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Introduccion

El cuello es el sector del cuerpo que conecta y
vincula la cabeza (a la que sirve de soporte)
con el tronco y los miembros superiores (sobre
los que se apoya). Adopta la forma de un cono
truncado, a base menor superior y base mayor
inferior, ensanchada transversalmente, que se
apoya por su base mayor sobre el orificio
superior del térax y los vértices de ambas
axilas.

La complejidad de esta parte del cuerpo radica
en su relativa poca extension para la gran
variedad de elementos viscerales, vasculares,
nerviosos y linfaticos que por el transcurren.

Centraremos el desarrollo de este tema en la
region anterolateral del cuello considerando
sucesivamente las tumoraciones cervicales de
diverso origen.

TUMORACIONES CERVICALES

Las tumoraciones de cuello constituyen un
motivo muy frecuente de consulta y plantean
al clinico un problema diagndstico, a veces de
dificil resolucién. En general una tumoracion
en el cuello es notada por el propio paciente o
su entorno, en una region tan visible. Siempre
genera ansiedad y preocupacién la aparicion
de un “bulto” en un sector tan ostensible.

Consideradas globalmente, las tumoraciones
cervicales pueden ser clasificadas en:
e Congeénitas

e Adquiridas.

Tumoraciones del cuello no tiroideas

TUMORACIONES CERVICALES CONGENITAS

Se originan por la persistencia de restos
embrionarios que normalmente  deben
desaparecer y suelen diagnosticarse en nifios y
jévenes, siendo infrecuentes en la poblacion
adulta. Topograficamente se pueden dividir en
tumoraciones laterales y tumoraciones de la
linea media.

Las tumoraciones congénitas laterales mas
frecuentes corresponden a los quistes
branquiales que se sitdan a lo largo y por
dentro del borde anterior del musculo
esternocleidomastoideo (ECM). Los arcos
branquiales  son  condensaciones  del
mesodermo que aparecen entre la cuarta y
sexta semanas del desarrollo embrionario y a
partir de los cuales se originaran huesos,
cartilagos y mausculos cervicales.  Estan
separados en la superficie del embridn por
hendiduras  branquiales  tapizadas  por
ectodermo, mientras que en su sector interno
(porcién anterior del intestino primitivo) se
encuentran separados por las bolsas faringeas,
revestidas por endodermo. Los quistes
branquiales derivan de restos epiteliales del
aparato branquial, del cierre incompleto de las
hendiduras o en la persistencia del seno
cervical. Aparecen casi siempre en la segunda
infancia y juventud y habitualmente luego de
una angina, por lo que pueden confundirse con
adenopatias infecciosas. Redondeadas u
ovoideas, presentan limites netos, superficie
lisa y consistencia elastica, y se fijan a los
planos profundos; en 10 % de los casos
pueden ser Dilaterales. Su contenido es
mucoide y su complicacion més frecuente es
la infeccion a punto de partida de la flora
orofaringea, con supuracién y eventual
fistulizacion hacia la piel si se evaclan
espontanea o quirdrgicamente.

Menos frecuentes son los quistes serosos o
linfangioma quistico, situados, a diferencia de
los anteriormente descritos, por detras del
musculo ECM en el sector inferior de la region
supraclavicular. Se originan en defectos del
desarrollo del sistema linfatico a nivel de la
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terminacion del conducto torécico a izquierda
o gran vena linfatica a derecha. De
consistencia blanda, pueden alcanzar grandes
dimensiones que raramente originan sintomas
compresivos de estructuras vecinas.

Los tumores congeénitos que asientan en la
linea media corresponden, en su mayoria, a
los quistes del conducto tirogloso. Son los mas
frecuentes de todos los quistes congénitos del
cuello. Son siempre mucoides y traducen la
persistencia total o parcial de algun sector del
tracto tirogloso de Bochdaleck, de donde se
origina la glandula tiroides. Generalmente este
tracto desaparece a partir de la sexta semana
del desarrollo. Los quistes pueden asentar en
cualquier topografia desde el agujero ciego
(foramen caecum) de la base de la lengua (en
el vértice de la V lingual) y el hueco
supraesternal. El 50% se ubican entre el hueso
hioides (pasan por detras o a través del cuerpo
de éste) y el borde superior del cartilago
tiroides. Semioldgicamente se presentan como
tumoraciones redondeadas, de consistencia
elastica (quistica) y ocupan la linea media o
algo lateralizadas a izquierda. Presentan como
signo patognomonico la elevacion de la
tumoracion al solicitarle al paciente que
realice la protrusion lingual. En general no
determinan ninguna sintomatologia, salvo que
se compliquen con infeccion (a punto de
partida de la flora orofaringea) o supuracion.
La evacuacion espontanea o quirtrgica de
esta coleccion supurada dara origen a una
fistula.

