
hipoecoico, de aspecto seudosdlido, blen definido con refuerzo achGstico posterior y propagacion
filiforme a dermis (flecha blanca). No se visualiza flujo en su Interior con el Doppler-color.

Fig. 4: Quiste epidermoide.
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Hombre de 43 anos con un nédulo cervical posterlor. En la ecografia se observa un nédulo subcutineo
hipoecoico (aspecto seudosélido), de bordes bien definidos y refuerzo acdstico posterior, sin

Fig. 5: Quiste epidermoide.

Pagina 9 de 29 www.seram.es




Mujer de 18 anos con tumoracion en lado izquierdo del suelo de la boca, indolora. Se observa un
quiste (N) situado en contacto con la gldndula sublingual (SL) izqulerda por encima del masculo
milohloideo (ML), en 1as Imdgenes de ecografia cervical

-

TRANSVERSAL LONGITUDINAL
"

Fig. 6: Ranula simple.
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Hombre de 47 ahos con aumento de volumen de partes biandas en region submandibular izquierda,
En ecografia se observa una lesidn quistica de morfologia alargada y de gran tamano, localizada
debajo del misculo milohioldeo. En TC realizado posteriormente, conflrma la existencla de un
quiste (flecha blanca) de localizaclén inferolateral al mésculo milohloideo (ML),

Fig. 7: Réanula profunda.
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Mujer de 57 anos que presenta una tumoracién palpable en linea media cervical, no dolorosa. En
ecografia se observa un quiste con un componente suprahioldeo y otro Infranloideo, localizado
anteriormente al hueso hloides. En las Imédgenes de TC se confirma ia extensién Infranloidea de Ia

HIOID
LONG!TUDINAL

Fig. 8: Quiste del conducto tirogloso.
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Hombre de 40 ahos que comienza hace 5 dias con dolor y aumento del perimetro cervical asociado a
flebre y disfagia.
En ecografia se observa un nédule quistico complejo en linea media cervical anterlor, localizado entre el

hioides (HIO) y el cartilago tiroides (TIR) con miitiples saculaciones liquidas y una zona superficial mas
solida con vascularizacién en su interior visualizado con ol Doppler-color.

Fig. 9: Quiste del conducto tirogloso complicado.
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Hombre de 51 afos con nodulo palpable en regién parotidea derecha de 1 ano de evolucion.
Ecografia: Noédulo hipoanecolco blen definido en la cola caudal de pardtida derecha sin
vascularizacion detectable en su Interlor compatibte con lesién quistica de contenido denso con
algin tabique fino interior.

TC: Lesién ovalada y bien delimitada (flecha blanca) hipodensa que presenta algin septo en su
Interlor localizada entre 1a glandula parétiday ECM derechos.

s
>
PAROTIDA /4 &
/?6. e

Fig. 10: Quiste del primer arco branquial.
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Mujer de 17 afos con tumoracién laterocervical izquierda que ha aumentado de tamano, dolorosa
y callente a la palpacién.

TC de cuello con contraste, corte adal, donde se

observa un quiste de paredes lisas, discretamente

engrosadas ¢ hipercaptantes, de locelzacién Ecografia cervical, realizada dos meses
posterior @ la glindula submandibular tzquierda, después del TC y de recibir tratamiento
anterior al mdsculo ECM y letersl o la artoria antibiitico. Se visualiza una lesién
cardtida y vemo yugular lquierdas. Coresponde quistica posterior @ I gléndule
con un quiste del segundo w=rco branguial submandibufar y antorior al ECM. No se
sobreinfectads. observan signos de sobreinfeccion.

Fig. 11: Quiste del segundo arco branquial.
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Hombre de 31 afnos con nédulo palpable en region laterocervical derecha de 1 afio de evolucion.

Ecografia: EI nédulo palpable corresponde con un quiste bien definido, de contenido denso y de
pared fina localizado anterlor al ECM y posterlor a Ia glandula submandibular derecha. Sin
vascularizacion al estudio Doppler-color

Fig. 12: Quiste del segundo arco branquial.
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Hombre de 45 afes con cervicobraquialgia derecha.

