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El cuello es el segmento corporal que une a la cabeza con el térax.
Tiene como limites hacia arriba e! borde inferior del cuerpo del maxilar
inferior y el borde posterior de su rama, los bordes de la apbfisis
mastoides, la linea curva occipital superior y la protuberancia occipital
externa. Hacia abajo el borde superior del mango esternal, la clavicula y
una linea horizontal que pasa por la apodfisis espinosa de la séptima
cervical y por las articulacicnes acromioclaviculares.

EMBRIOLOGIA

E! cuello como se observa en el humano adulto no existe en el
embrién. La historia de la regién es la historia de los érganos contenidos
en ella sin embargo un evente importante es el alargamiento de la faringe
a las 5 semanas y la prolongacién posterior del es6fago que junto con el
descenso del diafragma separan la cabeza del embrién de su corazén. El
cuello es visibie hasta las 7 semanas cuando se reducen los arcos
branquiales apareciendo un estrechamiento entre la cabeza y el térax pero
no es sino hasta la duodécima semana cuando se encuentra un cuello

verdadero.



Las estructuras del cuello forman un conjunto tan compacto que casi
cualquier lesién se expresa como una masa palpable o visibie. Es por ésto
que es importante conocer la localizacién exacta y las relaciones de los
diferentes elementos del cuello.
MUSCULQS
Los musculos del cuello pueden dividirse en cuatro grandes grupos:
1) Laterales.- a) Cutaneo del cuello
b) Esternocleidomastoideo
c) Escalenos
d) Recto lateral
2) Infrahioideos.- a) Esternocleidohioideo

b) Omohioideo

-~

c) Esternotiroideo

3) Suprahioideos.- a) Digdstrico

b) Estilohioideo
¢) Milohioideo
d) Genihioideo

4) Prevertebrales.- a) Rectos anterior mayor y menor de la cabeza



b) Largo del cuello
APONEUROSIS
SUPERFICIAL:

Su cara superficial estd separada de la piel por el tejido celular
subcutdneo y su cara profunda circunscribe un cilindro centrado por la
columna vertebral. Este cilindro se encuentra subdividido en un espacio
anterior y otro posterior por medio de un tabique transverso que después
de originarse a los lados de la aponeurosis superficial y envolver a los
escalenos, termina insertdndose en las apdfisis transversas de las
vértebras cervicales. En el espacio anterior se localizan las visceras,
vasos y nervios principales del cuello y en el espacio posterior los
miusculos de la nuca. Por otro lado, la aponeurosis superficial envuelve al
musculo esternocleidomastoideo y al trapecio.

MEDIA: Ocupa todo el tridngulo limitado por los dos musculos omohioideos,
el hueso hioides y el orificio superior del térax. En la linea media anterior
forma una sola hoja con la aponeurasis superficial.

PROFUNDA: Recubre los musculos prevertebrales, las apofisis transversas

y los musculos que se insertan en éstas. En ella descansan las estructuras
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mds importantes del cuello,

ESPACIOS DEL CUELLO

A pesar de la cercania entre las diferentes estructuras del cuello,
existen diferentes espacios entre algunas de éstas, lo cual es de gran
interés para el cirujano:
1.- Espacio entre la piel y la aponeurosis cervical superficial. Se
interpone el tejido celular subcutdneo, donde transcurren las venas
yugulares anterior y externa, el musculo cutdneo del cusello y los filetes
sensitivos de los nervios raquideos cervicales.
2. Espacio entre la aponeurosis cervical superficial y ‘media. Se
encuentran fusionadas en la linea media pero separadas a los lados por una
capa de tejido ‘celular. Por arriba de la horquilla esternal se apartan
circunscribiendo el espacio supraesternal en el que se encuentran ganglios
linféticos y la vena yugular anterior.
3.- Espacio entre la aponeurosis cervical media y la profunda. Se encuen-
tra el gran espacio visceral que comunica hacia abajo con el mediastino y

la cavidad axilar y hacia arriba con el espacio maxilofaringeo.




4.- Espacio preveriebral. Limitado hacia adelante por la aponeurosis de!
mismo nombre y contiene los musculos prevertebrales asi como el
simpético cervical.

5.- Compartimiento submaxilar. Encierra a la glandula submaxilar en la
base de la cara y del craneo. Se encuentra formado por una hoja
superficial y otra profunda a expensas del desdoblamientc de la
aponeurosis cervical superficial,

6.- Compartimiento parotideo. Contiene a la gldndula parétida y resulta
de la bifurcacidn de la aponeurosis superficial en una hoja superficial y
otra profunda. Por debajo de la pardtida hay a su vez dos espacios con
respecto a la apdfisis estiloides: Preestiliano que estd por delante de la
apdfisis relacionado con la cara externa de la amligdal por lo cual se llama
también paramigdalino. Se comunica hacia abajo con el espacio
submaxilar y contiene las arterias faringea.y palatina inferiores asi como
al nervio glosofaringeo. EI espacio relroestiliano se encuentra por detrds
de la apéfisis estiloides y se relaciona por dentro con el pilar posterior
del velo del paladar, se comunica hacia abajo con el espacio visceral y

contiene a algunos elementos vitales como la cardtida interna y la vena
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yugular interna. Estos tres espacios conforman lo que los anatomistas
denominan espacio maxilofaringeo,

7.- Espacio retrofaringeo. Se encuentra limitado a los lados por los
tabiques sagitales y contiene multiples ganglios linfaticos que pueden
originar abscesos.

