)/ 292

UNIVERSIDAD NACIGNAL”AUTONOMA
DE MEXICO. .~ &g ™2

sl NACIENAL ANIONGRY § o7 5
e o ‘_'. —
: 2 3

4 3::4‘ (==,

FACULTAD DE MEDICINA

CENTRO MEDICO NACIONAL 20 DE NOVIEMBRE
.8. 8 S T.E

| TOMOGRAFIA COMPUTADA EN LA
| PATOLOGIA DE CUELLO

T E S i S

QUE PARA OBTENER LA ESPECIALIDAD DE:

RADIOLOGIA E IMAGEN
P R E S E N T A
ROSA &RUIZ LUNA

T

ISSSE MEXICO, D. F. DICIEMBRE DE 1998
TESIS CON PRI
FALLA DE ORIGEN mi/\:} -



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DR HUMBERTO HURTADO ANDRADE

o vt P T T RS
[ st R ;!.'
R — ’ 2
3 R o
Qﬁ ~, i I g:
Pt 3,
4 i
5
i ranth g by A
e e 3
R WG S EE L
} cgomsTenia DOF SR IO e
2 1.5TOLARES SGRADS
T e r  ENTQ DE POBGE
; DEP;_RL;"J"EU BEF %
¥

Subdirector de Ensefianza e Investigacion

s

DR RAUL GUTIERREZ GUTIERREZ

Coordinador de Investigacio

fn

DR SALVADOR GAVING
Coordinador de Ei




DR HERMENEGILDO RAMIREZ JIMENEZ
Profesor Titular del Curso
Jefe de Area/d

3

OR EUSEBIO R. gARAJAS GONZALEZ

1

Jefe de Servicio di Raq{iologia e Imagén
2 B

DRA. ROSA RUIZ LUNA
Médico Residente 3er Afio
Radioiogia e tmagen

PN

N\




Tomografia Computada en la Patologia de Cuello, Ruiz R., Vazquez J., Ramirez H.,
Barajas E Radiologia e Imagen, C. M. N. 20 de Noviembre.

El objetive del presente estudio es determinar, la sensibilidad y especificidad de la
tomografia computada en |a patologia de cuello.

Se revisaron retrospectivamente 66 pacientes con tomografia computada de cuello
en el periodo de Octubre de 1995 a Mayo de 1997. Los estudios se realizaron en
fase simple y contrastada con cortes axiales dé 5 mm y reconstrucciones
multiplanares para su adecuada valoracién. Todos los pacientes contarén con
expediente radiologico y clinico completo. En los que se observarén 49 pacientes
con patologia makigna y 17 con patologia benigna, con edades entre 2 y 84 afios,
con una media de 56 afos. Siendo la causa mas frecuente el Ca. de tiroides con 16
casos ( 24.24% ). No se encontraron patologias congenitas y sdlo se observe una
causa infecciosa (un absceso parafaringso crénico). Ei estadio clinico mas
frecuente fue el No Clasificable por cirugia o tratamiento previo con 24 pacientes y
21 pacientes en efapa clinica [V

La sensibilidad resuito de 95 74%, con una especificidad de 94.73%, un vaior
predictivo positivo del 97.82% y un valor predictivo negative d e 90.00%. Por lo que
se concluye que es un excelente métado de imagen en la patologia de cuelio.



Computed Tomography on the pathology of the Neck. Ruiz R., Vazquez J., Ramirez
H., Barajas E. Department of Radiology C. M. N. 20 de Noviembre ISSSTE MEXICO
CITY.

The objective this study 1s determine, the sensibility and specificity of computed
Tomegraphy on de Pathology of the neck

We performed a retrospective review of 66 patients with computed tomography on
the neck between Qctuber 1995 and May 1997. Ct examinations of the neck axial
scans with 5mm section thick-ness scans were obtained prior to the admistration of
contrast material, intraenovsiy and multiplane reconstruction o good evaluation. All
patients with complete records radiologics and clinical forty-nine cases with maligny
pathology and seventeen with benigned. Patients a ged 2-84 years (mean 56 years).
The pathology with 16 cases (24.24%) No review patients had congenital iesions,
only one patient had process infectious ( chronic pharyngeal abscess) The clinical
staging frecuenty morre was24 no staging by antecedents prior surgery and 21
patients. with clinicat staging IV

