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RESUMEN

Tomografia Computada en la Patologia de Cuello, Ahumada G., Lua
A. Huerta H,, Escalona R. Radlologia e Imagen, Hospital Reglonal
Licenciado Adolfo Lépez Mateos.

El objetivo del presente estudio es determinar la sensibilidad y especificidad de la
tomografia computada en la patologia de cuello.

Se revisaron retrospectivamente 66 pacientes con tomografia computada de cuello
en el periodo de enero de 1999 a enero del 2000. Los estudios se realizaron en fase
simple y contrastada con cortes axiales de 5 mm y reconstrucciones multiplanares
para su adecuada valoracion. Todos los pacientes contaron con expediente
radioldgico y clinico completo. De los cuales se observaron 49 pacientes con
patologia maligna y 17 con patologia benigna, con edades entre 2 y 84 afios con una
media de 56 afios. Siendo la causa mas frecuente el CA. de tiroides con 16 casos
(24.24%). No se encontraron patologias congeénitas y solo se observd una causa
infecciosa (un absceso parafaringeo crénico). El estadio clinico mas frecuente fue el
no clasificable por cirugia o tratamiento previo con 24 pacientes y 21 pacuentes en
etapa clinica IV.

La sensibilidad resultd de 95. 74% con una especificidad de 94. 73% un valor
predictivo positivo del 97.82% y un valor predictivo negativo de 90.0%. Por lo que se
concluye que es un excelente método de imagen en la patologia de cuello.

PALABRAS CLAVE: CUELLO TOMOGRAFIA COMPUTADA MALIGNO, BENIGNO
PATOLOGIA
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ABSTRACT

Computed Tdmography on the pathology of the neck. Ahumada G.,
Lua A. Huerta H., Escalona R. Department of Radiology Licenclado
Adolfo Lépez Mateos Reglonal Hosplital of ISSSTE, México city.

The objetive of the study is determinate the sensibility and specificity of Computed
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 examinations of the neck axial
scans with 5 mm section thick-ness scans were obteined prior to the administration of
contrast material, intraenovsly and multiplane reconstruction to good evaluation. All
patients with complete recors radiologics and clinical forty-nine cases with maligny
pathology and seventeen with benigned. Patients aged 2 to 84 years (mean 56
yoears).

The pathology with 16 cases (24.24%). No review patients had congenital lesions,
only one patient had process infectious ( cronic pharyngeal abscess). The clinical
staging frecuntly more was 24 no stanging by antecedents prior surgery and 21
patients with clinical stanging IV.

Sensivity was 95.74%, specifity 94%, predict value positive 97% and predic value
negative 90%. In summary, this study demostrate that computed tomography is a
precise in the pathology of the neck. \

KEY WORDS: N]E(;K. TOMOGRAPHY COMPUTED , MALIGNY, BENIGNED
PATHOLOGY.



INTRODUCCION

La Tomografia Computada (TC) es la reconstruccion por medio de un ordenador de
toda la materia de un plano tomogréfico de un objeto. La imagen se consigue a
través de mediadas de absorcion de Rayos X hechas alrededor 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 la que se realizan las
mediciones, los algoritmos que se utilizan en la reconstruccion de la imagen,
etcétera. (9)

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

Los avances técnicos acaecidos desde Hounsfield hasta nuestros dias han permitido
crear generaciones de aparatos cada vez de mejor rendimiento por lo cual la
tomografia computada es un método de diagnostico por imagen de uso cada vez
mas extendido en la préctica clinica diaria, las secciones axiales que proporciona
esta técnica son una ventana abierta a través de la cual el radidlogo contempla las
diferentes estructuras anatoémicas y aborda el desafio del diagnéstico.

Hoy en dia, la TC es una herramienta de trabajo cotidiana, con aplicaciones e

indicaciones en todas las especialidades clinicas sin excepcion, ya que:

A) Proporciona un medio no invasivo para obtener informacion anatémica en
estudio simple.

B) Puede faciimente distinguir lesiones benignas de otras patologias sin necesidad
de biopsia.

C) Determina la extension de la lesion por lo que permite la planeacion de la cirugia
y/o campo de radiacion.

D) Permite estadificar una lesién para determinar el pronéstico y tratamiento.

El interés en el estudio de la region del cuello nace desde 1938, afio en el que
Rouviere describe el sistema linfatico de cabeza y cuello. “De los 800 ganglios que
aproximadamente existen en el cuerpo, 300 se encuentran localizados en la region
del cuello”. (1)

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

Los datos anteriores reflejan la importancia como “serfial de alarma” tiene el cuello en
la patologia neoplasica.

