
UHIVERSIDAD NAGIOHAT AUTóHOTIA DE MEilGO

DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSTGRADO E INVE$TIGACIÓN

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES PARA LOS
TRABAJADORES DEL ESTADO

TOIIIOo,RAFIA COflIPITTADA EN LA PATOLOATA OC CUELLO

TRABAJo DE INVESTIGRCIÓII QUE PRESENTA EL

DR. GABRIET AHUTADA O$EEUERA

PARA OBTENER EL DIPLOñIA DE LA ESPECIALIDAD DE

RADrolocfn e tHAsEH

Móxico, D.F. Febrero del l00lr 
F

'  
, l  

' ,

' ?

t.,btr¡ ¡'uil \'r t"i*o'f,!'' -'; :'

r .  . ¡  5 �  i \ ¡ t
r ¡ : t  :

Neevia docConverter 5.1



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN 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 imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



Neevia docConverter 5.1



0 20itO

DR- OSGAR
AGITAGIOH

DESARROLLO H

DRA. HITDA HUERTA LEZATIA
PROFESOR TITULAR DEt GURSO

Neevia docConverter 5.1



D E D I G A T O R I A

A HI HADRE:

QUE SU AHOR Y =N¡TfiIHZTT HE IIAH SERVIDO DE gUfr EH
TODOS tOS PROYEGTOT EHPREHDIDOS.

A HI PADRE:

QUE ES EL SEHTTR DE Ht vtDAt LE ACRADEZGO EL ApOyO
ERIHDADO POR, SIEHPRE.

A TI$ HERHAHO$:

OUE GOl{ $U GARIflO Y APOYO }IAGEH POTIELE Et TOCRO DE HI$
HETA$.

AGR,ADEZGO At PER,SOI{AL HEDIGO QUE GOLABORó EH HI
FORHAGIÓH-

Neevia docConverter 5.1



I H D I G E

PAgINA

lHTRODUGGtOHrr r r r r r ¡ ¡ ¡ ¡ i . r . r r r r . r r r r r r r r r ¡ r ¡ r r . . . . r . . . . . r . . . . r r . r r r r r r r r r r r r ¡ .

HATERIAL Y HETODO$. . . . . . r r r . . r . . ¡ t r . . r ¡ . r r t r t r r t r r r t . r t r . t t r r t r r r r r . . r . . r  f  5  )

RESU ITADOS. . . t r r r r ¡ ¡ . r r r r r r r r r r ¡ r . ¡ ¡ r . ¡ r r r r r r r r ¡ ¡ .  r r r ¡ ¡ ¡ r ¡ t r ¡ r r . r r ¡ ¡ r t r r t . t r t r  r r r  l 7

D I S G U $ l l 0 N . . . . . . . . r r r r r r r r r r r r r r r r . ¡ ¡ ¡ r ¡ r r r r r r r r ¡ r ¡ . ¡ ¡ ¡ . . . ¡ ¡ . ¡ ¡ t r ¡ ¡ r r ¡ r t . t t t r r ¡ . r . . . .  2 2

GOHGLUSlONES.r r r r r r r ¡ . . r . ¡ ¡ r r r r r r r r r r r r ¡ ¡ . . . r r r ¡ ¡ r r r r . r r r r r r . r r r r . r . t . . . . . . . . . .  2  0

BtBt lOGRAFlA. . ' r r r r r ¡ r . . r ¡ . . r r r r r r r r ¡ . . . . . . r . r ¡ . r r r r r r r r r r r r r r r r r r ¡ r . ¡ r . . . . ¡ . r . r . .  27

Neevia docConverter 5.1



RESUIIEH

Tomogralh Gomputadr cn la Patologfr dc Guollo, Ahumadr G., Lur
A Hucrta H., Ercalona R. Radlologfr c lmagrn, Horpltrl Rcglonal
Llcrnclrdo Adolfr Lóprz Hrtlos,

El objetivo del presente eetudio ee determinar la eeneibilidad y eepecificidad de la
tomografta computada en la patología de a¡ello.