ARTERIAS DEL CUELLO

CAROQTIDA PRIMITIVA: Nace del tronco braquiocefdlico y del arco adrtico
entrando al cuello por detrds de la articulacién esternoclavicular.
Asciende y se bifurca en cardtida interna y externa a nivel del cartilago
tiroides. Cada una de las cardtidas estd envuelta por una vaina fibrosa
comin con la vena yugular interna situada por fuera y el nervio vago
situado en un plano posterior con relacién a los vasos.

CAROTIDA INTERNA: Nace de la bifurcacién de la cardtida primitiva en el
sitio donde se encuentra una dilatacién, el bulbo carotideo que es un
barorreceptor. Pasa por el espacio retroestiliano, el conducto dseo
carotideo del pefiasco y el seno cavernoso para terminar por dentro de las
apéfisis clinoides anteriores.

CAROTIDA EXTERNA: Nace en la bifurcacion de la cardtida primitiva y ter-




mina a nivel de!l cuello del céndilo del maxitar inferior donde se bifurca en
temporal superficial y maxilar interna. Pasa a través del tridngulo
carotideo, pasando después por debajo del musculo digdstrico y del
estilohicideo y penetra a la gldndula parétida la cual recorre para terminar
en el condilo ya mencionado. En su trayecto da algunas ramas colaterales
de importancia como son las arterias tirolaringea, lingual, facial,
occcipital, auricular posterior y faringea inferior,

SUBCLAVIAS: Nacen del tronco braquiocefadlico y del arco adrtico
terminando debajo de la clavicula en donde se contindan con las arterias
axilares. A nivel cervical se encuentan cubiertas por piel, tejido celular
subcutdneo y las aponeurosis media y superficial en el tridngulo
omoclavicular. En su trayecto dan ramas de importancia como son las
arterias vertebral, tiroidea inferior (ocasionalmente), mamaria interna,
intercostal superior, escapular superior, escapular posterior, cervical
profunda.

YENAS DEL CUELLO

VENAS YUGULARES ANTERIORES: Nacen de !a regidn submentoniana, pasan

por debajo de! musculo esternocleidomastoideo para terminar en la vena



subclavia.
VENAS YUGULARES EXTERNAS: Deriva del tronco venoso temporomaxilar y
cruzando por encima del musculo esternocleidomastoideo termina en la
vena subciavia.
VENAS YUGULARES INTERNAS: Nacen en el agujero rasgado posterior
colectando sangre venosa procedente del encéfalo pasando junto a ia
carétida interna y a la primitiva para anastomosarse con la vena subclavia
para formar el tronco venoso braquiocefdlico. Recibe algunas afluentes
colaterales importantes como e! tronco tirolinguofacial, el tronco
temporomaxilar, el tronco aurfculooccipital, la vena tiroidea media y las
venas faringeas.
VENAS SUBCLAVIAS: Contindan de las venas axilares. Se extienden desde
la cara profunda de la exiremidad interna de la clavicula hasta su
anastomosis con la yugular interna. Acompafan a la arteria subclavia por
delante. Como afluentes reciben a las venas yugulares anterior by externa.
SISTEMA LINFATICO DEL CUELLO

Se encuentra dispuesto bdsicamente en cadenas que acompadfan

estructuras del cuello las cuales dan por tanto su nombre a éstas.
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Se encuentran entonces la cadena yugular o caratidea, cadena de la arteria
cervical transversa, cadena de la yuguiar anterior, de la yugular externa,
de los nervios recurrentes, grupos prelaringeos, pretiroideos,
pretraqueales, retrofaringeos que finalmente confluyen en un tronco
comun: el conducto yugular.
NERVIOS DEL CUELLO

Los cordones nerviosos que pasan por el cuello pueden dividirse en 3
grupos:
1.- Nervios raquideos: Se originan en los 8 segmentos de la médula
cervical y primer segmento cervical toracico. Dan ramas anteriores que
forman e! plexo braquial y el plexo cervical tor&cicc asi como ramas
posteriores que inervan el cuero cabelludo, la nuca y parte del dorso.
2.- Nervios craneales: Nacen del tronco encefélico pasando por el cuelio
comprendiendo a los nervios trigémino, facial, glosofaringeo, vago, espinal
e hipogloso.
3.- Nervios vegetativos simpaticos: Procedentes de la columna gris
intermediolateral de fa médula toracica.