Hasta la decada de los 70’s |la evaluacion por imagen de las tumoraciones en cuello
se utilizaban estudios invasivos y hasta cierto punto indirectos (angiografias). (26)



El ultrasonido puede caracterizar hasta cierto punto la lesién en si, pero es de poca
ayuda cuando estan en contacto con hueso (columna) y aire (laringe), ademas de
que depende de la capacidad y experiencia de él operario para resultados
satisfactorios. (5)

Por lo anterior y mientras la Resonancia Magnética no alcance la disponibilidad
adecuada, la tomografia computada sigue siendo el estudio cardinal en el andlisis de
las neoplasias del cuello. (19)

ANATOMIA

En la actualidad, la forma en que los cirujanos describen la localizacion clinica de
una lesién en el cuello y planean la intervencidén quirdrgica, difiere de coémo ios
radidlogos localizan y describen una alteracién patolégica en las imagenes
transversales, por ello se incluye un apartado recordando la anatomia.

Los clinicos suelen referirse a triangulos, mientras que los radiclogos suelen hablar

de espacios. Aunque la subdivision del cuello en triangulos puede ser util para la
diseccion anatémica y quirGrgica, carece de importancia ya que los tridngulos, que
son superficiales y se alinean primariamente en el gje craneo-caudal. Desdse el punto
de vista radiologico, la subdivisién del cuello se realiza considerando los espacios
creados por las tres capas de la fascia cervical profunda, ya que ayudan a explicar
las 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 las lesiones dentro de un espacio especifico. (figura 1) (1)

La fascia cervical profunda esta compuesta por tres capas: superficial de cobertura
(figura 2 A y B), media (figura 3 Ay B) y profunda o prevertebral (figura 4 Ay B) cada
una generando los siguientes espacios infra y suprahioideos (figura 5 Ay B) segun la
tabia No. 1. (1)

Asi mismo es importante recordar éstas relaciones anatomicas al realizar los cortes
en planos axiales (por ejemplo ver figura No. 6), sagitales ( figuras No, 7 y 8) y
coronales. (29)



TABLA No. 1: CORRELACION ANATOMICA DE LA SUBDIVISION DEL
CUELLO DESDE EL PUNTO DE VISTA RADIOLOGICO.

ESPACIO TRIANGULO(S) FASCIA EXTENSION CONTENIDO
CORRESPONDIENTE ASOCIADA
SUBMANDIBU |SUBMENTO- [CAPA COMPARTI- GLANDULA
LAR NIANO SUPERFICIAL [MIENTO SUBMANDIBU
SUBMANDIBU [DE LA FASCIA|SUPRAHIOI- |LAR,
LAR CERVICAL DEO, SUELO|GANGLIOS
PROFUNDA |DE LA BOCA|LINFATICOS
(FCP) (MUSCULO
MILOHIOIDEO)
HASTA
HUESO
| HIOIDES
PARAFARIN- [ NINGUNO NO ES UN|COMPARTI- GRASA
GEO ESPACIO MIENTO
DELIMITADO |SUPRAHIQIDE
POR FASCIA, |0, BASE DEL
ESTA CRANEO
SITUADO HASTA EL
ENTRE LAS|{HUESO
CAPAS DE LA|HIOIDES
FCP. (PIRAMIDE
CONTACTA INVERTIDA)
LATERALMEN
TE CON LA
CAPA
SUPERFICIAL
DE LA FCP, EN
LA PARTE
MEDIAL
CONTACTA
CON LA CAPA
MEDIA DE LA
FCP,
CONTACTA
POR DETRAS
CON LA VAINA
CAROTIDEA
CAROTIDEO [CAROTIDA VAINA COMPARTI- [ARTERIA
CAROTIDEA: |MIENTOS CAROTIDA
SE COMPONE | SUPRA E | COMUN(INFRA




DE LAS TRES[INFRAHIOI- HIOIDEA),
CAPAS DE LA|DEO, BASE|ARTERIA
FASCIA DEL CRANEO |[CAROTIDA
CERVICAL HASTA EL | INTERNA(SU-
PROFUNDA |MEDIASTINO |PRAHIOIDEA),

NERVIO
VAGO(X),
PORCION
SUPRAHIOI-
DEA, PARTES
DE LOS
PARES
CRANEALES
IX,X XII,
CADENA
SIMPATICA,
GANGLIOS
LINFATICOS
CERVICALES
PROFUNDOS,
ASA
CERVICAL