$e revisaron retrospectivamente 66 pacientes con tomografta computada de cuello
en el periodo de enero de 1999 a enero del 2000. Los estudios se realizaron en fase
eimple y contrastada con cortes axiales de 5 mm y reconstrucc¡ones multiplanares
para su adecuada valoración. Todos loe pacientes contaron con expediente
radiológico y clínico completo. De loe cualos se observaron 49 pacientes con
patofogfa maligna y 17 con patologta benigna, con edades entre 2y 84 años con una
media de 56 afios. $iendo la causa más frecuente el CA. de tiroides con 16 casog
(24.24o/o)- No es encontraron patologfae congénitas y sólo se observó una cauoa
infecciosa (un absceso parafarfngeo crónico). El estadio clfnico más freq#nte fue el
no clasificable por cirugfa o tratamiento previo con 24 pacientes y 21 pacientee en
etapa clfnica M.
La sensibilidad reeultó de 95.74%, corl una eep€cificidad de 94.73%, un valor
predictivo positivo del 97;82% y un valor predictivo negativo de 90.0%. Por lo que ss
concluye que es un excelente método de imagen en la patologfa de cuello.

PATABRAS GLAVEI CUELLO , TOMOGRAF IA COMPUTADA , MAL IGNO , BEN IGNO
PATOLOG IA .
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AETTRAGT

Gomputed Tomography on the pathology of füc neck Ahumrdü O.t

Lur A Hurrt¡ H., Etcalona R. DcpaÉmrnt of Rrdlology Llccnclrdo

Adolfo López Hatcor Rrglonal Hotpltal of l$$STEr Hóxlco clty.

The objetive of the study is determinate the sensibility Qnd specificity of Gomputed
Tomography on de patology of the neck.

We performed a retrospective review of 66 patients with computed tomography on de
the neck between january 1999 to january 2000. CT examlnatione of the neck axlal
scans with 5 mm section thick-ness scans wer6 obteined prior to the admlnistration of
contrast material, intraenovsly and multiplane reconstruction to good evaluation. All
patiente with complete recors radiologics and clinical forty-nine cases with maligny
pathology and seventeen with benigned. Patients aged 2 to 84 years (mean 56
years).

The pathology with 16 cases (24.240Á). No review patients had congenital leeions,
only one patient had procass infectious ( cronic pharyngeal abecess). The clinical
staging frecuntly more was 24 no stanging by antecadents prior surg€ry and 21
patients with clinical stanging lV.

$ensivity was 95.74%, specifity S4%, predict value positive 97% and predic value
negative 90o/o. In summary, thie study demostrate that comput€d tomogrsphy is a
precise in the pathology of the neck.

KEY WORD$¡ NFFK, TOMOGRAPHY COMPUTED , MAL IGNY , BEN IGNED
PATHOLOGY.
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IHTRODUGGIO]tI

La Tomograffa Computada (TC) es la reconstrucción por medio de un ordenador de
toda la materia de un plano tomográfico de un objeto. La imagen se consigue a
través de mediadas de absorción de Rayoe X hechas alrededor del objeto, La
fidelidad de la imagen dependerá de diversos parámetroe, como la naturaleza de los
Rayos X, los detectores, el número y la velocidad con la qu6 Be realizan las
mediciones, los algoritmoe que ee utilizÉn 6n la reconstrucción de la imagen,
etcétera. (9)

De 1974 a la fecha, la tomograffa computada vino a superar ampliamente a todos los
mátodos de imagen disponibles. (8)

Los avances técnicos acaecidoe deede Hounsfield hasta nueetroe dfae han permitido
crear generaciones de aparatos cada vez de mejor rendimiento por lo cual la
tomograffa computada es un método de diagnóetico por imagen de ueo cada vez
máe extendido en la práctica clínica diaria, las secciones ü(iales que proporciona
esta técnica son una ventana abierta a través de la cual el radiólogo contempla las
diferentee eetructuras anatómicas y aborda el desafío del diagnóstico.

Hoy en día, la TC es una henamienta de trabajo cotidiana, con aplicaciones e
indicaciones en todas las especialidades clínicas sin excepción, ya que:
A) Proporciona un medio no invasivo para obtener información anatómica en

estudio simple.
B) Puede fácilmente distinguir lesiones benignas de otras patologías sin necesidad

de biopsia.
C) Determina la extensión de la lesión por lo que permite la planeación de la cirugfa

y/o campo de radiación.
D) Permite estadificar una lesión para determinar el pronóstico y tratamiento.

