‘l C . .
SeRam Exis ~?c‘?6rifx. =

| 3 belleza esta en el

Interior

Una revision ilustrada de algunas
deformidades interesantes del
area de la cabeza y el cuello.

Flena Yllera Conteras, Elena Marin Diez,
Javier Azcona Saenz, Yasmina Lamprecht,
Carmen Gonzalez-Carrero Sixto, Antonio

Ortiz Rivas

Hospital Universitario Margues de
Valdecllla, Santfander.



seram [l Yo

OJETIVO DOCENTE

 Resaltar la importancia de diferenciar entre normalidad, lesiones
congénitas y patologia en el area de la cabeza y el cuello que
condicionan una alteracion de la morfologia con deformidades
fisicas que suelen ser motivo frecuente de consulta. Para ello, el
conocimiento de la anatomia normal de la CyC es basico.

* Se describira patologia en las glandulas salivares mayores,
estructuras oseas del macizo craneo-facial, columna cervical,
tejidos blandos y demas estructuras de la CyC.

* Los “bultomas” cervicales suponen el motivo de consulta mas
frecuente. La mayoria son benignos aunque, aunque no se puede
descartar afectacion metastasica en un adulto que consulta por
una masa laterocervical en un adulto (carcinoma de CyC, del
tracto digestivo superior o carcinoma de pulmon, como las mas
frecuentes).

* En nifos = lesiones congénitas o infeccioso/inflamatorias.

* La ecografiay el TAC como técnicas de diagnostico por imagen.
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Gran conglomerado
necrético en el nivel ”"éi:.
Piolaringocele izquierdo. La Il izquierdo. Ca. ~
glandula submaxilar esta epidermoide |
Ldesplazada anteriormente (=) basalioide VPH +
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REVISION DEL TEMA

La palpacidon de un bulto en el cuello constituye uno de los
motivos de consulta mas frecuente a cualquier nivel de la
atencion sanitaria, sobre todo por el caracter antiestético y
deformidad fisica que generan.
La mayoria de los bultomas cervicales se atribuyen a
benignidad, sin embargo, debemos familiarizarnos con la
patologia subyacente frecuentemente asociada (infeccioso-
inflamatoria, tumoral, traumatolodgica, etc).
Las adenopatias inflamatorias son la principal etiologia en una
masa cervical.
Otras causas son anomalias congénitas (quistes branquiales),
glandulas accesorias, tejidos ectopicos (tiroides ectopico),
abscesos, tumores 0seos y masas solidas.
Una masa cervical puede ser la forma de presentacion de una
enfermedad importante, bien de causa infeccioso-inflamatoria
o bien patologia tumoral. Es importante correlacionar también
con la epidemiologia del paciente, la edad y los factores de
riesgo o habitos toxicos como el consumo del tabaco y alcohol.
» Pacientes adultos > 40 afos = la causa neoplasica es lo
mas frecuente.
» Pacientes < 40 anos = causas inflamatoria, congénita y
traumatica.

A. Quiste del segundo arco con foco de calcificacion puntiforme.
B. Adenocarcinoma de la glandula submaxilar derecha.
C. Ca. de suelo de la boca con grandes conglomerados adenopaticos

necroticos.
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Generalmente los bultos que aparecen en el cuello, suelen responder a a
causas inflamatorias.

Aunque, también pueden tener una traduccion de patologia tumoral, de
ahi la importancia de llegar a un diagnostico exacto precoz.

Hay una serie de cuestiones que se deben plantear ante |la aparicion de un
"bultoma” cervical.

Desde cuando lleva notando el bulto?

@ Es doloroso?

@ Ha cambiado de morfologia o tamano? Si es asi, en que cuanto tiempo vy
de qué manera?

@ Tiene otra clinica acompafiante? Hay sintomatologia infecciosa
asociada? (tos, odinofagia, disfagia, dolor de oidos, dolor dental,
alteraciones cutaneas, cefalea, cuerpos extranos, picaduras, traumas
externos)?