(1,2,3,4,5,6,7)



El cuello ha sido descrito desde el punto de vista topogréfico de
acuerdo a tridngulos naturales del mismo:
1.- Tridngulo cervical anterior: Limite superior.- borde inferior de la
mandfbula; (fmite lateral.- musculo esternocleidomastoidec y Iimite
medial.- linea media de! cuello. Este tridngulo a su vez puede
subdividirse en cuatro tridngulos:
a) Tridngulo submandibular: arriba.- borde inferior de la mandibula y
éba]o .- vientres anterior y psoterior de! musculo digdstrico. Contiene
como estructuras importantes a la glandula submandibular, ramas del
nervio facial, parte de la arteria facial, nervio hipogloso, n'ervlo tingual,
arteria y vena sublinguales y gldndula sublingual.
b) Tridngulo submentoniano: Limite lateral.- vientre anterior del
musculo digéstrico, inferior.- hueso hioides, medial .- Ilnea media, piso.-
mdsculo milohioideo, techo.- piel y aponeurosis superficial. El contenido
de este tridngulo es de ganglios linfaticos que reciben linfa de la piel de la
barba, labios inferiores, el piso de la boca y la punta de lengua.

c)TridAngulo Carotideo: Limite posterior.-misculo esternocleidomastoideo,
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anterior.- vientre anterior del omohioideo, superior.- vientre pasterior
del musculo digastrico, piso.- mdsculo hipogloso constrictor inferior de
la faringe, musculo tiroideo, musculo largo del cusllo y constrictor medio
de la faringe. Este tridfngulo contiene a la bifurcacién de la carétida,
arteria cardtida interna, ramas de la cardtida externa, venas tributarias
yugulares y nervio vago, accesorio espinal, hipogloso y una porcién de los

nervios simpéticos.

d) Tridngulo Muscular: Limites superolateral.- Vientre anterior del
musculo omohioideo, lateroinferior.- musculo esternocleidomastoideo,
medial.- linea media de! cuello, piso.- mulsculo esternohioideo vy

esternotiroideo, techo.- capa envolvente de la aponeurosis profunda,
musculos infrahioideos, esternohioideo y cricotiroideo. Contiene a Ia
glandula tiroides, paratiroides, trdquea, eséfago y tronco nervioso
simpatico.

2.- Tridngulo cervical posterior: Limite anterior.- masculo esternocleido-
mastoideo, posterior.- borde anterior del muasculo trapecio,
interior.-clavicula, piso.- mtsculo esplenio, mdsculo elevador de la
escapula y los tres escalenos, techo.- capa envolvente de la aponeurosis

cervical.
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Contiene a Ia arteria subclavia, vena subclavia, nervios cervicales, plexo
braquial, nervio frénico, nervio frénico accesorio, nervio espinal y
ganglios linfaticos. A veces puede dividirse en dos tridngulos por el
vientre posterior de! misculo omohioideo dando e! tridngulo occipital y el
subclavio.

Debe recordarse que la direccién de las lineas de Langer en el cuello
sugiere que se deben hacer incisiones cutdneas transversas siempre que se
pueda aunque existen algunas excepciones como en el caso de la
parotidectomfa y de ciertos casos de diseccién radical de cuello. Por otro
lado, no debe olvidarse a nivel superficial la localizacion de! nervio facia!
en el tridngulo submaxilar en donde se encuentran sus ramas *mandibular y
cervical estando esta Ultima a 3 cm. del borde de‘la mandibula por lo que
la piel debe incidirse de 4 a 5 cm por debajo de ésta.

Otro detalle importante es recordar que en el sitio donde las venas su-
perficiales del cuello horadan la ldmina de revestimiento de la aponeuro-
sis cervical, se insertan ;irmemente a ésta y por lo tanto al seccionarlas
permanecen generalmente abiertas, por lo que la hemostasia a este nivel

debe ser especialmente cuidadosa durante un acto quirlirgico.
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En el cuello es probable que exista una mayor variedad de enfermeda-
des que en cualquier otra parte del cuerpo. Estas alteraciones pueden ir
desde tumores en ia glandula tiroides hasta padecimientos raros como e!
hemangioendotelioma de la glandula submaxilar. Por la antomia del cue-
llo, gran nimero de enfermedades se manifiestan como masas palpables
existiendo reportes en los que se menciona que e! porcentaje de pacientes
con masas en cuello es de un 3.9% de todas las admisiones y un 1.22% de
todos los pacientes quirtirgicos (8).