EI interés en el estudio de la región del cuello nace desde 1938, año en el que
Rouviere deecribe el sistema linfático de cabeza y cuello. "De los 800 ganglios que
aproximadamente existen en el cuerpo, 300 se encuentran localizados en la región
del cuello". (1)

Según Gray las diferentes tumoracionee del cuello (excepto tiroidea, laríngea y
paratiroidea) son neoplasias en el 80%, el 14% son congénitas y el 6% son
inflamatorias. (2)

Los datos anteriores reflejan la importancia como "señal de alarma" tiené el cuello en
la patología neoplásica.

Hasta la década de los 70's la evaluación por imagen de las tumoracionss Bn cuello
se utilizaban estudios invasivos y hasta cierto punto indirectos (angiografías). (26)
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El ultrasonido puede caracterizar hasta cierto punto la lesión en $í, pero e8 de poca
ayuda cuando están en contacto con hueso (columna) y aire (laringe), además de
que depende de la capacidad y experiencia de él operario para resultadoe
sstisfactorios. (5)

Por lo anterior y mientrae la Resonancia Magnética no alcance la dieponibilidad
adecuada, la tomograf[a computada sigue siendo el eetudio cardinal en el análieie de
las neoplasias del cuello. (19)

A N A T O i J | I A

En la actualidad, la forma en que los cirujanos deecfiben la localización clfnica de
una lesión en el cuello y planean la intervención quirúrgica, difiere de cómo los
radiólogos localizan y describen una alteración patológica en las imágenes
transversales, por ello se incluye un apartado recordando la anatomía.

Los cl[nicos euelen referiree a triánguloe, mientras que los radiólogos suelen hablar
de espacios. Aunque la subdivisión del cuello en triángulos puede ser útil para la
disección anatómica y quirúrgica, carece de importancia ya que los triángulos, que
son superficiales y se alinean primariamente en el eje cráneo+audal. Desde el punto
de vista radiológico, Ia subdivisión del cuello se realiza considerando los espacios
creadoe por las tres capas de la fascia cervical profunda, ys que ayudan a explicar
las vías de dieeminación de las infecciones específicss de cada espacio, y pueden
usarse como punto de partida parÉ el diagnóstico diferencial, basado en la
localización de las leeiones dentro de un espacio espec[fico. (figura 1) (1)

La fascia cervical profunda esta compueeta por tres c€pas: superficial de cobertura
( f igura2AyB),media( f igura3AyB)yprofundaoprever tebra l  ( f igura4AyB)cada
una gengrando los siguientes espacios infra y suprahioideos (figura 5 A y B) según la
tab la  No.  1 .  (1)

Aeí mismo es importante recordar éstas relaciones anatómicas al realizar los cortee
en planos axialee (por ejemplo ver figura No. 6), sagitales ( figuras No, 7 y 8) y
coronales.(29)
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TABLA NO. I: GORREIAGIÓH AHATOMIGA DE LA $UBDIVI$IÓH DEt
GUELLO DE$DE EL PUHTO DE VI$TA RADIOTóOIGO.

ESPACIO TRIANGULO(S) FASCIA EXTEHSIOH CONTEHIDO
CORRESPOHDIENTE ASOCIADA

SUBMANDIBU
LAR

SUBMENTO-
NIANO
SUBMANDIBU
LAR

CAPA
SUPERFICIAL
DE LA FASCIA
CERVICAL
PROFUNDA
(FCP)

COMPARTI-
MIENTO
SUPRAHIOI.
DEO, SUELO
DE LA BOCA
(MÚSCULO
MTLOHTOTDEO)
HASTA
HUESO
HIOIDES

GLANDULA
SUBMANDIBU
LAR,
GANGLIOS
LINFATICOS

PARAFARIN-
GEO

NINGUNO NO ES UN
ESPACIO
DELlMITADO
POR FA$CIA,
E$TA
SITUADO
ENTRE LAS
CAPAS DE LA
FCP.
CONTACTA
LATERALMEN
TE CON LA
CAPA
SUPERFICIAL
DE LA FCP, EN
IÁ PARTE
MEDIAL
CONTACTA
CON LA CAPA
MEDIA DE LA
FCP,
CONTACTA
POR DETRAS
CON I.A VAINA
CAROTIDEA

GOMPARTI-
MIENTO
SUPRAHIOIDE
O. BASE DEL
CRANEO
HASTA EL
HUESO
HIOIDES
(PTRAMTDE
TNVERTTDA)