@ Ha tenido fiebre? Tiene enfermedades a otros niveles? Alguna
enfermedad sistémica?

@ Hay disfonia asociada?

@ Es fumador o consumidor habitual de alcohol?

@ Historia de viajes recientes?

@ Antecedentes oncoldgicos personales o familiares?

Para recordar:
o Historia y exploracion clinica
o tdad de presentacion
PRUEBAS DE IMAGEN.
* Masas quisticas = congenitas y adquiridas.
* |esiones adquiridas = intlamatorias / neoplasicas.
= aproximacion inicial = naturaleza de la lesion (quistica??).
Localizacion superticial.
= patron vascular.
= extension loco-regional; naturaleza (grasa y calciticaciones).
= localizacion anatomica prequirurgica (lesiones situadas en planos
profundos y con extension local). Infiltracion perineural.
\ , 12 = componente quistico / solido.
= confirmacion.
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CAUSAS MAS FRECUENTES DE BULTOMAS CERVICALES

¥

ADENOPATIAS (causa mds comun)

1. LESIONES QUISTICAS

e Quiste del conducto tirogloso

e Quistes branquiales

e Linfangioma.

e Quistes dermoides vy epidermoides.
e Quistes timicos

e Laringoceles.

e Quistes broncogeénicos.

e Ranulas.

e Adenopatias metastasicas quisticas. Quistes del primer (a) y
e Tumores neurogenicos. segundo arco

e Tumores vasculares. branquiales (b).

e Lesiones infeccioso / inflamatorias.
e Lesiones quisticas de las glandulas salivares mayores.
e Lesiones quisticas del tiroides.

1. Quistes del conducto tirogloso
* Lesion cervical congénita en la linea media mas comun (70%).
< 10 anos (90%).
Varios tipos: hioideo (15-50%). Por debajo de él (25-65%). Suprahioideo (20-25%).
Profundo o en el espesor de la musculatura infrahioidea. Cuanto mas caudal,
mayor es |la probabilidad de que esté lateralizado.
Hallazgos radiologicos:
ECO - lesion anecoica, bien delimitada.
TC - bien delimitada, con pared fina, densitometria liquida. Realce periférico +/-
RM - T2. T1 variable (contenido hemorragico, proteinaceo).
Degeneracion maligna =>Carcinoma (1%) = carcinoma papilar.
% Componente solido nodular + calcificacion*

L} Tiroidectomia. Raro metastasis a distancia.
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2. Quiste del segundo arco

Cierre incompleto del tracto branquial - quistico (75%) — sinusal = tracto
fistuloso. !
Quiste del primer arco = alrededor de la glandula paroétida.

Quiste del seqgundo arco: 95%.

3er y 42 quistes branquiales: muy raros.

Suelen ser lesiones quisticas (mas que trayectos fistulosos o senos).
4 tipos:

— Anterior al ECM, profundo al musculo platisma.

- Profundo al ECM, lateral al espacio carotideo, por detras de la glandula
submaxilar (lo mas frecuente).

- Medialmente en la bifurcacion carotidea.

- Mucosa faringea medial a arteria carotida.

Hallazgos radiologicos:

ECO - masa anecoica bien delimitada, con pared fina en el borde anteromedial
del ECM, por detras de la glandula submaxilaf. Puede haber tabiques o ecos
internos (debris).

TC - masa hipodensa, hipocaptante. “Signo del pico” (borde curvo).
Engrosamiento parietal hipercaptante = si inflamacion o sobreinfeccion.

3. LINFANGIOMA

Congeénito. Quistico.

Secuestro de canales linfaticos embriolégicos - cadena yugular.
4 tipos:

Higroma quistico <> mas comun (75%)
Linfangioma cavernoso.
Linfangioma capilar.
Malformacion vasculolinfatica.
Cystic hygroma: 75%

Edad pediatrica < 3 anos.

@ 75% cuello. Triangulo posterior / espacio submandibular.
Extension a mediastino y axila.

@ Infiltrativo. No respeta planos faciales

@ Hemorragico / infeccidn: crecimiento rapido.