La mitad de los problemas en cuello son a expensas de la glandula tiroi-
des. El resto se han clasificado en:
a) [Inflamatorias
b) Neoplasicas y malignas
c) Congénitas y misceldneas (Slaughter)

Las masas secundarias a procesos inflamatorios se presentan en un

3.2% encontrandose en su mayorfa en relaciéon con alguna infeccién como

las dentarias que drenan a ganglios submandibulares y causan abscesos.
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Las masas neopldsicas se presentan en un B4% de las cuales 80% son me-
tastasis (encontrandose el lugar de origen o tumor primario a nivel supra-
clavicular en la mayorfa) y el restante 20% son tumores primarios de cue-
llo: Glandulas salivales en 40% y linfoma primario de ganglios cervicales
an 60% (5, 8). Las masas de etiologla congénita son mds frecuentes en ni-
fos y se presentan en un 12%. El quiste tirogloso es un ejemplo ya que es
la causa mas comGn de tumor en la Ilnea media del cuelio entre los 6 me-

ses y los 15 afios de edad (9).
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TUMORES BENIGNOS

Los tumores benignos de cuello son poco frecuentes encontrandose en
un 15% aproximadamente de los tumores de cuelio, siendo igual de fre-
cuentes en ambos sexos (5, 7 ). Clinicamente algunos datos pueden orien-
tar a su diagnéstico sin ser definitivos. La edad de! paciente y el tiempo
de evolucién son importantes como lo menciona Hendrick:  Los tumores y
quistes que han estado presentes por afos generalmente son congénitos en
contraste con los que aparecieron meses antes que probablemente sean
neopldsicos y aquellos que aparecieron hace dfas que deben ser infla-
matorios. El dolor temprano indica en la mayoria de los casos una infla-
macién y cuando se presenta en forma tardia representa a una-neoplasia..."
Esto ha llevado a sugerir la regia de los 7 por Skandalakis en donde se
dice que los tumores inflamatorios han existido por 7 dias, los tumores
neopla- sicos por 7 meses y los tumores de origen embrionario por 7 afios.
Por otro lado, con respecto a la edad las neoplasias se encuentran en el
grupo de mayor edad, siguiendo los tumores inflamatorios y los tumores

congénitos en las poblaciones de menor edad (5, 7, 8, 9).



LESIONES CONGENITAS

CONDUCTO TIROGLOSO: Los quistes o fistulas del conducto tirogloso son
lesiones de origen congénito que surgen de remanentes epiteliaies a lo
largo del trayecto del conducto tirogloso embrionario. Estos restos em-
brionarios pueden encontrarse en cualquler parte entre el orificio ciego en
la base de la lengua y el hueco supraesternal., aunque la mayorfa se en-
cuentran cerca del hueso hicides, ya que debe recordarse que el hioides se
fusiona anteriormente en la sexta semana de gestacién por lo que pueds
inclufr remanentes del conducto tirogloso. Ademds, su localizacién mas
frecuente es en la linea media pero pueden desviarse ligeramente a la
derecha o a la izquierda de la misma. La consistencia de estos tumores es
suave y quistica. Se consideran dentro de las patologias mas frecuentes
de cusello en los pacientes pediatricos reportando una serie realizada por
Tarsiglieri, 73 casos de 445 pacientes con tumores en cuello (16%) .pre-
sentandose entre los 9 meses y los 17 afios con una media de 6.1 afios. La
localizacion fué en la linea media en 85% (6, 8, 9, 10). Beahrs menciona
que puede palparse un cordén sobre el huesp hioides frecuentemente, lo

cual representa al conducto obliterado. Mdltiples textos quirlrgicos
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mencionan que el diagndstico de quiste tirogloso se hace en base al
hallazgo de una masa semicircular en la linea media a nivel o por debajo
del hueso hioides que asciende con la deglucién y con la protrusién de la
lengua sin embargo, debe tenerse en mente la posibilidad de que se trate
de otras patologias como quistes sebdceos y quistes dermoides o el iébulo
piramidal de la glandula tiroides prinicplamente (5, 7, 8, 11, 12). El
tratamiento es quirdrgico enfatizando algunos autores como Howard y Lund
la importancia de una diseccién de cuello adecuada para este tipo de
patologlas. En 1893 se describié por primera vez la resaccién de la
porcién central del hueso hioides y la diseccién del conducto tlirogloso por
Shiange. En 1920 Sistrunk popularizd la operacién que actuaimente leva
su nombre, recomendando resecar un cuarto de pulgada (0.63cm) del hueso
hicides en su parte central y una porcién de mdsculo de un octavo de
pulgada (0.32 c¢m) alrededor de! conducto para prevenir ia fragmentacion
del mismo antes de llegar a la base de la lengua. Actualmente la atencién
ha sido desviada hacia el hecho de que frecuentemente se encuentran
multiples conductos y ramas del mismo. Otros autores como Mickel y Cal-

caterra proponen una modificacién de la operacién de Sistrunk realizando
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una diseccion de cuello mds amplia en los adultas, resecando 3 - 4 cm de
la parte central del hueso hioides y 2 - 3 cm de musculo hasta el nivel del
foramen ciego. Los resultados de la cirugla son generalmente satisfacto-
rios pero ademdas de la reseccién incompleta del conducto, la infeccién es
otro factor importante que favorece las reintervenciones (9, 12, 13, 14).
ANOMALIAS BRANQUIOGENICAS: El aparato branquial humano comprende
cinco pares de arcos mesodérmicos separados por cuatro pares de invagi-
naciones endodérmicas y ectodérmicas [lamadas bolsas y hendiduras
respectivaments. Una flstula de origen branquial comprende remanentes
de ambas bolsas y hendiduras, un seno branquial es un tracto abierto a
intestino o a piel pero no a ambos y un quiste no se abre a ninguno. En el
humano el quinto arco branquial generalmente no se desarrolla (6, 15).