GRASA

CAROTIDEO CAROTIDA VAINA
CAROTIDEA:
SE COMPONE

COMPARTI-
MIENTOS
SUPRA E

ARTERIA
CARÓTIDA
COMÚN(INFRA
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DE LAS TRES
CAPAS DE LA
FASCIA
CERVICAL
PROFUNDA

INFRAHIOI-
DEO, BASE
DEL CRANEO
HASTA EL
MEDIASTINO

HlotDEA),
ARTERIA
CARÓTIDA
INTERNA(SU-
PRAHTOTDEA),
NERVIO
VAGO(X),
PORCION
$UPRAHIOI.
DEA. PARTE$
DE LOS
PARES
CRANEALES
IX,X,XII,
CADENA
$IMPATICA,
GANGLIOS
LINFATICOS
CERVICALES
PROFUNDOS,
ASA
CERVICAL

CERVICAL
POSTERIOR

OCCIPITAL,
SUBCLAVIO

NO ES UN
ESPACIO
DELIMITADO
POR FASCIA.
ESTA
SITUADO
ENTRE LAS
CAPAS DE LA
FCP.
CONTACTA
POR DELANTE
CON I.A VAINA
CAROTIDEA,
EN LA PARTE
MEDIAL
CONTACTA
CON I.A CAPA
PROFUNDA
DE LA FCP.
CONTACTA
EN LA REGIÓN
POSTEROLA-

COMPARTI.
MIENTO
SUPRA E
INFRAHIOI.
DEO, BASE
DEL CRANEO
HASTA LA
CLAVICULA

GRASA,
NERVIO
ACCESORIO
E$PTNAL(XI),
GANGLIOS
LINFATICOS
ACCESORIOS
ESPINALES,
ARTERIAS Y
NERVIOS
PEOUEÑOS,

4
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TERAL CON
LA CAPA
SUPERFICIAL
DE LA FCP.

VISCERAL MUSCULAR FASCIA
VISCERAL

BASE DEL
CRANEO
HASTA
MEDIASTINO

GLANDULA
TIROIDES,
GLANDULA
PARATIROI-
DES,
FARINGE,
LARINGE,
TRAQUEA,
ESÓFAGO.
NERVIOS
LARINGEOS
RECURREN.
TES,
GANGLIOS
LINFATICOS.

RETROFARIN
GEO

NINGUNO PARED
ANTERIOR
CAPA MEDIA
DE LA FASCIA
CERVICAL
PROFUNDA,
PAREDES
I-ATERALES,
PROLONGA-
CIONES
ALARES
DESDE LA
CAPA
PROFUNDA
DE I.A FASCIA
CERVICAL
PROFUNDA.

PARED
POSTERIOR
CAPA
PROFUNDA
DE LA FASCIA
CERVICAL
PROFUNDA.

COMPARTI-
MIENTOS
SUPRA E
INFRAHIOI-
DEOS. BASE
DEL CRANEO
HASTA EL
MEDIAST]NO
(APROXTMADA
MENTE D3)

GRASA,
GANGLIOS
LINFATICOS
RETROFARIN
GEOS.
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PREVERTE.
BRAL

NINGUNO CAPA
PROFUNDA
DE Iá FASCIA
CERVICAL
PROFUNDA.

COMPARTI-
MIENTOS
SUPRA E
INFRAHIOI-
DEOS, BASE
DEL CNAruEO
HASTA EL
MED]ASTINO
(APROXIMADA
MENTE D3)

COMPARTI.
MIENTO
ANTERIOR:
MUSGULOS
PREVERTEBR
ALES,
MUSCULOS
ESCALENOS,
RAICES DEL
PLEXO
BRAQUIAL,
NERVIO
FRENICO,
ARTERIA Y
VENA
VERTEBRA.
LES, CUERPO
Y PEDICULO
DE LAS
VERTEBRAS

COMFARTI.
MIENTO
PO$TERIOR:
MUSCULOS
PARAESPINA.
LES, LAUttn¡ns
VERTEBRA-
LES, APÓFISI$

IESPINOSAS
SUPRAESTER
NAL

MUSCULAR
(PORCTON
ANTEROINFE
RroR)

CAPA
SUPERFICIAL
DE LA FASCIA
CERVICAL
PROFUNDA

COMPARTI.
MIENTO
INFRAHIOI.
DEO: A 3CM
POR ENCIMA
DEL
ESTERNÓN

ARCO
YUGULAR,
FASCÍCULOS
ESTERNALES
DE LOS
MUSCULOS
ESTERNO.
CLEIDO-
MASTOIDEOS
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Hueso H io ides