Hallazgos radiologicos:

ECO - quiste multi-locular con septos (niveles liquido-liquido).

TC - masa hipodensa, multi-loculada.
RM = Gold standard. T1 {, o intermedia. T2 " si hemorrgia / contenido lipidico: 1 T1.
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4. Quiste dermoide y epidermoide

En cualquier localizacion del cuerpo. 7% en el area de la Cabeza y Cuello.
Lateral al parpado.

- Dermoide: apéendices epidérmicos (glandulas sebaceas vy foliculos pilosos).

— Quiste dermoide complejo: elementos de mesodermo (cartilago, hueso, grasa).
20-30 anos.

Masa de crecimiento lento, bien delimitada.

Suelo de la boca: Espacios submandibular / sublingual.
Hallazgos radiolégicos:

ECO - Heterogéneo, grasa, hueso, elementos dentigenos.

TC - masa hipodensa. Focos de grasa. Densidad mixta, con liquido y focos calcicos
(<50%).

- Quiste epidermoide:

Pacientes pediatricos. Linea media en el cuello.

ECO - masa bien delimitada, anecogénica con refuerzo acustico posterior. Ecos en el
interior, homogéneos.

TC - densitometria liquida (en el estudio sin contraste). Realce sutil o imperceptible
tras la administracion de contraste. Malignizacion = 5% (carcinoma epidermoide).

5. Quiste timico

Raros. Persistencia del conducto timolaringeo. Adyacente al espacio carotideo.
— Nivel del hueso hioides €< mediastino anterior.
Infancia (2-15 anos). Varones.

Diagnostico diferencial con los quistes de 3er y 42 arco.
Hallazgos radiolégicos:

TC = masa unilocular = region mas inferior en el cuello, paralelo al ECM /

A. Quiste epidermoide en el
suelo de la boca. Focos de grasa
en el interior de la masa (flecha
blanca).

B. Quiste timico en el mediastino
anterior.
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6. Laringocele

Lesion benigna. Dilatacion quistica del saculo del ventriculo con herniacion de la

mucosa.

* Crece del techo del ventriculo (entre las cuerdas vocales y falsas).

3 tipos: interno, externo y mixto.

1. Interno (30 %): confinado a la grasa del espacio paraglotico.

2. Externo (22%): extension mas alla de la membrana tirohioidea a través de la Z0"a
mas débil. Componente extralaringeo Q

3. Mixto (44%): ambos lados de la membrana tirohioidea. Q |

> 15 % -> carcinoma = oclusion del orificio del ventriculo laringeo (lesién gléticao
supraglotica subyacente).

» Laringopiocele = laringocele sobreinfectado y con material purulento.

Hallazgos radiologicos:

TC - lesion ovalada, hipodensa, de naturaleza quistica, bien delimitada en el espacio
para-laringeo. Contiene aire.

= importante demostrar la comunicacion entre el gas de del saco laringeo con el
via area. Niveles hidroaéreos.

A. Laringocele interno derecho.
B y C. Axial y coronal. Piolaringocele izquierdo mixto.

9. Adenopatias metastasicos quisticas
 (Carcinoma papilar de tiroides. (80%) 40 afnos.
 Adenopatias necroticas.

Hallazgos radiologicos:

ECO - area central quistica con pared gruesa e irregular. Puede haber un
componente solido excéntrico.

Calcificaciones puntiformes - 4 sospechoso de carcinoma papilar de tiroides.

Doppler - vascularizacidn periférica o intralesional. g e ‘7
Y f 7
TC - area central de baja atenuacion +/- realce anular. P . ” «_«

-&

%
-~y

Adenopatia de carcinoma papilar
de tiroides en el nivel lIA derecho
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9. Tumores neurogénicos

* Espacio carotideo (n. vago / cadena simpatica).

* Espacio cervical posterior (n. espinales / plexo braquial).

» Schwannomas (intra o extra-craneales) y neurofibromas - degeneracion
mucinosa, hemorragia, necrosis - componente quistico.