Sensitivity was 95.74%, specifity 94.%, predict vaiue positive 97.% and predict value
negative $0.%.n summary; this study demostrate thal computet thomography is a
precise in the pathology of the neck.
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INTRODUCCION
En 1972, el doctor Godfrey Houssfield describid y puso en practica por primera vez
la tomografia axial computada, por lo que posteriormente conseguiria el premio
Nove! junto con el doctor Cormack (1979)

La Tomograffa Computada(TC) es ia reconstruccién por medic de un ordenador de
toda la materia de un plano tomogréafico de un cobjeto. La imagen se consigue a
través de mediadas de absorcidn de rayos X hechas al rededor del objeto. La
fidelidad de la imagen dependera de diversos parametros, como la naturaleza de los
rayos X, los detectores, el nimero y la velocidad con ia que se realizan ias
mediciones, los algoritmos qu se utilizan en la reconstruccion de la imagen,
etcétera.

De 1974 3 la fecha |a tomografia computada vino a superar amphamente fodos los
métodos de imagen disponibles

Los avances técnicos acaecidos desde Houssfield hasta nuestros dias han
permitido crear generaciones de apraratos cada vez de mejor rendimiento por o
cual ia tomografia computada es un método de diagndstico por imagen de usoc cada
vez mas extendido en la practica clinica diaria, las secciones axiales que
proporciona esta técnica son una ventana abierta a través de la cual el radidlogo,
contempla las diferentes estructuras anatdmicas y aborda el dasafio del diagndstico.

Hoy por hoy, ia TC es una herramienta de trabajo colidiana, con aplicaciones e
indicaciones en todas las especialidades clinicas sin excepcion ya que:
a) Proporciona un medio no invasive para obtener informacion anatémica.
by Puede facilmente distinguir lesiones benignas de ofras patologias sin necesidad
de biopsia {Ejemplo; Lipomas)
c) Determina ia extension de la lesion por lo que permite la planeacion de cirugia
y/o campo de radiacién.

E! interes enel estudio de la regidn del cuello nace desde 1938, afo en el que
Rouviere describe ei sistema linfdtico de cabeza y cuello. "De los 800 ganglios
gque aproximadamente existen en &l cuerpe, 300 se encuentran localizados en la
ragion del cuello” (1)

Segun Gray (2) las diferentes tumoraciones de cuello {excepto tiroidea, laringea y
paratiroidea) son neoplasicas en el 80%, el 14% son congenitas y el 6% son
inftamatorias.

Los datos anteriores refiejan ta importancia como “sefial de alarma’ tiene et cuello
en [a patologia neoplasica

Hasta la decada de los 70's la evaluacion por imagen de las tumoraciones en
cuello se ulilizarian estudios invasivos y hasta cierflo puntc indirecios
{angiografias).



£i ultrasonido puede caracterizar hasta cierto punto 1a lesion en si, pero es de poca
ayuda cuando esian en contacto con hueso{coiumna) y aire{laringe), ademas de
gue depende de la capacidad y experiencia de el operario para resultados
satisfactorios.

Por lo anterior y mientras {a Resonancia Magnética no alcance la disponibilidad
adecuada, la tomografia computada sigue siendo el estudio cardinal en el analisis
de las neoplasias dei cueilo.

ANATOMIA

En la actualidad, [a forma en gue los cirujanos describen la localizacion clinica de
una lesidn en ef cuelio y planean la intervencion quirurgica, difiere de cormo ios
radiblogos localizan y describen una alteracidon patologica en las imagenes
transversales, por ello se incluye un apartado recordando la anatomia. Los clinicos
suelen referirse a tridangulos, mientras que los radidlogos sueien hablar de
espacios. Aunque [a subdivisién del cuellc en tridngulos puede ser dtil para ia
diseccion anatdmica y quindrgica, carece de importancia ya que los tridngulos, que
son superficiales y se alinean primariamente en el eje cranec-caudal. Desde of
punto de vista radiologico, la subdivisidn del cuello se realiza considerando los
espacios creados por tas tres capas de la fascia cervical profunda, ya que ayudan
a explicar la vias de diseminacion de las infecciones especificas de cada espacio,
y pueden usarse como punto de partida para el diagndstico diferencial, basado en
la localizacion de ias lesiones denfro de un espacio especifico.(figura 1)