Eepacio retrofarfngeo

. Eepacio prevertebral

euperf lc la l
med ia
profunda

Capa
----- Capa

- -  . -Capa

Eenaclo Vieceral

Ie tmo de l  T i ro ides

Eepaclo eupraeeternal

FIGURA 1 I-,AS TRES CAPAS DE I-A' FASCIA CERVICAL PROFUNDA
Y LOS ESPACIOS DE CUELLO(VISTA LATERAL).
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ul-o externocleidomagto-

Mríreculo t rapeclo

ulo eeternohloideo

Contr ibuci6n a
vena carotfdea

l a

ena yugurElr

externa

Ligemento de la nuca

Contr ibuclón

A

Múeculo cutáneo del cue

Múeculo esterno-
c le ldomasto ideo

Mheculo omoio idd

Mfisculo trapecJ-o

la rama carot ldea

Región SuPrahioidea

B.- Regiónlnfrahioidea

firiB

Figura 2. Capa superficial de la Fascia cervical Profunda de
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Contr lbuclón
carotfdea

Músculo
eeternoc Ie ldomaetol  deo

Capa
cerv i

media de la  feecia

aI profunda
(faecia bucofarfngea)

a

Nervlo 1

Gtándula t l roi

recurrente

A .- Región SuPrahioideá

Orofarfngeo

Mireculos lnfrafrl o1 deoe

-tr3{BFhlffi3t3""
TráqueaEsófago

Pared anter ior  del  eepacj -o

ret rofar fngeo

B.- Región lnfrahioidea

Figura 3. Capa Media de ta Fascia Cervical ProFunda de
CuelloNeevia docConverter 5.1



Capa medla de la  fa
cerv lca l  profunda
(pared anter lor  del

esnacio ret rofar in

Contr ibución a la
vena carotfdea

Contrtbucfón a la
vens carotfdea

Músculo eecal
anter ior

Músculoe escalenoe
medlo  y  pos ter lo r

arterla y vena vertebraieE

Músculos raqufde
(mayor y menor)

A .- Región Suprahioidea

Faecia alar

Capa profunda de Ia
fascla cervlcal  profunda

ia  a lar

sculo largo del cuel lo

.  recto ant .  maYor de la  cabeza

. largo de la nuca

.  e levador de Ia escáPula

Llgamento de l_a nuca

culo complexo maYor

Múeculo lnfraeepinoso dela nuca

B.- Región lnfrahioidea

Figura 4 . Capa ProFunda de la Fascia Ceruical ProFunda de
Cuello

Neevia docConverter 5.1



Eapac io

Eepac io

parafarlngeo

Compart lmento poeterLor
deI espacio prevertebral

io  eubl lngual
(no ee verdadero eepacio
cerrado por  faecla)

pacio eubmandibular

io retrofarfngeo

Compartimento
anter ior ( t r lángulo
poeter lo r  )

Compart imento poeter ior
de eepaclo prevertebral

Eepac io  v i sce ra l

r t lmento anter lor

prevertebralde l  eenac io

epaclo cerv lca l
( t r iángulo poeter ior)

carot f

Eepac io  ce rv i ca l  poe te r i o r

Eepac io retrofarf

Eepaclo carotfdeo

A .- Región Suprahioidea

B.- Regíón lnftahioidea

Figura 5 . Espacios del Cuello
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CORTE SAOITAT

FARINGE

FASCTA BUCOFARTNGEA

FASCIA ALAR

ESPAC]O RETROFARIN

FASCIA CERV]CAL

TRAQUEA

ESOFAGO

AORTA

PERICARDI

LO GENIHIOIDEO

ASCIA GENIHIOIDEA

ASCIA CERVICAL

ASC]A DE MUSCULOS INFRAH]OIDEOS

ASCIA PRETRAQUEAL

ULA TIROIDES

IDO SUBCUTANEO
(FASC]A SUPERFICIAL)

ACIO SUPRAESTERNAL

NUBRIO DEL ESTEFNON

4lIfr
üHcutrtll

L 2
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CORTE AXIAL

FASCIA CERVICA ESTERNOHIOIDEO

I{USC. ESTERNOTIROIDEO

TIROIDES

AGO

. OMOHIOIDEO

. ESTERNOCLEI-
IDEO

VIO LARINGEO
NTE

. CAROTIDA
.YUGULAR INTERNA
. vAc,o (x)