Hallazgos radiologicos:

TC /MR:

Bien delimitados, margenes no-infiltrantes, morfologia fusiforme, remodelacion

0sea, senal heterogenea en RM, niveles liquidos.

Tumor neurogenico - posterior a los vasos.

w Schwannoma o neurofibroma benigno = DD// masa a lo largo del territorio del

nervio. Clinica silente o asintomatico. Aden as W

» Paraganglioma - en la bifurcacion carotidea.

Paraganglioma del glomus carotideo.
1. TC sin contraste.

2. TC con contraste. Realce
homogeéneo e intenso de la lesion.

10. Infecciones / lesiones inflamatorias

* Linfadenitis aguda, muy tipico. Si TBC = triangulo posterior.

* Celulitis (Angina de Ludwig) = celulitis flemonosa difusa, de diseminacion
rapida en las partes blandas del suelo de |la boca, el espacio submandibulary
sublingual. Suele originarse en una infeccion dental radicular o
periodontogénica (22-3er molar).

Diagnostico precoz y tratamiento inmediato = supervivencia. Hallazgos

radiologicos:

ECO - conglomerado adenopatico + edema en los tejidos circundantes.

Homogéneos en TC.

Abscesos: cualquier localizacion - espacios submandibular, retrofaringeo v

narotideo. US = hipo /anecoico + bordes engrosados.

TC - realce anular. Burbujas aéreas.

Tiroiditis aguda supurativa (ninos).

TC es la técnica de estudio por excelencia en sospecha de infeccion profunda del

cuello.
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10. Infecciones / lesiones inflamatorias

1y 2. Linfadenitis aguda en un nino de 4 anos.
Adenopatias inflamatorias.

Hiperecogenicidad de la grasa circundante

Nino de 8 anos con un absceso en el cuello( ) que alcanza el espacio
retrofaringeo (=) y caudalmente se extiende hasta el mediastino (Fig. 3).

Mujer de 72 anos con disfagia y
fiebre.

Voluminoso absceso retrofaringeo

(  )con origen odontogénico que
se extendia hasta el mediastino
(no mostrado).

O
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10. Infecciones / lesiones inflamatorias
» Angina de Ludwig.

* Celulitis flemonosa rapidamente progresiva del suelo de la boca.

* Espacios = submandibular, sublingual y region submetoniana.

* Induracion, no-fluctuante del suelo de la boca con elevacion de la lengua.

* Infeccion odontogénica no adecuadamente tratada (85%).

e 292-3er molar.

 Streptococcus spp., Staphylococcus spp., and Bacteroides spp..

 (Otros casos: abscesos periamigdalinos o parafarigeos resitentes a
antibioterapia o mal tratados, complicacion de sialoadenitis, extension de una
epiglotitis, o heridas penetrantes en el suelo de la boca (post-1Q).

 Diagnostico precoz = amenaza vital.

* \ia aérea permeable.

 TC con contraste =* Via aérea + origen dental (absceso?).

Hallazgos TC:

Edema difuso en el espacio submandibular, sublingual y grasa submentoniana.

Gas +/-. Abscesos o colecciones organizadas. Elevacion de la lengua.

Varon 53 anos. Vagabungo. Boca séptica.

Acude por odinofagia intensa y dificultad para tragar. Séptico y con fallo renal a la
llegada por lo que se realiza TC sin contraste. Se procede a |IOT ante la sospecha
de angina de Ludwig para mantener la via aérea permeable.

TC: borramiento de la grasa superficial y profunda de la region cervical anterior,
espacios subamndibular, sublingual y grasa submentoniana, musculo platisma =
celulitis difusa flemonosa (Fig. 1).

Tras el soporte hidrico y antibiotico durante 48 h, la funcion renal se recupera y se
repite el TC, ésta vez con introduccion de contraste yodado.

Colecciones submentonianas y submandibulares coalescentes entre si con menor

afectacion de |la grasa (Figs. 2y 3).
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10. Infecciones / lesiones inflamatorias
» Angina de Ludwig.

