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GLOSARIO

Adenomegalia. Aumento de volumen de un ganglio linfatico.
Acido vanilil mandélico. Metabolito derivado del metabolismo de las metanefrinas.

Angiografia. Es un examen de diagndstico por imagen cuya funcion es el estudio de
los vasos circulatorios que no son visibles mediante la radiologia convencional.

Angioresonancia. Estudio de resonancia magnética aplicada a los vasos del cuerpo.

Arco branquial. Se conoce como arcos branquiales o arcos faringeos a las
estructuras, preponderantemente mesodérmicas, a modo de hendiduras, situadas a
ambos lados de la faringe, que se originan durante el desarrollo embrionario de los
animales del filo Cordados.

Biopsia excisional. Es la extirpacion completa de un érgano o un tumor, generalmente
sin margenes, gue se realiza normalmente en quiréfano bajo anestesia general o local
y con cirugia mayor o menor respectivamente.

Biopsia por aspiracién con aguja fina (BAAF). Extraccion de tejido o liquido con una
aguja fina para examinarlo bajo un microscopio.

Broncoscopia. Visualizacién directa del interior de los bronquios por medio de un
endoscopio.

Carcinoma. Tumor generado apartir del epitelio de cualquier organo que posea esta
capa de células.

Deshidrogenasa lactica. Enzima perteneciente a muchas células cuya concentracion
en sangre se eleva en caso de un aumento en la lisis cellular.

ELISA ("Enzyme-Linked ImmunoSorbent Assay" Ensayo por inmunoabsorcién ligado a
enzimas). Se basa en la deteccién de un antigeno inmovilizado sobre una fase solida
mediante anticuerpos que directa o indirectamente producen una reaccidén cuyo
producto, por ejemplo un colorante, puede ser medido espectrofotométricamente.

Esofagoscopia. Visualizacidn directa del interior del es6fago por medio de un
endoscopio.

Gamagrafia. Es una prueba diagndstica que se basa en la imagen que producen las
radiaciones generadas tras la inyeccion o inhalacion en el organismo de sustancias que
contienen is6topos radiactivos.

Granulomatosas. Término que se refiere a un proceso inflamatorio crénico.

Hemangioma. Es una neoplasia, generalmente benigna, de los vasos sanguineos



caracterizada por la apariciébn de un gran namero de vasos normales y anormales
sobre la piel u otros érganos internos.

Laringocele. El laringocele es wuna condicion relativamente poco frecuente
caracterizada por una expansion quistica sacular a nivel del ventriculo laringeo.

La resonancia magnética nuclear (RMN). Es un fendbmeno fisico basado en las
propiedades mecanico-cuanticas de los nucleos atomicos. RMN también se refiere a la
familia de métodos cientificos que explotan este fenbmeno para estudiar moléculas
(espectroscopia de RMN), macromoléculas (RMN biomolecular), asi como tejidos y
organismos completos (imagen por resonancia magnética).

Linfadenitis. Se refiere a la inflamacién de un ganglio linfatico independientemente de
Su causa.

Linfadenopatia. Es el término que se usa en medicina para referirse a un trastorno
inespecifico de los ganglios linfaticos.

Linfangioma. Es la contrapartida linfatica de los hemangiomas.esté caracterizada esta
enfermedad por presentar quistes y espacios cavernosos tapizados con células
endoteliales y agregados linfoides.

Linfomas. Son un conjunto de enfermedades cancerosas que se desarrollan en el
sistema linfatico, que también forman parte del sistema inmunoldgico.

Maniobra de Valsalva (por el médico italiano Antonio Maria Valsalva). Es cualquier
intento de exhalar aire con la glotis cerrada o con la boca y la nariz cerradas.

Melanoma. Tumor maligno derivado de los melanocitos.
Metanefrina. Metabolito derivado del metabolismo de adrenalina.

Metastasis. Es la propagacion de un foco canceroso a un organo distinto de aquel en
que se inicio.