Ecografia cervical: En contacto con el

polo caudal del I6bulo tiroideo
RM cervical, cortes sagitales T1y T2. Se observa de derecho (LTD), se observa una lesion
forma incidental una imagen ovalada y bien definida de quistica de pared fina y bien definida,
aspecto quistico (flecha rofa), de localizacién sin septos i polos sélidos.
paravertebral derecha.

Fig. 13: Quiste del cuarto arco branquial.
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Hombre de 63 anos con gran tumoracién laterocervical izquierda de 10 dias de evolucion.

Ecografia: Masa imegular y mal definida (flecha blanca) situada a nivel Il izquierdo con dreas
hipoecoicas en su interior y pérdida de separacion con ol ECM y Ia vena yugula interna (flecha roja) que
presenta la pared ligeramente engrosada sin trombosis. Aumento de la vascularizacién en los tejidos
adyacentes.

TC: (Hallazgos similares a la ecografia). Observamos una masa (flecha blanca) de aspecto adenopitico
necrosado (dreas hipodensas), mal definida con pérdida de plano con la yugular interna (flecha roja) y
ECM izqulerdos. Aumento de Ia densidad de 1a grasa de vecindad y de planos adyacentes.

Remitié con drenaje y tratamiento antibiético convencional.

Fig. 14: Absceso / ganglios linfaticos supurativos.
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Hombre de 56 anos con gran tumoracién laterocervical lzquierda de varios dias de evolucién, que ha
mejorado con tratamiento antibiético convencional,

Ecografia: Masa casi completamente quistica con una pequena zona sélida periférica. Se sitia entre el
borde posterior de 1a gldndula submandibular y el borde anterlor del masculo esternocleldomastoldeo.
Aumento de 1a vascularizaclén de 1a zona sélida periférica. Las Imagenes mas Inferlores muestran
ganglios de tamafo y numero ligeramente aumentados, con morfologia e hilios conservado, localizados
on cadena yugular izquierda, caudal a la masa descrita, sugestivos de inflamatorios/reactivos.

Fig. 15: Absceso / ganglios linfaticos supurativos.
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Mujer de 81 anos que desde hace 4 dias nota hinchazén de reglon supraclavicular zquierda,
Coleccion de morfologia irregular con contenido denso y heterogéneo, supraclavicular izquierda, El
tejido adyacente presenta vascularizacién Doppler-color

La Imagenes de TC de cuello con contraste corresponde con un corte axial y coronal. La celecclon
presenta un realce periférico con aumento de densidad de Ia grasa adyacente. Adenopatias redondas ¢
hiperdensas, algunas necrosadas, laterocervicales izquierdas (flecha roja).

Los resultados fueron positivos para M. Tuberculosis,

Fig. 16: Absceso y linfadenitis tuberculosa.
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Mujer de 83 afos, con nédulo palpable y visible en region supraclavicular izquierday en region pectoral
anterlor derecha. Anemia crénicay pérdida de peso.

Colecclén liqulda, heterogénea, anfractuosa (flecha roja) en reglon supraclavicular lzquierda y
laterocervical baja izquierda, y contacta con Ia vena yugular interna (VY1). En pared tordcica anterior
derecha, entre ol plano muscular y a pared costal, se observa olra coleccion liquida, bien definida con
trayecto filiforme (flechanegra).

Enla PAAF gangtlonar se obtuvo PCR positiva para M. Tuberculosis.

Fig. 17: Absceso y linfadenitis tuberculosa.
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Hombre de 79 anos intervenido de Ca. epidermoide mandibular con masa laterocervical lzquierda

Ecografia: nodulo nivel il izquierdo, casi completamente quistico con nivel declive de en su interior
que contacta ampliamente con el misculo ECM. Adyacente al mismo, en nivel IV izquierdo, otro
nédulo de similar caracteristicas.