* Celulitis flemonosa rapidamente progresiva del suelo de la boca.

* Espacios = submandibular, sublingual y region submetoniana.

* Induracion, no-fluctuante del suelo de la boca con elevacion de la lengua.
* Infeccion odontogénica no adecuadamente tratada (85%).

e 2923er molar.

 Diagnostico precoz = amenaza vital.

* \ia aérea permeable.

 TC con contraste =* Via aérea + origen dental (absceso?).

Hallazgos TC:

Edema difuso en el espacio submandibular, sublingual y grasa submentoniana.
Gas +/-. Abscesos o colecciones organizadas. Elevacion de la lengua.

- s\.
.~ ‘ v
A 7 y -
'Y Lo

Varon 64 anos. Fumador de medio paqg/dia. No FRCV ni otros habitos téxicos. Odinofagia
de 5 dias. Dx previo de amigdalitis tratada con amoxicilina y AINEs. En las ultimas 24 h,
edema del cuello, dificultada para la deglucidn, cervicalgia y abundante expectoracion.
oz gangosa.

TC: Extensa coleccion gas en los espacios parafaringeo, retrofaringeo, submandibular,
prevertebral, carotideo, masticador , strap-muscle y que alcanza el mediastino (anterior
vy posterior) => mediastinitis aguda. Ademas, borramiento de los planos grasos
adyacentes. ANGINA DE LUDWIG COMPLICADA.

El paciente fue a quirofano para drenaje de las colecciones (cirugia toracica y ORL).
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11. Lesiones quisticas de las glandulas salivares.

* Sialoquistes - quistes adquiridos - obstruccion del
conducto glandular.

Inflamacion, calculos, trauma, complicaciones postquirurgicas

complication o masas tumorales € obstruccion ductal.

Glandula Submaxilar.

Quistes verdaderos - revestimiento epitelial.

5th década.

PAAF - confirmacion.

GLANDULA PAROTIDA = MUY COMUN EN NINOS (parotiditis).

2 tipos de patologia benigna:

1. Adenoma pleomorfo.

2. Tumor de Warthin.

3. Hemangioma.

GIQ

idita 2% AL °

Adenoma pleomorfo. Hallazgos radioldgicos en ecografia, TC con contraste y RM
(secuencia potenciada en T1 + saturacion grasa + gadolinio).
Lesion hipoecoica / hipodensa bien delimitada en la glandula parétida derecha con

realce homogeéneo.

Tumor de Warthin. Ecografia y RM (secuencias
potenciadas en T1 y DWI). Hiper en T1 (contenido
proteinaceo) y restriccion de Difusion.
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12. Lesiones quisticas del tiroides.

Quistes verdaderos. Raros. Ninos.

Hemorragia o degeneracion €< BMN.

Hallazgos radiologicos:

ECO - lesiones quisticas con ecos y septos internos. Signo de |a
cola de cometa.

Tiroiditis supurativa con absceso, muy raro. Masa heterogénea
e hipoecoica, mal delimitada, con debris en el interior.

TC - Masa simple o multiloculada, con atenuacion baja
(hipodensa), con realce periférico. Obstruccion de la grasa
peritiroidea con adenopatias reactivas. Puede haber burbujas
aereas.

BMN => causa muy frecuente de consulta por bulto en el
cuello.

Tiroides nodular de normal
tamano con nodulos
anecoICcos,
predominantemente quisticos
o coloideos (TIRADS-2).

Bocio Multinodular (BMN) endotoracico
con estenosis traqueal. Figs. 2 Yy 3.

.. .




Eoon Yirtual

. ’ Congreso gy
SeRam 35 Nacioral; -

_ ol |

-

- oy
A - A

)

REVISION DEL TEMA

_ AL
| M‘ -
Absceso paroh’deoi d v ” : 4
13. Infeccion e Inflamacion
* Espacio periamigdalino, espacio parafaringeo, espacio submandibular,
espacio retrofaringeo, espacio superficial, espacio visceral anterior, espacio
vascular y la glandula parétida.