Nasolaringoscopia. Consiste en la observacion directa de la laringe ya sea por medio
de espejos, exposicion directa o por medio de un endoscopio.

Neuroblastoma. Es un tumor maligno que se origina a partir de tejido nervioso y se
presenta en bebés y nifios.

PPD. Prueba cutanea, sigla en inglés para derivado proteico purificado, es un método
utilizado para el diagnostico de la tuberculosis.

Quiste branquial. Es un trastorno congénito, caracterizado por la aparicion de un
nodulo o masa en el cuello de forma ovalada, movible y aparece justo por debajo de la
piel entre el musculo esternocleidomastoideo y la faringe.

Quiste tirogloso. Un quiste tirogloso es un nudo o masa cervical que se desarrolla a
11



partir de células y tejidos remanentes luego de la formacién de la glandula tiroidea
durante el desarrollo embrionario.

Rabdomiosarcoma. Es un tumor maligno de los tejidos blandos que se encuentra con
mayor frecuencia en los nifios. Los sitios mas comunes son las estructuras de la
cabeza y el cuello, el aparato genitourinario y los brazos o las piernas.

Schwanoma vagal. Tumor benigno del nervio vago derivado de las células de Schwan.

Tomografia computada. Es una tecnologia sanitaria de exploracion de rayos X que
produce imagenes detalladas de cortes axiales coronales o en tercera dimencién del
cuerpo.

Tomografia por Emision de Positrones. Es una técnica no invasiva de diagndstico e
investigacion por imagen capaz de medir la actividad metabdlica de los diferentes
tejidos del cuerpo humano, especialmente del sistema nervioso central.

TORCH. Siglas para designar a las siguientes agentes infecciosos: toxoplasma, virus
de la rubeola, citomegalovirus y virus del herpes.

Tumor de Warthin. También conocido como cistadenoma papilar linfomatoso

benigno, es un tipo de tumor benigno de las glandulas salivales.

Ziehl Neelsen. Tincién de laboratorio utilizada para la deteccion de bacteria’s de la
familia micobacterias.
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RESUMEN

La masa en cuello es una entidad cada vez mas frecuente en la consulta
otorrinolaringologico. El protocolo de estudio de masas en cuello incluye una
evaluacion clinica, estudios de imagen, estudios citolégicos y/o histopatoldgicos por
biopsia por aspiracion con aguja fina o excisional, y puede incluir otros estudios. De
acuerdo a su origen estas masa pueden dividirse en inflamatorias, congénitas,
neoplasicas benignas, neoplasicas malignas. Para su evaluacién y estudio existen
diferentes herramientas. El objetivo principal del estudio es determinar si el empleo del
protocolo de estudio que incluye auxiliares clinicos disefiado en el departamento de
otorrinolaringologia es de utilidad para establecer el diagnéstico presuntivo en
pacientes de primera vez que presentan una masa cervical. De igual forma se busca
obtener un diagnéstico definitivo optimizando recursos para asi poder garantizar el
tratamiento oportuno y acertado para dichos pacientes.

Este trabajo consistidé en revisar los expedientes de 40 pacientes de primera vez con
masas cervicales atendidos en el servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza
y Cuello del Hospital General Manuel Gea Gonzalez de enero del 2008 a marzo del
2009 en los cuales se hubiera empleado el protocolo clinico. La totalidad de los
pacientes estuvo conformada por una ligera mayoria de mujeres (52.50%) y el resto
hombres (47.50%). En la hoja disefiada de registro se tomaron las siguientes variables
clinicas : antecedentes, edad, localizacion y caracteristicas de la lesion. Asi mismo se
capturaron los estudios auxiliares diagnésticos realizados a estos pacientes, con el fin
de determinar la utilidad de éstos, de acuerdo a la correlacién clinico/histopatologica
final. En esta correlacion se pudo observar que el mayor porcentaje lo representan las
lesiones inflamatorias con un 46.15% seguido por las neoplasias malignas son el
25.64%, posteriormente las lesiones congénitas con un 15.38% y el 12.82% restante
las neoplasias benignas. Se encontrd una diferencia del 17.94% en los resultados del
diagnéstico clinico vs. el histopatolégico.