Las lesiones del aparato branquial difieren de los problemas del
conducto tirogloso en su posicién lateral, Gross refiere haberlos encontra-
do en ambos lados en un 17%. Estas anomalias comprenden fistulas, tra-
yectos fistulosos, quistes y restos cartilaginosos asi como cutdneos. Es-
tas provienen generalmente del segundo arco branquial (junto con fa hendi-

dura y la bolsa procedentes del mismo arco) aunque también el primero y
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el tercero se han encontrado comprometidos, se estima que 95% de las a-
nomalias congénitas derivadas del aparato branquial provienen del segundo
arco y 5% del primero y tercero (1, 5, 6, 8). Recientemente se ha hablado
de la existencia de quistes y senos procedentes del cuarto arco branquial.
En 1973 Tucker reportd un paciente con absceso de cuello recurrente en el
que se encontrd un seno que iba del apex del seno piriforme hasta la region
lateral del cuello. Desde entonces, se han reportado muitiples casos simi-
lares y actualmente se piensa que se originaron del cuarto arco branquial.
Mas recientemente estos trayectos se han relacionado con episodios recu-
rrentes de tiroiditis aguda supurativa y abscesos retrofaringeos, ya que
algunos procesos patolégicos como infecciones del tracto respiratorio su-
perior, por ejemplo neumonia, pueden acompanar a estos problemas y oscu-
rgcer su diagnéstico (7, 15, 16). En general, se puede hacer un diagnéstico
bastante exacto con una breve inspeccién. Telander reporta que en su ex-
periencia los tractos o fistulas de los arcos branquiales se ven con mayor
frecuencia en la primera década de la vida, mientras que los quistes por lo
general se descubren después de la segunda década. Las fistulas y los

tractos de la segunda hendidura branquial estdén a lo largo del borde
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anterior del misculo esternocleidomastoideo, en el tercio inferior de éste,
pueden ser bilaterales, generaimente tienen una abertura fistulosa del
tamafio de un alfiler a través de la cual exuda material mucoide y el tracto
puede Hegar a la faringe o ser simplemente un conducto con un punto de
salida visible en la piel. E! punto de entrada en la faringe puede estar en
cualquier parte desde la nasofaringe hasta la hipofaringe, pero la mayor
parte de las veces se encuentra en la regién de la fosa amigdalina; en con-
traste, los quistes sin flstulas suelen verse en nifios mayores,
adolescentes y adultos. Muchas veces su situacién es més alta que la de
las fistulas, son comunes en la regidn de la bifurcacién de la arteria
cardtida, no suelen tener tractos comunicantes o flstulas y se presentan
como una masa indolora en el cuello a lo largo de! borde anterior del
musculo esternocleidomastoideo; debe hacerse diagnéstico’ diferencial con
higroma quistico, linfadenopatifa benigna, linfornas, tumores del cuerpo ca-
rot{deo, hemangiomas y neurofibromas. La histologfa de estos padeci-
mientos muestran un revestimiento de epitelio respiratorio exceptoc en los
casos en los que ha habido inflamacién, también puede aparecer

considerable tejido linfoide debajo del epitelio. En vista de que estos
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quistes tienden a infectarse y por otro lado existe la controversia con
respecto a malignizacién, el tratamiento definitivo para quistes branquia-
les, senos y flstulas es la extirpacién quirlrgica. Sin embargo, la evolu-
cién clinica de algunos pacientes puede ser larga y frustrante de no hacer
se el diagndstico correcto. En un reporte de la Clinica Mayo se encontré un
23% de los pacientes con antecedente de infeccién previa al ser revisa-
dos por primera vez; si la lesién presenta infeccién aguda en la primera
revisibn es necesario controlar ésta antes de operar, lo cual se puede
légrar con antibiéticos Unicamente y en algunos casos muy infectados con
incisién y drenaje. Por otro lado, la extirpacién va a depender del
problema que se presente, cuando se trata de un resto cartilaginoso simple
se puede extirpar localmente y por lo general no se asocia con ningin tra-
yecto ni quiste, pero cuando se extirpa una fistula de la primera hendidura
branquial que llega hasta el conducto auditivo externo se debe realizar una
incisién eliptica alrededor de la abertura de la fistula, que suele estar por
debajo de la porcién media de l; rama del maxilar inferior y en la regién
del tridngulo submaxilar. Se continba la incisién por detris de la mandi-

bula, luego hacia arriba por delante del pabellén auricular y se diseca a lo
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largo del tracto hasta su incersion en el conducto auditivo externo en
donde se liga y secciona. La extirpacién de un quiste branquial se realiza
por medio de una incisién transversa sobre el mismo quiste, éste debe
eliminarse junto con la fistula adyacente y debe prestarse especial aten-
cién de no lesionar nervios como el vago, espinal e hipogloso, ya que en la
mayoria de las veces se encuentran estos quistes en la profundidad de la
aponeurosis cervical profunda en intima asociacién con los vasos
carotideos y con la vena yugular interna. Debe hacerse énfasis en el caso
de los lactantes ya que no se recomienda someterlos a tratamiento
quirdrgico para extirpar cualquiera de estas anomalias hasta que hayan
cumplido entre 3 y 6 meses.