1. ABSCESOS.
2. CELULITIS & Angina de Ludwig.

1. Metastasis

2. Linfoma
14. Lesiones solidas

Generalmente causa inflamatoria o neoplasica.

1. MALIGNIDAD - represented by = NODULOS LINFOIDES NECROTICOS &

Cancer de Cabeza y Cuello (CyC).

Hay sitios especificos para metastasis de tumores primarios de CyC:

» Faringe, laringe, esofago, carcinoma papilar de tiroides metastatizan a lo
largo de |la cadena yugular interna (niveles Il y Il).

» Tumores de la cavidad oral metastatizan en espacio submandibular y
regiones cervicales altas (niveles IB y VA). Aunque el carcinoma de lengua
tiende a dar “skip metastasis” en la region baja del cuello.

» Primarios infraclaviculares (mama o pulmaon) suelen metastatizar en la
fosa supraclavicular y en el triangulo posterior (niveles IV y VB).

» Carcinoma nasofaringeo (cavum) normalmente se extiende a la region
cervical alta, espacio retrofaringeo y a los triangulos posteriores (niveles
Il y VA).

2. HUESO / CARTILAGO.

e Osteocondromas (osteocondromatosis).

e Osteomas (osteoma solitario de la mandibula.

e Displasia Fibrosa.

e Tumores 0seos malignos (osteosarcoma maxilar) o metastasis oseas.

e Vasculits / toxicos con afectacion / remodelacion ésea (granulomatosis

Wegener’'s / cocaina).
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1. Metastasis

14. Lesiones sdlidas r 2. Linfoma

Generalmente causa inflamatoria o neoplasica.

1. MALIGNIDAD = NODULOS LINFOIDES NECROTICOS < Céancer de Cabeza

vy Cuello (CyC).

Hay sitios especificos para metastasis de tumores primarios de CyC:

» Faringe, laringe, esofago, carcinoma papilar de tiroides metastatizan a lo
largo de |la cadena yugular interna (niveles Il y Il).

» Tumores de la cavidad oral metastatizan en espacio submandibular y
regiones cervicales altas (niveles IB y VA). Aunque el carcinoma de lengua
tiende a dar “skip metastasis” en la region baja del cuello.

» Primarios infraclaviculares (mama o pulmon) suelen metastatizar en la
fosa supraclavicular y en el triangulo posterior (niveles IV y VB).

» Carcinoma nasofaringeo (cavum) normalmente se extiende a la region

cervical alta, espacio retrofaringeo y a los triangulos posteriores (niveles
Il y VA).

Carcinoma de cavum con

adenopatia cervical alta
(nivel 11B).

T1 Sat grasa + Gd

Adulto varon de 40 anos.
Ca. Epidermoide de

amigdala derecha VPH +,
P16+, con conglomerado

adenopatico en el nivel
IHA.
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14. Lesiones solidas g " |
\ #
» Sindrome de Gorlin-Gorlz (SCG) — sindrome de carcinoma basocelular
facial.

* Trastorno hereditario autosomico dominante (AD).

* Predisposicion a la proliferacion de tumores = carcinomas basocelulares y
queratoquistes maxilares (Figs. 1-3).

 Mutacion del gen Patched localizado en el cromosoma 9.

* Carcinomas basocelulares multiples.

* No predileccion por el sexo => deteccion edades precoces de la vida.

 /onas no expuestas a la luz solar.

* Clinica variable, a veces agresivos, sobre todo a nivel facial.

e (Otras manifestaciones: hiperqueratosis palmoplantar, anomalias
esqueléticas, calcificaciones intracraneales ectdépicas (durales Fig. 4) y
dismorfia facial (macrocefalia, fisura labiopalatina y anomalias oculares
graves). Problemas oculares, genitourinarios y cardiovasculares. Déficit
intelectual 5%.

* 5-10% = meduloblastomas malignos = causa potencial de muerte
temprana.

* Dx: 2 criterios clinicos mayores o bien uno mayor y 2 menores.