Se concluyé que el diagnéstico presuntivo debera basarse en los parametros
establecidos por este protocolo para lograr una mayor certeza clinica, como son: edad,
localizacion y caracteristicas de la masa, corroborada por el estudio histopatoldgico
final. Sin embargo, en el protocolo que se utilizd, se encontrd que no todos los estudios
son de utilidad para el diagnéstico y pueden tener un costo elevado lo que se propone
modificar este protocolo en un futuro.

ABSTRACT

The neck mass is an increasingly frequent entity in the otolaryngologic consultation. The
study protocol includes a clinical evaluation of each patient, imaging studies, cytology
and / or by histopathological biopsy, fine needle aspiration and may include other
studies. According to its origin, neck masses can be divided into four groups:
inflammatory, congenital, benign tumors and malignant tumors. There are some
different tools that permit the medics to realize a proper evaluation and study of the
case. The main objective of this investigation is to determine if the use of the study
protocol, which includes clinical aids and was designed by the department of
otolaryngology, is useful for establishing the diagnosis in patients who first presented a



cervical mass. It also seeks to obtain a definitive diagnosis in order to optimize
resources and to ensure an appropriate and effective treatment for these patients.

This work includes an extensive revew of the records from 40 patients with cervical
mass first seen at the service of Otolaryngology and Head and Neck Surgery at the
General Hospital Manuel Gea Gonzéalez between January 2008 to March 2009 where
the protocol was applied. The study group was conformed by 52.50% women and
47.50% men. The sheet designed to record the data contained the following clinical
variables: background, age, location and characteristics of the lesion. The auxiliary
diagnostic studies performed on the patients were also recorded on these sheets in
order to determine the usefulness of the tests in each case, according to the proper
clinical / histopathological final correlation. This correlation showed that highest
percentage are the inflammatory lesions with a 46.15% followed by malignant
neoplasms with a 25.64%, the congenital lesions with a 15.38% and finally the benign
neoplasm’s with a 12.82%. There was a difference of 17.94% in the results of clinical
diagnosis vs. the histopathology.

It was concluded that the presumptive diagnosis should be based on parameters
established by this protocol to achieve greater clinical certainty, such as age, location
and characteristics of mass, confirmed by the final histopathologic study. However, in
the protocol that was used, it was found that not all the studies were useful for diagnosis
and may have a high cost. It is proposed to amend the protocol in the future.



1.INTRODUCCION

El protocolo de estudio de masas en cuello incluye evaluaciéon clinica, estudios de
imagen, estudios citoldgicos y/o histopatolégicos por biopsia por aspiracion con aguja

fina o excisional, y puede incluir otros estudios.(1,4,5)

De acuerdo al sitio de presentacion en la region cervical, a la edad y las caracteristicas
se puede establecer diagnostico presuntivo. Esto permite desarrollar un algoritmo para
el diagnéstico diferencial y un plan de manejo para el paciente que se presenta con una

masa cervical.(1,2)

La region cervical esta constituida por diferentes estructuras vasculares, nerviosas
musculares vy linfaticas, pudiendo existir una masa cervical dependiente de cualquiera
de estas zonas. Aunque ocasionalmente pueden presentarse neoplasias derivadas de
los nervios, vasos Yy tejidos de sostén del cuello, lo mas frecuente es que la tumoracion
cervical sea el resultado de una alteracién de los ganglios linfaticos, de caracter
infeccioso, inflamatorio o tumoral. Dado que la amplia patologia a nivel cervical es
variable en funcion de la edad, forma de presentacion, sintomas acompafantes,
factores de riesgo asociados, etc, un interrogatorio minucioso tiene el fin de distinguir
las tumoraciones adenopdticas de las no adenopaticas y, en las adenopéaticas, las
inflamatorias de las neoplasicas. La exploracion fisica nos orientard en muchos casos a
una fundada sospecha diagnostica, que podria confirmarse por exploraciones

complementarias. (12)

El diagndstico diferencial se puede apoyar en ciertas caracteristicas que crean un perfil
del paciente y llevan a una causa que puede corresponder a anomalias en el cierre de
los arcos branquiales, quistes tiroglosos, hemangiomas, linfangiomas o linfadenopatias

de caracter benigno.