TC de cuello con contraste (corte coronal): Adenopatias necrosadas en nivel Illy IV izquierdos.

PAAF: Metdstasis ganglionar de carcinoma epidermoide.

Fig. 18: Ganglio quistico metastasico.
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Hombre de 82 anos Intervenido en varias ocasiones de carcinomas epidermoldes cutdneos en
region cervical, Desde hace un mes presenta un nédulo laterocervial izquierdo.

En ecografia se visualiza un nédulo subculdneo, superficial al ECM izquierdo (sin plano de
separacién apreclable con el masculo), sélido con un drea necrosis-quistica en su interior. Las zonas
sdlidas (localizadas en 13 periferia) presentan vascularizacién Doppler. En el TAC se conflrman
dichos hallazgos, visualizdndose una masa de aspecto necrosado (hipodensa) de pared engrosada,
de localizacion ya descrita en ecografia. Se obltuvo metistasis ganglionar de carcinoma epidermoide

Fig. 19: Ganglio quistico metastasico.
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Hombre de 84 ahos con Ca. Epidermoide de labio intervenido miitiples veces. Tumoracion
submandibular derecha.

En 1a ecografia se visualiza un nodulo hipoecoico blen definido sin vascularizacién Doppler,
tocalizado en nivel IB derecho. En cortes axiales de TC con contraste intravenoso se observa que
presenta una densidad liquido y algan septo fino en su interior.

PAFF: Metidstasis ganglionar de Ca. Epidermoide bien diferenciado.

Fig. 20: Ganglio quistico metastasico.
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Hombre de 44 anos con masa laterocervical derecha.

En ecografia: Adenopatias en cadena yugular y laterocervical derecha de predominio guistico con
tabicaclones finas y gruesas vascularizadas. Nbdulo sélide (flecha roja) hipoecogénico de
contornos irregulares con microcalcificaciones en 16bulo tiroideo derecho. Hallazgos que
sugioren carcinoma papilar de tiroides con metastasis ganglionar,

Fig. 21: Ganglio quistico metastasico.
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Hombre de 73 anos con antecedentes de Ca. Renal izquierdo, presenta en un TC de control de su
tumor renal una adenopatia (flecha blanca) en fosa supraclavicular lzquierda hipodensa con
tablques en su Interlor. Se realiza ecografia, observandose un nédule en ef nivel IV lzquierdo blen
definido, gquistico, con maltiples septos vascularizados. Se reallzd PAAF, obteniéndose como
resultado metastasis ganglionar de carcinoma papilar de tiroides,

Fig. 22: Ganglio quistico metastasico.
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Mujer de 14 anos con tumoracién indolora en region parotidea izquierda desde hace 6 meses,

En el 16bulo superficial de la gldndula parbtida lzqulerda, se observa una leslon guistica, blen definida
con maitiples septos finos, sin nédulos séldos nl vascularizaclén (ecografia y corte axial de TC de cuelio
con contraste intravenoso).

Fig. 23: Linfangioma.
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Nifio de 10 anos con tumoracién submandibular derecha.

Ecografia: Tumoracién heterogénea multiseptada de predominio quistico locallzada en el espacio
submandibular y premandibular derecho. Contacta con la gldndula submandibular derecha (SM) y
presentan algunas zonas solidas vascularizadas entre las saculaciones.

RM(STIR AXIAL): Se observa el componente quistico de 1a lesion y los septos que |a forman.

Fig. 24: Linfangioma.

Conclusiones

La localizacion anatomica y la imagen de la lesion es fundamental para el diagndstico de la lesior
quistica cervical.

La ecografia es un método de diagndstico que es util para establecer la naturaleza quistica de la lesion
siendo en algunos casos la primera y tnica prueba de imagen, principalmente en las lesiones congénitas.
El papel del radidlogo en el manejo de estas lesiones consiste en establecer la condicion quistica de le
lesion, la localizacion y extension de la misma, asi como detectar posibles complicaciones de las
mismas.
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