La fascia cervical profunda esta compuesta por tres capas: superficial de
cobertura, (figura 2), media (figura 3) y profunda o prevertebral (figura 4) cada una
generando ios siguientes espacios infra y suprahiodeos segun la siguiente tabia:
{figura 5)



Iyt Eooace: preventece

i

HeE

o

Et

:tg:gl

) e Capey superficast

l'--.-‘hm

FIGURA 1 LAS TRES CAPAS DE LA FASCIA CERVICAL PROFUNDA
Y LOS ESPACIOS DE CUELLO(VISTA LATERAL).
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B.- Regidn Infrahioidea

Figura 2. Capa Superficial de ia Fascia Cervical Profunda de
Cuello



B.- Regidn Infrahioidea

Figura 3. Capa Media de ia Fascia Cervical Produnda de
Cuello
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B.- Regidn Infrahioidea

Figura 4 . Capa Produnda de la Fascia Cervical Produnda de
Cuello



B.- Region infrahioidea

Figura 5. Espacios del Cuello



Espacio

Trianguio{s}

Fascia asociada

Correspondiente {s)

Extensién

Contenido

Submandibular

Parafaringeo

Espacio carotideo

Espacio cervical
postenior

Submentoniano, Capa superficial dela  Compartimiento

submandibular

Ninguno

Carodtida

Fascia cervical
profunda (FCF}

No es un espacio
delimitado por fascia,
estd situado entre las
capas de lafasca
cetvical profunda
Contacta lateralmente
con la capa superficial
de la fascia cervical
profunda; en la parte
medial contacta con la
capa media de la
fascia cervical
profunda; contacta por
detras con la vaina
carotidea

Vaina carotidea: se
compone de ias tres
capas de la fascia
cefvical profunda

Occipital, sub- No es una espacio

clavio

delimitado por fascia;
ests situado entre las
capas de [a fascla
cervica) profunda.
Contacta por delante
con la vaina carotidea;
en la parte media),
contacta con ia capa
profunda de la fascia
cervical produnda.
Contacta en Ia region
posterclateral con iz
capa superficial de la

suprahioide suelo
de la boca (mdsculo
milohioidec) hasta
hyeso hicides

Cotnpartimiento
suprahioideo; base
del craneo hasta el
huesc hicides (pira-
mide invertida)

Compartimientos
suprahicideo ¢
infrahicideo base
dei craneo hasta
el mediastino

Comportamiento
suprahioidec &
- infrahioideo; base del
craneo hasta clavicu-
a

fagcia cervical prafunda

Glandula submandibular
ganglios finfaticos

Grasa

Artena cardtida comiin
{infrahioldea), arteria
cardtida irderna
(suprahicidea); nervio
vago (X); porcidn
suprafuocidea. partes
de los pares cranea-
les IX, Xl y XlI; cade-
na simpética; ganglios
linfaticos cervicales
profundos; asa
cervical

Grasa; nervio accesorio
espingt {XI); ganglios
finfaticos accesorios
espinales; arterias y
nemvIos pequefios




Espacio Triangulo{s) Fascia asociada Extension Contenido
Correspondiente(s)
Espacio Visceral  Muscular Fascia visceral Base del créneo hasta  Glandula tiroides,
el mediastino gléndulas paraatiroi-
des, lannge, fannge,
traquea, eséfago;
nervios faringeocs
recutrentes, ganghos
finfaticos
Espacio retro~ Ningunoc Pared antenor, capa  Comparimientios Grasa, ganghos linfati-
faringeo media de |z fascia suprahiocides cos retrofaringeos
cervical profunda, infrahioideo; base
paredes i=terales, def craneo hasta e
prolongaciones ajares mediastino
desde la capa pro- (aproximadamente D3)
funda de la fascia
cervical profunda.
Pared postenor, capa
profunda de la fascia
cervical produnda
Espacio prever- Ninguno Capa profundadela  Compariimientos Carnpartimmiento anterior
tebral fascia cervical syprahicideo e musculos
produnda infrahicideo: base del  prevertebrales;
craneo hasta musculos escalenos,
mediastino fices del plexo
{aproximadamente D3} branquial, nervio
frénico; artena y vena
vertebrales; cuerpe y
pediculo de jas
vértebras
Comportamiento
posterior, miscutos
paraegspinales, lami-
nas vertebrales, apd-
fisis espinosas
Espacio supraes-  Muscular (por- Capa superficial de la  Comportamiento Arco yugutar, fasciculos
tetnal cion anteroin-  fascia cervical infrahicideo” 3 cm esiernales de ios
ferior) profunda por encima del es- rrisculos esternochiei-

terndn domastoideos

(3-14)