HIGROMA QUISTICO: Es una lesién quistica multilocular que se origina de
vasos linfaticos embrionarios. Puede comprometer a todo el cuello y aun-
que es benigna puede ser invasiva localmente. Generalmente aparece en

nifios durante la primera década de la vida (5, 8).

LESIONES NEOPLASICAS BENIGNAS

LIPOMAS: Los lipomas son neoplasias benignas verdaderas de tejido adipo-
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so maduro y se encuentran entre las tumores mesenquimatosos benignos de
tejidos blandos mas comunes representando entre el 4 y 5% de todas las
neoplasias benignas. Generalmente se encuentran en los tejidos blandos de
cuello, tronco, dorso y extremidades, pueden presentarse en muchas
formas; convencionalmente los lipomas son tumores benignos subcutdneos
o0 submucosos bien encapsulados que se companen de tejido fibroadiposo
maduro con grados variables de fibrosis, el grado de vascularidad varia y
si los vasos comprenden cuando menas el 15% de la masa tumoral la lesién
se llama angiolipoma. Existen angiolipomas infiltrantes y no infiltrantes,
tos no infiltrantes generalmente son nddulos subcuténeos dolorosos
solitarios; los infiltrantes se encuentran en tejidos mdas piofundos, no
encapsulados y aunque histologicamente son benignos, pueden invadir e
infiltrar hueso, musculo, tejido nervioso y otros tejidos mas profundos,
Ademés presentan una recurrencia mayor que otras lesiones lipomatosas y
dentro de este grupo se conocen dos tipos de lipomas no vasculares: el
tipo intermuscular que craece entre grandes fasciculos musculares y el
intramuscular que crece entre fibras musculares por dentro de fasciculos

individuales. Ambas formas estAn compuestas por adipocitos normales
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maduros. Otro grupo de lipomas es el de células espinosas que puede con-

fundirse con liposarcomas histoldgicamente ya que estan compuestos de

células adiposas y espinosas (similares a los fibroblastos) en una matriz
de coldgena, son mas comunas en hombres entre los 45 y 70 afos y se pre-
sentan en la regién posterior de cuello y hombro.

La patogénesis de los lipomas es desconocida pero se piensa que surgen
de restos embrionarios de tejido adiposo o posiblemente de degeneracién
grasa de otras lineas celulares como el tejido muscular.

La lipomatosis es una alteracién que se presenta cuando se deposita
tejido graso no encapsulado en cantidades anormales en muiltiples locali-
zaciones del cuerpo. Existen tres formas:

1.- Lipomatosis congénita difusa que se presenta generaimente en el tron-

co.

2.- Lipomatosis simétrica difusa que se presenta en adultos predominan-
temente en el cuello o cual puede producir inflamacién importante y
en casos extremos puede dar sintomas de compresién respiratoria.

3.- Lipomatosis mditiple que se presenta en extremidades.

Todas las lesiones adipasas son estructuralmente parecidas al tejido
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adiposo normal, pero diferentes metabolicamente; mientras que el catabo-
lismo corporal por cualquier situacién reduce las reservas grasas, las neo-
plasias lipomatosas no se ven afectadas por éste.
E! tratamiento en todos los casos es la extirpacidn quirdrgica.

(5,17, 18, 19)
NEUROFIBROMAS:- Los tumores del sistema nervioso periférico comprenden
a neoplaslas que tradicionalmente se han dividido en neurofibromas, neuri-
lemmoma (schwannoma) y neurofibrosarcoma. Aunque se sabe que estas
neoplasias se presentan generalmente en nifios, la frecuencia en relacion
con otros tumores de tejidos blandos en este grupo de edad y la distribu-
cién de varios subtipos histolégicos han recibido relativamente poca im-
portancia. Varios reportes de neoplasias de tejidos blandos en nifios con-
cluyen que los tumores neqrogénlcos comprenden entre el 4 y el 16% de to-
dos los casos. La célula de Schwann y en algunos casos la célula perineu-
ral se piensa que dan origen al neurofibroma y al neurilemmoma (Stout
1935). El nqurilemmoma se puede presentar a cualquier edad aunque
algunos reportes como el de Sharaki muestran un rango de edad entre 18 y

48 afios con un promedio de 32 afios, pero el neurofibroma es el tumor de
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tejido nervioso periférico mas frecuente como lo afirma Coffin reportando
un 43% de neurofibromas en una serie y ademas un 17% relacionado con la
neurcfibromatosis de von Recklinghausen.

Otras lesiones neopldsicas benignas son los quistes seb&ceso que oca-
sionalmente son dermoides y los fibromas que frecuentemente se confun-
den con lipomas. En todos estos casos se recomienda la reseccién
quirGrgica total (8, 20, 21, 22, 23, 24).