CERVICAL OCCIPITAL, NO ES UN|COMPARTI- |GRASA,

POSTERIOR |SUBCLAVIO |ESPACIO MIENTO NERVIO
DELIMITADO |SUPRA E|ACCESORIO
POR FASCIA, |INFRAHIOI- ESPINAL(XI),
ESTA DEO, BASE|GANGLIOS
SITUADO DEL CRANEO |LINFATICOS
ENTRE LAS|HASTA LA |ACCESORIOS
CAPAS DE LA|CLAVICULA |ESPINALES,
FCP. ARTERIAS Y
CONTACTA NERVIOS
POR DELANTE PEQUENOS.
CON LA VAINA
CAROTIDEA,

EN LA PARTE
MEDIAL
CONTACTA
CON LA CAPA
PROFUNDA
DE LA FCP.
CONTACTA
EN LA REGION

POSTEROLA-




TERAL CON
LA CAPA
SUPERFICIAL
DE LA FCP.
VISCERAL MUSCULAR |[FASCIA BASE DEL |GLANDULA
VISCERAL CRANEO TIROIDES,
HASTA GLANDULA
MEDIASTINO |PARATIROI-
DES,
FARINGE,
LARINGE,
TRAQUEA,
ESOFAGO,
NERVIOS
LARINGEOS
RECURREN-
TES,
GANGLIOS
LINFATICOS.
RETROFARIN [ NINGUNO PARED COMPARTI- |GRASA,
GEO ANTERIOR MIENTOS GANGLIOS
CAPA MEDIA|SUPRA E|LINFATICOS
DE LA FASCIA |INFRAHIOI- RETROFARIN
CERVICAL DEOS, BASE|GEOS.
PROFUNDA, |DEL CRANEO
PAREDES HASTA EL
LATERALES, |[MEDIASTINO
PROLONGA- |(APROXIMADA
CIONES MENTE D3)
ALARES
DESDE LA
CAPA
PROFUNDA
DE LA FASCIA
CERVICAL
PROFUNDA.
PARED
POSTERIOR
CAPA
PROFUNDA
DE LA FASCIA
CERVICAL

PROFUNDA.




PREVERTE- NINGUNO CAPA COMPARTI- |[COMPARTI-
BRAL PROFUNDA |MIENTOS MIENTO
DE LA FASCIA|SUPRA E |ANTERIOR:
CERVICAL INFRAHIOI- MUSCULOS
PROFUNDA. |DEOS, BASE|PREVERTEBR
DEL. CRANEO|ALES,
HASTA EL|MUSCULOS
MEDIASTINO [ESCALENOS,
(APROXIMADA |RAICES  DEL
MENTE D3) |PLEXO
BRAQUIAL,
NERVIO
FRENICO,
ARTERIA Y
VENA
VERTEBRA-
LES, CUERPO
Y PEDICULO
DE LAS
VERTEBRAS.
COMPARTI-
MIENTO
POSTERIOR:
MUSCULOS
PARAESPINA-
LES, LAMINAS
VERTEBRA-
LES, APOFISIS
ESPINOSAS
SUPRAESTER |MUSCULAR |CAPA COMPARTI- |ARCO
NAL (PORCION SUPERFICIAL |MIENTO YUGULAR,
ANTEROINFE |DE LA FASCIA|INFRAHIOI- FASCICULOS
RIOR) CERVICAL DEO: A 3CM|ESTERNALES
PROFUNDA |POR ENCIMA|DE LOS
DEL MUSCULOS
ESTERNON ESTERNO-
CLEIDO-

MASTOIDEOS




Espacio retrofaringeo

. Egpacio prevertebral

Hueso Hioides

~——— Capa superficial
—==== Capa media

~= « -Capa profunda

Espaclio Visceral

Istmo del Tiroides

Espaclo supraesternal

FIGURA 1 LAS TRES CAPAS DE LA FASCIA CERVICAL PROFUNDA
Y LOS ESPACIOS DE CUELLO(VISTA LATERAL).
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Cuello
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ASPECTOS TOMOGRAFICOS DE LOS GANGLIOS NORMALES

Morfolégicamente tienden a ser elipticas u oblongados.

Para aquellos localizados en las regiones submandibulares y yugulodigastricas de
la cadena yugular interna no deberén ser mayores de 15mm.

Existe un ganglio- de la cadena cervical profunda que generaimente es mas
grande que los demas, esta localizado cerca de la unién entre el vientre posterior
del musculo digastrico con la vena yugular interna, denominado yugulodigastrico,
centinela 0 amigdalino. Asi mismo a nivel del mdsculo omohioideo cruza la vena
yugular intermna.