ASPECTOS TOMOGRAFICOS DE LOS GANGLIOS NORMALES

- Morfologicamente tienden a ser elipticas u oblongados

- Para aquellos iocalizados en las regiones submandibulares y yugulodigastricas de
la cadena yugular interna no deberdn ser mayores de 15 mm.

- Existe un ganglio de Ia cadena cervical profunda que generaimente es mas grande
que los demas, esta localizado cerca de la unién del vientre posterior del musculo
digastrico con la vena yugutar interna denominade, yugulodigéstrico, centinela o -
amigdalino. Asi mismo a nive! def midsculo omohioidec cruza la vena yugular
interna.

- En fase simple precontraste su densidad es similar a ta del tejido muscular
- Son homogéneos, con valores de atenuacion de 10-20 U H.

- Puede existir hetercgeneidad discreta en aquelios mayores de 10 mm a ia aplica -
¢ion de contraste endovenoso.

E! objetivo general del presente estudio es determinar Ia sensibilidad y especificidad
de ia tomografia computada en el diagnostico de la patologia de cuelio, asi como la
determinacion de la prevalencia de edad y sexo afectado, topografia de cuello méas
afectado por Organo y espacio y la estadificacidon clinica y radidlogica de la
patologia maligna de cuello,



MATERIAL Y METODQOS

El presente estudic es observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo,
realizado en pacientes enviados de la consulta externa u hospitalizados de
cualquier servicio para realizacion de tomografia computada de cuelio en el
periodo comprendido de octubre de 1985 a mayo de 1997,

Se realizd con equipo Tc X Press/HS1 Toshiba (helical} y Equipo X Space Plus de
General Electric con cortes axiales de Smm de espesor de rinofaringe hasta T2 en
fase simple y con medio de contraste 1.V, a dosis de 1.0 - 2.0 mi por kg. de peso
(realizado por técnicos radidlogos) con impresién de imagen en cémara lasser
Kodak en placas Ekiascan iR (EIR) de 35 x 43 cm, en formaio de 12 y 15
imagenes por placa, con y sin reconstrucciones multiplanares para mejorar
valoracién de hallazgos patologicos (realizado por Médicos residentes). Algunos
estudios fueron almacenados en el sistema Pacs y/o Archivo Radidlogico de este
centro Hospitalario. Con interpretacion de Médicos Radidlogos adscritos al
servicio de Tomografia Computada.

Se corroboraron los hallazgos obtenidos por imagen con expediente clinico yfo
biopsia, en todos ios casos.

Se realizaron tablas de contingencia ( 2 X 2 ) para efecfuar el calculo de ia
sensibilidad, especificidad, valor predictive positivo y valor predictivo negativo
para este método de estudio por imagen.

L A B
VERDADEROS FALSOS
POSITIVOS POSITIVOS
c D
FALSOS VERDADEROS
NEGATIVOS NEGATIVOS

Se considero sensibilidad a la capacidad de reconocer correctamente los
hallazgos patoldgicos de cuello tanto benignos como malignos, confirmados por
biopsia y expediente clinico,



La sensibilidad se refiere a Ia proporcion de individuos enfermos que se tienen,
empleando las tablas de contingencia y la férmula:

A X 100
—- = Sensibilidad

A+ C
Se considero Especificidad a la capacidad del estudio para demastrar ausencia
de enfermedad, se refiere a la proporcion de individuos no enfermos que
clinicamente y por biopsia son negativos, se calculo con la formula:

D X100
-——--—— = Especificidad
B +D

Se considero Valor Predictivo Positivo al porcentaje de pacienies con estudio
tomografico positivo y que de hecho tienen {a enfermedad, se obtiene con la
farmula:

e = Valor Predictivo Positivo

Se considero Valor Predictivo Negativo al porcentaje de pacientes que no tenjan
patologia en cuello, con estudio tomografico de caracteristicas nomales
corroborado por biopsia y/o evolucidn clinica. Se calculo con la formuta:

——————— = Valor Predictivo Negativo

Ademas se determino: Edad, Sexo, Localizacion de lesidn, origen de la lesion,
caracteristicas topograficas, infiltracion organos vecinos y motivo de envio,
{ Diagnostico, para valoracidn de ratamiento ¢ estadificar una enfermedad
necplasica maligna). Asi como estadificacidn clinico-radiologica de las lesiones
malignas.