TUMORES DE GLANDULAS SALIVALES: Los tumores de gléndulas salivales
son los mas frecuentes. Estos se presentan generalmente como masas de
crecimiento lento, indoloras, desplazables, firmes, de apariencia nodular o
quistica. En la glandula parétida es en donde mas frecuentemente se en-
cuentran las neoplasias por lo que se le ha dado mucha importancia tanto a
su anatomfa como al tipo de reseccién quirlirgica que debe practicarse en
ésta. Una de las estructuras mas importantes durante la diseccién de la
glandula parétida es el nervio facial ya que se encuentra intimamente re-
lacionado con ésta y puede lesionarse faciimente durante la cirugia de
parétida si no se conoce su anatomia. En una serie de 112 operaciones de

parétida reportada por Owen en 1989, se encontraron como complicaciones
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pardlisis del nervio facial en forma temporal en 38% de los casos,
parélisis permanente en 9% y sindrome de Frey en 11%. Eslas lesiones se
han encontrado relacionadas con la parotidectomla superficial lo que ha
llevado a utilizar este procedimiento con menor frecuencia, aplicandose
estrictamenta en casos de neoplasias malignas y adenomas pleomédrficos.
Los tumares benignos que puedan ser diagnosticadas preoperatoriamente
deben intervenirse con una cirugia mds limitada para disminuir el riesgo
de complicacionss. Otros autores sugieren en caso de adenoma plemorlico
de parétida (el méas frecuente en esta glandula) realizar enucleacién extra-
capsular junto con radioterapia (25). Esto danota la importancia de onocer
el tipo de tumor que se va a tratar ya que el tratamiento quirirgico no
puede ser el mismo. Esto denota la importancia de conocer el tipo de
tumor que se va a tratar ya que el comportamiento de cada uno va a variar
y por ende el tratamiento quirirgico no puede ser el mismo.

Las glandulas salivales se ariginan de botones sélidos de! epitelio oral.
Al proliferar los cérdones sélidos se horadan para formar una doble capa
de células cuboides progenitoras. Estas células progenitoras bajo la in-

fluencia del mesénquima circundante se diferencian en los multiples
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acinos, conductos y mioepitelio. Esto inicia en la novena semana para las
gldndulas salivales menores y en la sexta semana para las glandulas
salivales mayores pero después de varias semanas se encuentra la unidad
de la glénduia salival madura formada por acinos mucosos y $erosos que
llegan a un conducto intercalado que a su vez se conecta con un conducto
estriado que finalmente vacfa hacia un conducto excretor extralobular.
Las células mioepiteliales se localizan alrededor de la periferia del acino
y del conducto intercalado. Esto ha sido ampliamente estudiado ya que en
base a la histogénesis se han propuesto mdltiples clasificaciones. Una de
las que consideramos m&s compietas con respecto a las neoplasias
benignas es la que fué propuesta por Work en 1977:

Tumor mixto (adenoma pleomérfico)

Cistadenoma papilar linfomatoso (tumor de Warthin)

Oncocitoma

Adenoma monomérfico:

- Adenoma de células basales

- Adenoma rico en glucégeno

- Tumor de células claras
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Se realizé un estudio retrospectivo en el Hospital General *Dr. Manuel
Gea Gonzélez" entre Marzo de 1989 y Enero de 1991 incluyendo a todos los
pacientes operados en la Clinica de Cuello durante dicho periodo. El tinico
criterio de incusién fué el de contar con diagnéstico histopatolégico de
tumor benigno de cuello, los criterios de exclusién se enfocaron a
pacientes con diagndstico histopatoldgico de patologfa maligna, pacientes
no sometidos a tratamiento quirdrgico, pacientes sin diagndstico
histopatolégico postoperatorio y pacientes con expedientes extraviados o
incompletos. Las variables consideradas dentro del estudio se dividieron
en independientes y dependientes. Dentro del grupo de variables indepen-
dientes se incluyeron al sexo y a la edad de los pacientes; en el grupo de
variables dependientes se consideréd la localizacion de la patoiogia en
cuello, datos clinicos (tamafo del tumor, caracteristicas de la piel.'
consistencia de la masa, sintomas agregados), diagndstico clinico,
métodos auxiliares de diagnéstico, tipo de intervencién quirdrgica realiza-

da, diagnéstico histopatolégico postoperatorio y complicaciones. Los da-
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tos fueron recopilados de los expedientes clinicos los cuales fueron a su
vez vaciados en hojas de recoleccién. Posteriormente se analizaron los
mismos utilizando una escala nominal y estadistica descriptiva
especificando la frecuencia de los tumores benignos de cuello en el
Servicio de Cirugfa General en nimero de casos y porcentajes. Como
recursos se requirid de los investigadores, del personal de! archivo clinico