En fase simple precontraste su densidad es similar a la del tejido muscular.

Son homogéneos, con valores de atenuacioén de 10-20 UH.

Pueden existir heterogeneidad discreta en aquelios mayores de 10 mm a la
aplicacion de contraste endovenoso.

El objetivo general del presente estudio es determinar la sensibilidad y especificidad
de la tomografia computada en el diagnéstico de la patologia de cuello, asi como la
determinacién de la prevalencia de edad y sexo afectado, topografia de cueilo mas
afectado por 6rgano y espacio y la estadificacion clinica y radiolégica de la patologia
maligna de cuello. ‘
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MATERIAL Y METODOS

El presente estudio es observacional, retrospectivo, transversal, - descriptivo,
realizado en pacientes enviados de la consulta externa u hospitalizados de cualquier
servicio para la realizacion de tomografia computada de cusllo en el periodo
comprendido de enero de 1999 a enero del 2000.

Se realiz0 con equipo Tc Xpressthsi1 Toshiba(helical) y equipo Xspace Plus de
General Electric con cortes axiales de 5Smm de espesor de rinofaringe hasta T2 en
fase simple y con medio de contraste I.V. a dosis de 1.0 — 2.0ml por kg. de peso, con
impresion de imagen en camara lasser Kodak en placas Ektascan IR(EIR) de
35x43cm, en formato de 12 y 15 imagenes por placa, con reconstrucciones
multiplanares para mejorar valoracion de hallazgos patol6gicos.

Se corroboraron los haliazgos obtenidos por imagen con expediente clinico y/o
biopsia, en todos los casos.

Se realizaron tablas de contingencia (2x2) para efectuar el calculo de la sensibilidad, -
especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo para este método
de estudio por imagen.

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

Se consider6 la sensibilidad a la capacidad de reconocer correctamente los hallazgos
patolégicos de cuelio tanto benignos como malignos, confirmados por biopsia y
expediente clinico.

15




La sensibilidad se refiere a la proporcién de individuos enfermos que se tienen,
empleando las tablas de contingencia y la formula:

A_X 100 = Sensibilidad
A+C

Se considerd Especificidad. a la capacidad del estudio para demostrar ausencia de
enfermedad, se refiere a la proporcién de individuos no enfermos que clinicamente y
por biopsia son negativos, se calculo con la formula:

D X 100 = Especificidad
B+D

Se consideré valor predictivo positivo al porcentaje de pacientes con estudio
tomografico positivo y que de hecho tienen la enfermedad, se obtiene con la formula:;

A x_ 100 = Valor Predictivo Positivo
A+B

Se considero valor predictivo negativo al porcentaje de pacientes que no tenfan
patologia en cuello, con estudio tomografico de caracteristicas normales corroborado
por biopsia y/o evolucion clinica, se calculé con la formuia:

D_X 100 = Valor Predictivo Negativo .
C+D

Ademas se determiné: Edad, sexo, localizacion de la lesion, origen de la lesion,
caracteristicas topogréficas, infiltracion a -6rganos vecinos y motivo de envio
(diagnéstico, para valoracion de tratamiento o estadificar una enfermedad neoplasica
maligna). Asi como estadificacion clinico-radiolégica de las lesiones malignas.

Donde: A=45
B= 1
C= 2
D=18

16



RESULTADOS

De enero de 1999 a enero del 2000 se realizaron 182 tomografias de cusello. Se
excluyeron a 17 pacientes por ser pacientes de otros hospitales y se eliminaron a 99
por no contar con expediente clinico o expediente radioldgico. Encontrandose
completos 66 expedientes clinicos y radiolégicos. .

De los 66 pacientes evaluados se encontrd que 17 tenian patologia benigna y 49
patologia maligna.

Del total de paciente incluidos en el estudio, 35 pacientes eran del sexo femenino y
31 del masculino.(Cuadro 1)

El rango de edades de presentacion fue desde los 2 afios hasta los 84 aflos, con una
media de 56 afios 2 meses.(Cuadro 2)

La causa més frecuente del estudio fue CA de tiroides en 16 pacientes.
El espacio de cuello més afectado fue el visceral con 33 casos.
El‘érgano mas afectado fue la gléndula tiroides con 16 casos.

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

Los estudios fueron interpretados por Médicos Radiblogos adscritos al Servicio de
Radiodiagndstico, reportando una lesion en paratiroides no corroborada por
cirugla(falso positivo) y 2 falsos negativos, uno fue por CA de laringe in situ y otro por
omision de adenomegalias sugestivas de metastasis.