FASCIA DE LOS MUSCULOS
INFFAHIO]DEOS

FASCIA CERVICAL

FASCIA BUCOFARINGEA

FASCIA CAROTIDEA

FASCIA CERVICAL
(TRIANGULO POSTERI

TR]ANGULO POSTERI

FASCIA

FASCIA

ESPACIO

FASC]A

CERVICAL

ALAR

RITROFARINGEO

SI]PERFICIAL

EA

. FRENICO

. ESCALENO

. ESPINAL
M. ESCALENO
POSTERIOR

M. ELEVADOR
ESCAPULA

ANTERIOR

MEDIO Y

DE LA

VERTEBRA C7
M .

l i l .  TRAPECIO r

CERVTCALET dlltr
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A$PECTOS TOHOGRAFICOS DE LOS GANGLIO$ NORiIALES

-o Morfológicamente tienden a ser elfpticas u oblongados.

r Para aquellos localizados en las regiones submandibularee y yugulodigástricas de
la cadena yugular intema no deberán ser msyores de 15mm.

r Existe un ganglio de la cadena cervical profunda gue generalment€ es más
grande que los demás, está localizado corca de la unlón entre elvientre postorior
del múso.¡lo digástrico con la vena Wgular interna, denominado yugulodigástrico,
cent¡nela o am¡gdalino. Ael mismo a nivel del músculo omohioideo cruza la vena
yugular intema.

r En fase simple precontraste su densidad es eimilar a la del tejido muscrular.

r Son homogéneog, con valores de atenuación de 1S'20 UH.

r Pueden existir heterogeneidad discreta en agu€llos mayores ds 1O mm a la
: aplicación de contraste endovenoeo.

El objetivo general del presente estudio es dÉtsrminar la seneibilidad y especificidad
de la tomografla computads en el diagnóstico de la patologfa de cuello, asf como la
determinación de la prevalenc¡a ds edad y sexo afectado, topograffa de cuello más
afectado por órgano y sspacio y la estadificación clfnica y rsd¡ológica de la patologfa
maligna de cuelfo.

1 4
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MATERI,AL Y iIETODOS

El presente estud¡o es observacional, retrospectivo, transvers€1, descriptivo,
realizado en pacientes enviados de la consulta externa u hospitalizados de cualquier
servicio para le reatización de tomografía computeds dÉ cr¡ello en el p€riodo
comprendido de enero de 1999 a enero de|2000.

Se realizó con equipo Tc Xpress/hsl Toshiba(helical) y eguipo Xspace Plus de
General Electric con cortes axiales de Smm de espesor de rinofaringe hasta T2 en
fase simple y con medio de contraste LV. a dosie de 1.0 - 2.0m1por kg. de peso, con
irnpresión de imagen en cámara lasser Kodak en placas Ektascan lR(ElR) de
35x43crn, en formato de 12 y 15 imágenes por placa, con reconstrucciones
multiplanares para mejorar valoración de hallazgos patológicoe.

$e corroboraron los hallazgoe obtenidos por imagen con expediente clfnico y/o
biopeia, en todos loe c€sos.

Se realizaron tablas de contingencia (2x2) para efectuar el cálculo de la seneibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo para este mátodo
de eetudio por imagen.

Se consideró la sensibilidad a la capacidad de reconocsr conectamente los hallazgos
patolfuicos de cuello tanto benignos como malignos, conlirmados por biopsla y
expediente clfnico.

A
VERDADEROS POSITIVOS

B
FALSOS POgrrlVOS

c
FALSOS NEGATIVOS

D
VERDADEROS NEGATIVO$

1 5
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La eensibilidad se refiers a la proporción de individuos enfermos que se tienen,
empleando las tablae de contingencia y la fórmula:

A X 100 =Seneibilidad
A + C

Se consideró Especificidad a la capacidad del estudio para demostrar ausenc¡a de
enfermedad, se refiere a la proporción de individuos no efifermos que cllnlcamente y
por biopsia son negativos, se cÉlculo con la fórmula:

D X 100 =Especif¡cidad
B + D

Se consideró valor predictivo positivo al porcentaje de pacientes con eetudio
tomográfico positivo y que de hecfro tienen la enfermedad, se obtiene con la fórmula:

A x 100 = Valor Predictivo Positivo
A + B

$e considero valor predictivo negativo at porcentaJe de pacientes que no ten[an
patologfa en cuello, con eetudio tomográfico de caracterfeticas normales conoborado
por biopsia y/o evolución clfnica, se calculó con la fórmula:

D X 100 =ValorPredictivoNegativo
C + D

Además se determinó: Edad, sexo, localización de la lesión, origen de la lesión,
caracterfsticas topográficas, infiltredón a órganos vecinos y motivo de env[o
(diagnóetico, para valoración de tratamiento o estadificar una elt'ermedad neoplásica
maligna). Ael como eetadificsción clfnico-radiológica de las lesiones malignas.

A = 4 5
$ =  1
$ = 2
D= 18

Donde:
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R E S U L T A D O S

De enero de 1999 a enero del 2000 ee realizaron 182 tomografías de cilello. Se
excluyeron a 17 pacientes por ser pacientes de otroe hoepitalee y se eliminaron a 99
por no contar con expsdiente clfnico o expediente radiológlco. Encontrándose
completos 66 expedientes clínicos y radiológicos.

De los 66 pacientes evaluados se encontró que 17 tenfan patologfa benigna y 49
patologfa maligna.

Del total de paciente incluidos en el estud¡o, 35 pacientes eran del sexo femenino y
31 del masculino.(Guadro 1)

El rango de edades de presentación fue desde loe 2 añoe hasta los 84 años, con una
media de 56 afios 2 meses.(Cuadro 2)

La causa más frecuente del estudio fue CA de tiroides on 16 pacientes.

El espacio de cuello más afectado fue el viecoral con 33 cásos.

El órgano máe afectado fue la glándula tiroides con 16 cásos.

Se enviaron 33 pacientee para diagnóstico y/o estadificación, y 33 pacientes para
vsloración de tratamiento.

Los estudios fueron intarpretados por Médicoe Radiólogoe adecritos al Servicio de
Radiodiagnóetico, reportando una lesión en paratiroidee no conoborada por
cirugfa(fatso positivo) y 2 faleos negativos, uno fue por GA de laringe in situ y otro por
omieión de adenomegalias sugestivas de metástasis.

La eensibilidad de la tomograffa computada de cuello es del 95.74%, con una
espec¡ficidad del WI.7!o/o, un valor predictivo positivo del 97.82% y un valor predictivo
negativo del 90%.

l 7
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CUADRO No. 1:

CUADRO No. 2:

INGIDENCIA POR SEIO

DISTRIBUGÉN DE PACIENTES FOR EDAD

SEXO No. DE CASOS PORCENTAJE
FEMENINO 35 53

MASCULINO 31 47
TOTAL s8 100 %

EDAD EN AÑOS No. DE CASOS PORCENTAJE
0-5 1 1.52

6 - 1 0 1 1.52
21  -30 1 1.52
31  -40 7 10.60
41 -50 1 0 1 5 . 1 5
51 -60 1 3 19.70
61 -70 1 7 25.76
71  -80 1 1 16.66
81 -90 5 7.57
TOTAL 86 t00 %
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D t s c u s l o N

El CA de tiroides resultó s6r lÉ masÉ máe común de cuello con 16 cqsos, de los
cuales 10 fueron papilares, 4 folicularee y 2 medulareg.

El CA de tiroides es el más común del sistema endocrino pero raro en relación a el
reeto de las neoplas¡a$, aunque en la literatura se reporta el 84% para la variedad
papilar, 15% folicular, 6% medular y 15s/o para el anaplásico e indiferenclado.(l5)

La TC o RM no distinguen csracterfsticgs benignas o rnalignas de la neoplasia en la
glándula.(15)

La sospecha se hace en relación e infiltreción locorregional del tumor y su
diseminación I irfátice. ( 1 5)

Nueetros resultados son congruentes con lo reportado en la literatura.

El segundo luger lo ocupa el CA epidermoide de rino y orofaringe con 10 casos.

$iendo el sitio más frecuente en amfgdala para la cavidad oral y orofaringe.

En rinofaringe tiene la frecuencia del 80o/o, siendo el recsso faríngeo lateral de
Rosenmüller, es el sitio más frecuentemente afectado.