Donde A=45
B=1
=2
D=18
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RESULTADOS

De Octubre de 1995 a Abril d e 1997 se realizaron 182 tomografias computadas
de cusllo. Se excluyeron 17 por ser pacientes de otros hospitales y se eliminaron
99 por no contar con expediente clinico o expediente radidlogico . Encontrandose
complefos 66 expedientes clinicos y radiologicos.

De los 66 pacientes evaluados, se encontro 1o siguiente:
17 pacientes con patologia benigna y 49 con patoiogia matigna.

35 del sexo femenino
31 del sexo masculino ( Cuadro No. 1)

Con un rango de edad de 2 a 84 afios y una media de 56 afics 2 meses (Cuadro
No. 2).

La causa mas frecuente del estudio fue de CA de tiroides con 16 pacientes
{Cuadro No 3).

El espacio de cuelic mas afectado fue ef visceral con 33 casos
El érgano mas afectado fue el tiroides con 16 casos.

Se enviaron 33 pacientes para diagnostico y/o estadificacion, y 33 pacientes para
valoracion de tratamiento.

Los estudios fueron interpretados por Médicos Radidlogos adscrito al Servicio de
Radiodiagnostico, reporiando una lesién en paratiroides no corrobeorada por
cirugia. (falso positivo} y 2 falsos negativos; uno fue por CA de laringe in situ y
atro por omision de adenomegalias sugestivas de metastasis.

En cuanto a la estadificacidn clinica de las lesiones malignas; 21 pacientes can
EC -V, ZEC-1l, 3EC -1t y1EC -1, siendo 24 casos no clasificables por cirugia
y tratamientos previos. { Cuadro 4 ).

La sensibilidad de la tomografia computada de cuelio es det 95.74%, con una
especificidad del 94.73%, valor predictivo positivo del 97.82% y un valor
predictivo negativo del 90%.



CUADRO No 1

INCIDENCIA POR SEXO

SEXO No %
FEMENINO 35 53.03
MASCULINO 31 46.97
TOTAL 66 100%
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CUADRO No 2

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EDAD

EDAD ANOS No %
0-5 1 1.52
6-10 1 1.52

21-30 1 1.52
31-40 7 10.60
41-50 10 15.15
51-60 13 19.70
61-70 17 25.76
71-80 11 16.66
81-90 5 7.57
TOTAL 66 100%
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CUADRO No 3

INCIDENCIA GENERAL DE PATOLOGIA DE CUELLO

DIAGNOSTICOS No %
CASO
1 |CA DE TIROIDES 16 | 24.25
2 |CA EPIDERMOIDE DE 10 | 15.15
RINO Y OROFARINGE

3 |LESIONES BENIGNAS FARINGE 8 1212
4 |CA DE PAROTIDA 7 10.60
5 |jCA DE LARINGE 6 9.10
6 |JLNH 5 7.57
7 |ADENOMA PARATIROIDEO 3 4.54
8 |TUMOR BENIGNO PAROTIDA 3 4.54
9 |LINGOMA HODGKING 2 3.03
10 |PRIMARIO DESCONOCIDO 2 3.03
11 JABCESO PARAFARINGEO 1 1.52
12 JQUIMIODECTOMA BILATERAL 1 1.52
13 |ANEURISMA CAROTIDEO 1 1.52
14 [POROMA ECRINO MALIGNO 1 1.52