y de los expedientes clfnicos.
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Se revisaron 158 expedientes de los cuales 80 fueron incluidos inicial-
mente por ser tumores benignos de cuello pero quedando Unicamente 75
expedientes completos y adecuados para el estudio. De los casos revisados
predominé el sexo femenino con 55 casos contra 20 del sexo masculino. El
rango de edad fué entre 5 y 72 afos con una media de 41.5 y una desviacidn
estandard de 59.2. El dato clinico mds importante fué la presencia de
masa en tdos los casos siguiendo el dolor en 26 casos; el tiempo de evolu-
cién fluctudé entre 10 dias y 35 afos. En cuanto a la certeza diagndstica
ésta se logré en 55 casos encontrando error clinico en 16 casos y error
por parte de métodos auxiliares de diagndstico en 4 casos, siendo los
métodos mads utilizados el gamagrama tiroideo en 32 casos, el ultrasonido
de cuello en 31 casos y la citologia de biopsia por aspiracién en 23 casos.
Por otro lado, el tratamiento quirirgico fué en todos los casos la
extirpacién sin embargo en 30 de éstos fué Gnicamente parcial.

Los diagndsticos histopatolégicos obtenidos del estudio fueron: Hiper-

plasia tiroidea en 25 casos, fibrolipoma en 14 casos, adenoma tiroideo en
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11 casos, quiste branquial en 6 casos, hiperpiasia de ganglio linfatico en 4
casos, quiste tirogloso en 4 casos, quiste epidérmico en 4 casos, adenoma
de glandula salival en 3 casos, neurofibroma en 2 casos, quiste sebaceo en
1 caso y absceso pretiroideo en 1 caso.

Otro hallazgo importante fué el bajo indice de complicaciones ya que
solamente se presentaron tres casos con complicaciones: Un caso con dis-
fonia transitoria {sometida a hemitiroidectomia), un caso con dolor en
miembro superior (posterior a extirpacion de neurofibroma en regidn
supraclavicular) y sangrade de herida quirdrgica (sometida a

hemitircidectomia).
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Los resultados obtenidos en este estudio fueron similares a lo reporta-
do en la literatura en casi todos los aspectos. En primer lugar el sexo pre-
dominante en los tumores benignos de cuello fué e! sexo femenino, toman-
do en cuenta que se estudid una poblacién predominantemente de adultos
ya que en la poblacidn pedidtrica los tumores de cuello son mas frecuentes
en el sexo masculino. En todos los casos se encontrd masa, el sintoma
predominante fué el dolor en la region afectada y la mayor cantidad de tu-
mores fue a expensas de la gléndula tiroides. Esto Ultimo puede explicar
el hecho de que el gamagrama tiroideo se haya encontrado como el método
auxiliar de diagnéstico mds frecuentemente utilizado, lo cual estd en gran
controversia ya que algunos autores prefieren el ultrasonograma por ser
mas barato, menos nocivo a largo plazo y con resultados similares . al
gamagrama; otros consideran al gamagrama como el método mas fidedigne
en el estudio de neoplasias tircideas.

Sin embargo, la frecuencia de tumores benignos de cuello fué mucho

mayor en nuestro estudio que en la mayorla de los reportes ya que



encontramos esta patologia en un 50% de los tumores de cuellc mientras
que otros reportan entre un 15 y 30%. Otro hallazgo importante es e! bajo
indice de complicaciones encontrado en e! estudio pese a que la mayoria de
los tumores fueron extirpados totalmente, puesto que se mencionan
porcentajes mucho mas elevados cuando se trata de cirugia de tiroides y
especialmente de glandula pardtida.

Finalmente cabe enfatizar que el objetivo principal de este estudio fué
el de encontrar la frecuencia de los tumores benignos de cuello en Ia
poblacién senalada asi como los tipos histolégicos de éstos. Por el
momento no se pueden explicar algunas de las discrepancias encontradas
con el resto de la literatura pero es importante tener un registro de este
tipo ya que no existen estadisticas nacionales de esta patologia que en

este caso no es tan poco frecuente.
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Los tumores benignos de cueilo se encontraron en et 50% de los casos

de tumores de cuello.

La correlacidn entre el diagnéstico clinico y el diagnéstico postopera-
torio mostrd una certeza de 73%.

Los métodos auxiliares de diagndstico méas utilizados fueron el gama-
grama tiroideo, el ultrasonograma de cuello y la citologia de biopsia
por aspiracién.

€l tratamiento quirGrgico mas empleado fué la extirpacién total del
tumor benigno de cuello.

Se encontraron 3 casos con complicaciones postoperatorias las cuales
fueran transitorias.

Los tumores benignos de cuelio se presentan con mayor incidencia en

el sexo femenino.

Dentro de los tumores benignos de cuello son mas frecuentes los
turmores neoplasicos.

Los tumores benignos de cuelio se presentan mas frecuentemente en

la glandula tiroides.
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El sintoma mas frecuente de los tumores benignos de cuello es el

dolor.
Los tumores benignos de cuello se presentan con mayor frecuencia en

cara anterior de cusello.

La presencia de masa se encuentra en todos los casos de tumores

benignos de cusllo.
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