$uelen ser asintomáticos y el primer dato de le errfermedad ee la invasión de los
planos muectJlofasciales profundos, valorándose mejor con cortes coronales directos.

Las leeiones benignae de laringe es la tercera causa de estudio tomográflco, de los
cueles resulteron 3 pacientes oon laringitis crónica, 3 con estenosis laríngea
iatrogénica (postintubación), un granuloma piógeno y uno con nódulos laringeos
benignoe.

Los datos que sugieren benignidad por tomograffa de lesiones laringeas es la
snatomía de le región conservada y la poce captación del medio de contraete, así
como la regularidad de los bordes de la lesión. Aunque s€ debe realizar blopsia para
descartar un carcinoma in situ, el cual no es detectsdo por imagen.

En cuanto a las lesiones malignas de parótida sa sncontraron 7 casos, de los cualee
3 fueron mucoepidermoides, 1 CA poco diferenciado, 1 adenoideoqufstico, 1
linfoepitelioma maligno y un linfoma no hodking primario de parótlda.
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siendo loe resultados similare$ a loe reportados en la literatura.(9,17,18)

La Tomografia computada puede auxiliar en la diferenciación de neoplasia benignas
de malignas.(18,28) Las lesionee malignas pueden tener un patrón irregular,
francamente lobulado, con extensión dentro de estructuras adyacÉntes, mientras que
las lesiones benignas presentan una apariencia mas circunscrita y definida.

El CA epidermoide de laringe ocupa la quinta causa de masa en fl.¡ello con 6 cesos,
de loe cuales 4 ee localizaron a nivel de la glotis, uno supraglótico y uno supra e
irúraglótico. Sólo se encontró un carc¡noma in situ, el cual no fue visible por
tomografla dando como resultado un faleo negativo, siendo eete un problema
dlagnóstico por imagen, por lo que ante la sospecha cllnica siempre se debe tomar
biopeia, ya que tienen un mejor pronóstico para tratamiento, secuelas y
sobrevida.(10) Cinco de los casos se encontraron en etapa cllnica lV con invasión a
órganos adyacentes, no siendo problema diagnóstico por tomografla.

El resto de las masas encontradas en eete estudio son primarias de cuello excepto el
linfoma (Tahla de incidencia No.3)

De las masas diflciles de diagnoeticar por TC además de las ya comentadas
tenemoe los adenomae tiroidsos, ya que tiene una mejor especificidad el ultrasonido
con transductor de alta resolución
De acr.¡erdo a lo reportado por Gray y $kandalakis el 50% de las masae de cuello son
de origen tiroideo y proponen la "regla de los oclrentas' para masas de origen no
tiroideo del cuello.

r El 80% de las masas cervicalee son neoplasias, 14oÁ eon congénitas y 6% son
de origen inflamatorio.

r El 80% son malignas.
r El 80% de lae masas son en varoneg.
r El 80% de las masas malignas son metastásicae, el 20o¡É son primarias.
r El 80% de las metástasis proceden de localización primaria por arriba de la

clavfcula.

En el presente estudio no se encontraron masas congánitas.

De las masas malignas el 24,250Á
literatura como la más ffecuente.

eon de origen tiroideo, lo que concr¡erda con la

I

De fos 33 restantes24(72.7) son de órganos por arriba de la clavlcr.¡la y 14(42.4) son
de primarios del cuello.

El 53.030/6 de los pacientes fue del sexo fsmenino, no concordando con lo reportado
en la literatura.
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Aunque son pocos los cssos pers considsrarlos como estadísticamente
significativos, consideramos que no concuerda con lo reportado en la literatura por
ser un csntro hospitalario de corlcontración nacional de tercer nivel, no siendo
tratedes 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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1 .

2.

3,

4.

5.

C O N C L U S I O N E S

La tomograffa computada es un excelente método de imagen en el estudio de la
patologfa de cr¡ello con una sensibilidad y especificidad por aniba del 90% por lo
que lo hacs un mátodo indispensable en el manejo diagnóstico y terapeútico.

Es un método no invasivo qus permite la planeación quirurgica y/o el campo de la
radiación.

Excelente método para diferenciar patotogía benigna y maligna de cuello con
valor predictivo positivo de 97.82%

Es un método de imagen indispenseble para la eeladificación clínica de un tumor
maligno.

Es un mátodo eccesible, económico y rápido que lo hace de primera elección en
la patologfe de cuello.
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