Mujer de 18 anos. Consulta por dolor ocular derechoy
tumefaccion maxilar superior y periorbitaria derecha.
Antecedentes de 1Q quistes epidermicos.

Figs. 1, 2. Queratoquistes odontogénicos multiples
(maxilar superior y ramas mandibulares). Masa
expansivas, de densiad quistica.

Fig. 3. Calcificaciones durales en |la hoz y periféricas.
Fig. 4. Reconstruccion VR.
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1. Metastasis

14. Lesiones solidas r 2. Llinfoma
Generalmente causa inflamatoria o neoplasica.

1. MALIGNIDAD - represented by = NODULOS LINFOIDES NECROTICOS &
Cancer de Cabeza y Cuello (CyC).

Hay sitios especificos para metastasis de tumores primarios de CyC:

» Faringe, laringe, esofago, carcinoma papilar de tiroides metastatizan a lo
largo de |la cadena yugular interna (niveles Il y Il).

» Tumores de la cavidad oral metastatizan en espacio submandibular y
regiones cervicales altas (niveles IB y VA). Aunque el carcinoma de lengua
tiende a dar “skip metastasis’ en la region baja del cuello.

» Primarios infraclaviculares (mama o pulmon) suelen metastatizar en la
fosa supraclavicular y en el triangulo posterior (niveles IV y VB).

» Carcinoma nasofaringeo (cavum) normalmente se extiende a la region

cervical alta, espacio retrofaringeo y a los triangulos posteriores (niveles
Il y VA).

‘\%;’ ...? ‘-. Lo L mi"‘ .M >
- Adenocarcinoma maxilar
subtipo intestinal con extension

a las fosas nasales.

Adenocarcinoma mucoepidermoide de la glandula submaxilar
derecha que se extiende al espacio parafaringeo e hipofaringe

(grasa preepiglotica) con gran conglomerado adenopatico
necrotico laterocervical derecho (niveles Il y IlI).
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2. HUESO / CARTILAGO.

e Osteocondromas (osteocondromatosis).

e Osteomas (osteoma solitario de la mandibula.

e Displasia Fibrosa.

e Tumores 0seos malignos (osteosarcoma maxilar) o metastasis oseas.

e Vasculits / toxicos con afectacion / remodelacion dsea (granulomatosis

Wegener’'s / cocaina).

Osateocondromatosis multiple en un varon de 82 anos.
Consultd por disfagia y cervicalgia.

Osteoma solitario de la
rama horizontal de |a
mandibula izquierda. Es
evidente el "bultoma”
cervical.
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e Osteocondromas (osteocondromatosis).
e Osteomas (osteoma solitario de la mandibula.

e Displasia Fibrosa.

e Tumores 0seos malignos (osteosarcoma maxilar) o metastasis oseas.
e Vasculits / toxicos con afectacion / remodelacion ésea (granulomatosis

Wegener’'s / cocaina).

Metastasis de i‘ -
adenocarcinoma de . M
prostata. Inicialmente, fue '
informado con probable
osteosarcoma malar.

El paciente consulto por
deformidad facial.

Enfermedad de Wegener.
Destacar la perforacion
completa del tabique nasal y
los fenomenos de resorcion
osea en el antro maxilar. La
mucosa del seno esta
engrosada y con tejido de
granulacion

)|\
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2. HUESO / CARTILAGO.

e Osteocondromas (osteocondromatosis).

e Osteomas (osteoma solitario de la mandibula.

e Displasia Fibrosa.

e Tumores 0seos malignos (osteosarcoma maxilar) o metastasis oseas.

e Vasculits / toxicos con afectacion / remodelacion ésea (granulomatosis

Wegener’'s / cocaina).

- .
Enfisema subcutaneo T
extenso, secundario a 3 : Ry A S

una perforacion traqueal
(causa traumatica).
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5 Estallido ocular

/Jcon fractura

- conminuta de la
orbita.