TOTAL 66 | 100%
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CUADRO No 4

ESTADIFICACION CLINICA DE LESIONES MALIGNAS

ESTADIO CLINICO No %
I 1 2.04
Il 3 6.12
] 2 4.08
)% 21 42.86
NO CLASIFICABLE 22 44.90
TOTAL 49 100%

20
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CUADRO No 5

INCIDENCIA DE PATOLOGIA BENIGNAS

DIAGNOSTICOS No %
CASO
LESIONES BENIGNAS LARINGE 8 47.00
ADENOMA PARATIROIDES 3 17.65
TUMOR BENIGNO PAROTIDA 3 17.65
ABCESO PARAFARINGEO 1 5.90
ANEURISMA CAROTIDEO 1 5.90
QUIMIODECTOMA BILATERAL 1 5.90
TOTAL 17 100%

22
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CUADRO No 6

INCIDENCIA DE NEOPLASIAS MALIGNAS

DIAGNOSTICOS No Ye
CASO

CA DE TIROIDES 16 | 32.60
CA DE EPIDERMOIDE DE RINO Y 16 | 20.40
OROFARINGE

CA DE PAROTIDA 7 14.28
CA DE LARINGE 6 12.26
LNH 5 10.20
LINFOMA HODGKIN 2 4.08
PRIMARIO DESCONOCIDO 2 4.08
POROMA ECRINO MALIGNO 1 2.04

TOTAL

49

100%

24




INCIDENCIA DE NEOPLASIAS MALIGNAS

DIAGNOSTICOS

................................................ - |
ONSITYIN ONISOT YWOUG |

- NIMOOOH YWOINT

HNT

IONRIY 3q VO

FONRYIOHO

A ONR 30 JOIOWNAIEE vo!
1

SOSVD 24 "oN

25



FIGURAé. 6Y 7 CORTE AXIALY RECONSTRUCCION CORONAL QUE MUESTRA
CONGIL.OMERADO GANGLIONAR.IZQUIERDO METASTASICO POR CA
EPIDERMOIDE DE AMIGDALA EN PACIENTE FEMENINA DE 83 ANOS



FIGURA S RECONSTRUCCION CORONAL EN EL QGUE SE OBSERVA LESION
HIPERDENSA E HIPERCAPTANTE A LA APLICACION DE MEDIO DE
CONTRASTE EN EL ESPACIO CAROTIDEO EN UN MASCULINO DE 50 ANOS
CON QUIMIODECTOMA BILATERAL RECURRENTE

27



FIG. 9 CORTE AXIAL SUPRAHIODEO QUE MUESTRA MASA PARAVERTEBAR
Y PARAFARINGEA HIPERDENSA HETEROGENEA POR LINFOMA NO
HODGKING EN MASCULINO DE 72 ANOS.
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FIG. 10 RECONTRUCCIONES MULTIPLANARES DE PACIENTE
MASCULINO DE 84 ANOS DE EDAD QUE MUESTRA IMAGEN
HIPERDENSA, AMORFA CONTORNOS MAL DEFINIDOS EN ESPACIO
PARAFARINGEQ DERECHO POR CA EPIDERMOIDE DE LA BASE DE LA
LENGUA.
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FIG.11 RECONSTRUCCION SAGITAL QUE MUESTRA IMAGEN
HETEROGENEA, CON AREAS HIPERDENSAS EN ESPACIO VISCERAL
(TIROIDES) EN RELACION A CA DE TIROIDES EN SU VARIEDAD
FOLICULAR.
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DISCUSION

El Ca de tiroides resuito ser la masa mas comun de cuello con 16 casos.
De los cuaies 10 fueron papilares, 4 foliculares y 2 medulares

El Ca de tiroides es el mas comiin del sistema endocrinc pero raro en reiacion a
el resto de las neoplasias, aungue en el estudio epidemologico dg incidencia de
cancer del servicio de oncologia del Hospitat 20 de Noviembre ISSSTE de 1992 o
reporta como el Bo. lugar con el 3.9% (6) La hteratura reporta ef 64% para la
vanedad papilar, 15% folicular, 6% medular y 15% para el anaplaswco e
indiferenciado ( 15 )

ta TAC o RM no distinguen caracteristicas benignas o malignas de la neoplasia
en la glandula. (15)

La sospecha se hace en relacion a nfiltracién locorregional del tumor y su
diseminacion linfatica (15)

Ofrece datos preoperatorios de nvasion a traquea, esdfago, grupos linfaticos
cervicales y mediastino asi como su relacion con arteria cardtida ( 15 ).