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

17



CUADRO No. 1:

INCIDENCIA POR SEXO
SEXO No. DE CASOS PORCENTAJE
FEMENINO 35 53
MASCULINO 31 47
TOTAL 66 100 %
CUADRO No. 2:
DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EDAD
EDAD EN ANOS No. DE CASOS PORCENTAJE
0-5 1 1.52
6-10 1 1.52
21-30 1 1.52
31-40 7 10.60
41 -50 10 16.16
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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DISCUSION

El CA de tiroides resulto ser la masa mas comun de cuello con 16 casos, de los
cuales 10 fueron papilares, 4 foliculares y 2 medulares.

El CA de tiroides es el mas comun del sistema endocrino pero raro en relacién a el
resto de las neoplasias, aunque en la literatura se reporta el 64% para la variedad
papilar, 15% folicular, 6% medular y 15% para el anaplasico e indiferenciado.(15)

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

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

Nuestros resultados son congruentes con lo reportado en la literatura.
El segundo lugar o 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 la frecuencia del 80%, siendo el receso faringeo lateral de
Rosenmilller, es el sitio mas frecuentemente afectado.

Suelen ser asintomaticos y el primer dato de la enfermedad es la invasion de los
planos musculofasciales profundos, valorandose mejor con cortes coronales directos.

Las lesiones benignas de laringe es la tercera causa de estudio tomografico, de los
cuales resultaron 3 pacientes con laringitis cronica, 3 con estenosis laringea
iatrogénica (postintubacién), un granuloma piégeno y uno con nédulos laringeos
benignos. :

Los datos que sugieren benignidad por tomografia de lesiones laringeas es la
anatomia de la regién conservada y la poca captacién del medio de contraste, asi
como la regularidad de los bordes de la lesién. Aunque se debe realizar biopsia para -
descartar un carcinoma in situ, el cual no es detectado por imagen.

En cuanto a las lesiones malignas de parétida se encontraron 7 casos, de los cuales

3 fueron mucoepidermoides, 1 CA poco diferenciado, 1 adenoideoquistico, 1
linfoepitelioma maligno y un linfoma no hodking primario de pardétida.
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Siendo los resultados similares a los reportados en la literatura.(3,17,18)

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

El CA epidermoide de laringe ocupa la quinta causa de masa en cuello con 6 casos,
de los cuales 4 se localizaron a nivel de la glotis, uno supraglético y uno supra e
infraglético. Sélo se encontré 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 pronéstico para tratamiento, secuslas y
sobrevida.(10) Cinco de los casos se encontraron en etapa clinica IV con invasién a
organos adyacentes, no siendo problema diagnéstico por tomografia.

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

De las masas dificiles de diagnosticar por TC ademéas de las ya comentadas
tenemos los adenomas tiroideos, ya que tiene una mejor especificidad el ultrasonido
con transductor de alta resolucion. '

De acuerdo a lo reportado por Gray y Skandalakis el 50% de las masas de cuello son
de origen tiroideo y proponen la ‘regla de los ochentas” para masas de origen no
tiroideo del cuello.

e EI 80% de las masas cervicales son neoplasias, 14% son congénitas y 6% son

de origen inflamatorio.

El 80% son malignas.

El 80% de las masas son en varones. _

El 80% de las masas malignas son metastasicas, el 20% son primarias. :
El 80% de las metéastasis proceden de localizacion primaria por arriba de la

clavicula.

En el presente estudio no se encontraron masas congénitas.

De las masas malignas el 24.25% son de origen tiroideo, lo que concuerda con la
literatura como la méas frecuente. |

De los 33 restantes 24(72.7) son de érganos por arriba de la clavicula y 14(42.4) son
de primarios del cuello.

El 53.03% de los pacientes fue del sexo femenino, no concordando con lo reportado
en la literatura.
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Aunque son pocos los casos para considerarios como estadisticamente
significativos, consideramos que no concuerda con lo reportado en la literatura por
ser un centro hospitalario de concentracion nacional de tercer nivel, no siendo
tratadas 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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CONCLUSIONES

. La tomografia computada es un excelente método de imagen en el estudio de la
patologia de cuello con una sensibilidad y especificidad por arriba del 90% por lo
que lo hace un método indispensable en el manejo diagndstico y terapeutico.

. Es un método no invasivo que permite la planeacién quirurgica y/o el campo de la

~ radiacion.

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

. Es un método de imagen indispensable para la estadificacion clinica de un tumor
maligno.

. Es un método accesible, econémico y répido que lo hace de primera eleccion en
la patologia de cusllo.
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