Lipomatosis benigna simétrica(BSL) es un
desorden caracterizado por la presencia de
multiples lipomas no-encapsulados en la cara,
el cuello y otras areas. Tipicamente, esta
entidad se ha relacionado con la presencia de
bultos en la region anterior del cuello.

El TC muestra la acumulacién de grasa no
encapsulada en los diferentes espacios (supra
Madelung- e infrahioideos), espacio submandibular y
launois-Bensaude  entre los planos musculares (ECM).

Enfermedad de
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15. MISCELANEA
1. TRAUMA: pseudosubluxacion cervical, accidentes.

2. PARTES BLANDAS : Lipomas, liposarcomas, enfermedad de

Madelung.

3. BOCIO ENDOTORACIO = causa muy comun de consulta médica
(bulto, disfagia, disfonia).

4. CIRUGIA RECONSTRUCTIVA DE LA CABEZA Y EL CUELLO

Colgajo musculares =2 miocutaneos (o0 musculocutaneos).
Musculo + tejido celular subcutaneo + piel + fascia + vasos.

Util para grandes defectos (defectos en la base de craneo). Dos de
los mas frecuentemente utilizados son los colgajos miocutaneos
con el recto abdominal y el musculo latissimus dorsi.

Reconstruccidn quirurgica con
colgajo graso que causa una
deformidad estética evidente
en los palnos salital y coronal

v en la imagen de Volumen
Rendering (VR).
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CONCLUSIONES

Las masas en el cuello que causan deformidades estéticas son extremadamente
frecuentes y un motivo muy comun de consulta médica (atencion primaria o
especializada).

La mayoria de las veces se atribuyen a benignidad, aunque una correcta anamnesis y

exploracion fisica son imprescendibles para su correcta caracterizacion.

v’ La edad es un factor importantes a considerar en el diagndstico diferencial del
bultoma cervical.

o Enlainfancia, los bultos cervicales suelen corresponder a lesiones congénitas o
infecciosas, y en menor proporcion a causas neoplasicas.

o Sin embargo, en el adulto las cosas cambian. Ante un adulto con un bulto latero-
cervical, es importante descartar afectacion metastasica. Carcinomas de cabeza y
cuello, de pulmon, de esofago y gastrico son los que mas frecuentemente
metastatizan en el cuello.

v’ Los factores de riesgo y habitos toxicos son importantes también en e
masas cervicales.

o El consumo de alcohol vy el habito tabaquico son los factores de riesgo que mas
comun ente se relacionan con cancer primario en de la C yC.

o Actualmente, la deteccidon de virus del papiloma p16 positivo (VPH +) esta
cambiando las estadisticas del carcinoma en la cabeza y el cuello, sobre todo de |a
orofaringe. Estos pacientes suelen ser adultos jovenes, sin relacion con el tabaco o el
alcohol y que debutan con la aparicion de una masa cervical.

v’ La clinica es variada; desde pacientes asintomdticos, que solo consultan por
deformidad estetica hasta pacientes con disfagia, disfonia, dolor, cervicalgia, etc.

v’ La exploracion clinica debe ser cuidadosa y dirigida a la evaluacidon en primer lugar del
bulto propiamente dicho y después dirigida al area otorrinolaringologica, |a piel, el
esofago en pulmon, en funcion de |a historia clinica recogida.

o El examen directo y la exploracion ORL con naso-fibroendoscopia y técnica de
laringoscopia flexible se emplean a menudo en la caracterizacidon de masas cervicales
qgue han sido etiquetadas como posibles adenopatias.

v En cuanto a las pruebas de imagen, la ecografia se utiliza para identificar lesiones que
en principio impresionan de superficiales, para caracterizar su naturaleza (solida o
quista) y como herramienta diagnostica (PAAF / BAG).

v EI TC es la técnica de imagen de eleccion. Proporciona el estudio rapido del bulto
cervical, dando amplia informacion sobre los limites, la extension local, las relaciones
anatomicas con otras estructuras y tejidos en vecindad, otorgando un diagnostico
certero.

|Il

rule-out” de
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