Nuestros resultados son congruentes con lo reportado en ia literatura.
E! segundc lugar 1o ocupa el Ca epidermoide de rino y orofaringe con 10 casos
Siendo el sitio mas frecuente en amigdala para la cavidad oral y orofaringe.

En rinofaringe tiene ia frecuencia del 80%, siendo el receso fanngeo lateral de
Rosenmuller, es el sitio mas frecuentemente afectado.

Suelen ser asintomaticos y el pnimer date de ia enfermedad es 1a invasion de los
piancs musculo faciaies profundos, valorandose mejor con cortes corénales
directos.

No aparece en ias primeras 30 causas de Ca en estudio de Dr. Terrazas (16)

tas lesiones benignas de laringe es 'a tercera causa de estudio tomografice, de
los cuales resultaron 3 pacientes con laringitis cromica,  estenosis lanngea
iatrogenica (postintubacion) 3, un granuloma piogena y uno con nodulos laringecs
benignos.

Los datos que sugieren benignidad por tomografia de leswnes laringeas es la
anatomia de la regién conservada y ia poca capitacion de medio de contraste asi
como la reguiaridad de los bordes de ia lesidn. Aunque se debe realizar biopsia
para descartar un carcinoma in stu, el cual no es detectado por imagen



En cuanto a las lesiones malignas de pardtida se encontraron 7 casos de los
cugles 3 fueron mucoepidermoide, 1 Ca. poco diferenciado, 1 adenoidéoquistico,
1 linfoepitelioma maligno v un linforma no Hodgking primario de pardtida.

Siendo los resultados similares a los reportados en la literatura {3, 17, 18).

La Tomografia Computada puede auxiliar en la diferenciacion de neoplasia
benignas, de malignas ( 18, 28 ).

Las lesiones malignas puaden tener patron irregutar, francamente lobulado, con
extension dentro de estruciuras adyacentes, mientras que las lesiones benignas
presentan ung apariencia mas circunscrita y definida.

La Ca. epidermoide de Laringe ocupa la quinta causa de masa en cuello con &
caso de los cuales 4 se localizaron a nivel de la glotis, uno supraglotico y uno
supra e infraglotico. Solo se encontrd un carcinoma in situ el cual no fue visible
por tomografia dando como resultado un falso negativo, siendo este un problema
diagnostico por imagen por lo que ante la sospecha clinica siempre se debe tomar
biopsia, ya que tienen un mejor prondstico para tratamiento, secueias y sobrevida
{ 10 ). Cinco de los casos se encontraron en etapa clinica IV con invasién a
érganas adyacentes, no siendo problema diagnéstico por tomografia.

En el estudio de! Dr. Terrazas ocupd el lugar 14 con 1.42% (16 ).

El resto de las masas encontradas en este estudio son primarias de cuello
excepto el Linfoma (Tabla Incidencia No. 3 ).

De las masas dificiles de diagnosticar por TC ademas de las ya comentadas
tenemos fos adenomas paratircideos, ya que tiene una mejor especificidad el
ultrasonido con transductor de alta resolucion.

De acuerdo a 1o reportado por Gray y Skandalakis el 50% de las masas en cuello
son de origen tiroideo. vy proponen “ La regla de los ochenta" para masas de
origen no tiroideo def cuello.

- B! 80% de las masas cervicales son neoplasicas, 14% congénitas y 6%
inflamatorias,

- El 80% son malignas
- El 80% de las masas son en varones
- E! 80% de las masas malignas son metastasicas, ¢l 20% primarias.

- El 80% de las metastasis proceden de localizacion primaria por arriba de Ia
clavicula.



En el presente estudio no se encontraron masas congénitas.

De tas masas malignas el 24.25% son de origen tircideo lo que concuerda con la
literatura como la mas frecuents.

De los 33 restantes 24 { 72.7% ) son de drganos por arriba de la clavicula y 14
{42 4%) son de primarios de cuello,

El 53.03% de los pacientes fue del sexo femenino lo que no concuerda con ia
literatura.

Aungue $on pocos casos para considerarlos como estadisticamente significativos,
consideramos gue no concuerda con lo reportade en la literatura por ser un
Centro Hospitatario de concentracién nacional de fercer nivel, no siendo iratadas
las causas congénitas e infecciosas.

La conducta a seguir para el manejo de una masa en el cuello se describe en el
siguiente diagrama:
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