Diagnostico

En la gran mayoria de los casos es clinico,
basado en un conocimiento adecuado de estas
tumoraciones y un alto nivel de sospecha. En
casos de duda diagndstica, se recurrird al
estudio ecografico del cuello. La tomografia
computada es en general innecesaria, como
también lo es la puncién citoldgica con aguja
fina (PAAF). Incluso se contraindica esta
maniobra invasiva, porque puede transformar
un quiste en una fistula.
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Tratamiento

Es quirargico y consiste en la reseccion
completa de la lesion. En el caso particular del
quiste tirogloso esta comprende la extirpacion
del quiste, el sector central del cuerpo del
hueso hioides y el tracto fibroso o conducto
hasta la base de la lengua (operacion de
Sistrunk), para prevenir su recidiva.

TUMORACIONES CERVICALES ADQUIRIDAS

Son mucho mas frecuentes. Como en otras
partes del organismo, existen tumoraciones
originadas en los planos superficiales
(lipomas, quistes dermoides, dermato-
fibromas) o en estructuras musculofasciales
gue no presentan otra particularidad méas que
su localizacion dentro de los limites de esta
region. No nos referiremos a ellas, ya que no
representan un interés especial. Mas adelante,
en capitulos especiales, describiremos las
tumoraciones tiroideas (bocios y nddulos
tiroideos).

Glandulas salivales

Se sitdan en el limite entre el cuello y la cara.
En nimero de 6 (3 a cada lado: paro6tida,
submaxilar y sublingual) se disponen formado
una especie de herradura a concavidad
posterior, concéntrica y paralela al borde
inferior del maxilar inferior. Las tumoraciones
méas frecuentes asientan en las glandulas
parétidas. La parotiditis urleana (paperas) es
la causa més frecuente de aumento de tamafo
de las glandulas par6tidas; menos comun es la
parotiditis bacteriana que se ve sobre todo en
pacientes en estado critico e inmuno-
comprometidos. La patologia tumoral es
relativamente frecuente en las glandulas
salivales: 75 % corresponden a tumores
benignos y el restante 25 % esta constituido
por tumores malignos. Los tumores benignos
mas frecuentes asientan en la pardtida (90 %)
y sobre todo en su I6bulo superficial (90 %) y
corresponden principalmente al adenoma
pleomorfo o tumor mixto (90 %) y en segundo
lugar (10 %) al tumor de Whartin o
cistoadenoma papilar linfomatoso (predomina
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en el sexo masculino en 90 % de los casos y se
desarrolla exclusivamente en la parétida). Por
cada 100 adenomas pleomorfos de la pardtida
hay 10 de la submaxilar y 1 de la sublingual.
Clinicamente los tumores parotideos suelen
exhibir un crecimiento lento durante afios y
suelen causar pocos sintomas incluso cuando
adquieren gran tamafio; como elemento
semiologico caracteristico elevan el 16bulo de
la oreja. Los tumores malignos de las
glandulas salivales comprenden un 25 % de
todos los tumores y en un 75 % asientan en la
parétida. Presentan répido crecimiento vy
pueden determinar una paresia o paralisis del
nervio facial. Se clasifican en tumores de bajo,
intermedio o alto grado de malignidad. Ante
una tumoracion originada en una glandula
salival, la posibilidad de que sea un cancer es
mayor cuanto méas pequefa es la glandula.

Adenomegalias

Constituyen las tumoraciones y/o ndédulos méas
frecuentes en esta region. Todo ser humano
por lo menos una vez en su vida va a presentar
una o varias adenomegalias cervicales, en su
mayoria vinculadas a procesos inflamatorios-
infecciosos regionales (infecciones buco-
faringeas y focos sépticos dentales entre los
mas comunes). Se estima que en cabeza y
cuello se localizan unos 300 ganglios
linfaticos agrupados en:

Grupo cervical superior (circulo ganglionar
pericervical de Poirier y Clneo) dispuesto en
collar en la unién de la cabeza con el cuello y
formado por 5 subgrupos a cada lado:
occipital, mastoideo, parotideo, submaxilar y
submentoniano.

Grupo yugular anterior.

Grupo yugular externo.

Grupos laterales profundos del cuello
(triangulo linfatico cervical de Rouviére)
formado por las cadenas: yugular interna o
carotidea, del nervio espinal y cervical
transversa.

Grupo cervical profundo yuxtavisceral, que
comprende los ganglios: retrofaringeos
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laterales, prelaringeos (ganglios délficos), pre
traqueales y cadenas recurrenciales.

|

Principales cadenas ganglionares del cuello.

Las distintas cadenas linfaticas terminan en
colectores que desembocan a cada lado en el
confluente ydgulo-subclavio directamente en
esas venas 0 a derecha formando la gran vena
linfatica, y a izquierda en el cayado del
conducto toracico.

Adenitis agudas inespecificas

Son la causa de adenomegalia mas frecuente y
se deben a la existencia de un proceso
infeccioso originado en el territorio tributario
del grupo ganglionar  correspondiente
(bucofaringe, caries dental, oido, etc.). En
general su evolucion es autolimitada;
coexisten con el proceso infeccioso que les da
origen y retroceden al resolverse el mismo.
Eventualmente pueden evolucionar a la
abscedacion 'y constituir un adenoflemon;
estos casos suelen acomparnarse de ostensibles
signos inflamatorios regionales y sistémicos
como la fiebre.

La persistencia de una adenomegalia luego de
un mes, si bien puede corresponder a una
adenitis cronica hiperplasica, es necesario
diferenciar de otras entidades de jerarquia
clinica:

Adenitis crénicas especificas

También llamadas granulomatosas, son
debidas a agentes etiologicos especificos tales
como tuberculosis, sifilis, brucelosis, HIV,
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sarcoidosis, mononucleosis, entre otros. En el
caso de la tuberculosis  ganglionar
(denominada escréfula) las adenopatias tienen
tendencia a fusionarse formando un
conglomerado irregular que puede terminar
fistulizandose hacia el exterior.

Adenopatias tumorales primitivas

Corresponden a las enfermedades linfo-
proliferativas: linfomas malignos de Hodgkin
y no-Hodgkin, linfoma de Burkitt, leucemias
linfociticas y mieloide. La aparicion de
adenopatias cervicales es muy frecuente (70
%) en la enfermedad de Hodgkin, predomina
en los jovenes y en general es su signo inicial.
La consistencia es firme elastica (como “goma
de borrar”) moviles al inicio pero con
tendencia a formar conglomerados polici-
clicos. En los linfomas no-Hogkin las
adenopatias cervicales aparecen en un 30 % de
los casos siendo mas frecuente su localizacion
extraganglionar (anillo de Waldeyer, amigdala
palatina, rinofaringe.

Adenopatias  tumorales  secundarias 0
metastasicas, se originan en un 70 % de los
casos en canceres de la esfera ORL (laringe,
cavum, senos paranasales, senos piriformes,
amigdala) piel de cara y cuero cabelludo
(melanomas), de la glandula tiroides y de las
glandulas salivales. Por lo comdn representa la
metastasis de un tumor primitivo que puede
ser diagnosticado por un minucioso examen
clinico. Nunca debe ser la biopsia quirurgica el
primer gesto diagndstico frente a una
adenopatia sospechosa de ser tumoral. Menos
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frecuentemente pueden deberse a canceres del
tracto digestivo superior, pulmén o mama.
Clinicamente son adenomegalias duras-pétreas
y que en la evolucién suelen fijarse a
estructuras profundas o a la piel.

Ganglio de Virchow — Troisier

Es un eponimo utilizado para denominar la
colonizacion metastésica de la terminacion
del conducto toracico (via linfatica principal
del abdomen), a punto de partida por lo
general de adenocarcinomas  digestivos
(estbmago, esofago, péancreas, colon).
Clinicamente se presenta como un nédulo duro
e irregular, palpable en la region supra y retro
clavicular interna izquierda; su significacion
es de una enfermedad oncoldgica diseminada
(estadio V).
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