Muy pocas lesiones malignas estdn presentes al nacimiento, como son los
rabdomiosarcomas de las vias nasales y de las Orbitas o los neuroblastomas

ocasionales; las lesiones cancerosas generalmente aparecen en una etapa ulterior de
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la nifiez o la adolescencia. (3)

Un ganglio cervical importante en adolescentes o adultos jovenes, acompafiado de
malestar general y faringitis, puede significar una mononucleosis infecciosa. En este
mismo grupo, masas Unicas, grandes, inflamadas y anterolaterales que suceden
después de infecciones respiratorias altas, generalmente, sugieren quistes branquiales;
al contrario, masas multiples de consistencia dura, pueden orientar al diagnostico de
linfoma. Sin embargo, todas las lesiones cervicales tienen una similitud en el cuadro de
presentacion clinica, es por esto que debemos hacer una evaluacion completa de estas

para poder orientar un diagnostico de certeza. (3, 6, 8,12)
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2. ANTECEDENTES

La masa cervical constituye un importante motivo de consulta en patologia de cabezay
cuello. (1,2)

Una masa en cuello es relativamente frecuente, puede representar una patologia
inflamatoria (linfadenitis), una lesiébn neoplasica maligna secundaria (metastasis) o
primaria (linfoma), una neoplasia benigna (paraganglioma, lipoma), o una alteracion

congénita (quiste tirogloso, quiste branquial, etc.). (2, 3, 4)

La masa en cuello mas comunmente encontrada es un ganglio linfatico agrandado por

inflamacion, aunque a veces puede representar una lesion seria.

El 12.4% de tumores malignos primarios de cabeza y cuello se presentan como una
masa cervical. (6,7,8,9)

Evaluacion clinica.

En muchos casos una masa en cuello es un hallazgo, sin sintomas asociados. (5)

El interrogatorio incluyendo antecedentes y la exploracion fisica completa incluyendo
endoscopia de la via aerodigestiva (nasofaringe, laringe, esofago) diagnostican
correctamente la mayoria de las masas cervicales.(1,2,3,4,5)

En 50-67% de los carcinomas de cabeza y cuello que se presentan con metastasis
cervicales, en la evaluacion clinica inicial se identifica el sitio del tumor primario.
(1,5,6,7)

Edad.

Aunque en todos los grupos de edad se puede presentar cualquier tipo de patologia, la
edad es importante por la frecuencia con que se presenta cada una de ellas; en la edad

pediatrica son mas comunes las lesiones inflamatorias, en los adolescentes las
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lesiones inflamatorias y congénitas y en adultos las neoplasias malignas de origen
epidermoide. (1)

Los pacientes pediatricos tienen mayor incidencia de masas inflamatorias y congénitas
0 no neoplasicas y una menor incidencia de tumores malignos que los adultos, excepto

los linfomas que si son relativamente frecuentes en esa edad. (1, 9, 10,11)

En 16% de los nifios una masa en cuello representa un tumor maligno, la mayoria

linfoma; se eleva hasta 60% si se trata de una masa supraclavicular. (3,6)

Un tumor en cuello en un paciente mayor de 40 afios debe considerarse como una
metastasis de carcinoma epidermoide de la via aerodigestiva hasta descartarse. (3, 4,
11,12)

De los pacientes adultos con una masa en cuello, en alrededor de 50% es por cancer,
el 29% por metastasis de carcinoma epidermoide y 21% por linfoma (13, 14,15). En
mujeres jovenes también debe considerarse las metastasis de carcinoma papilar de

tiroides oculto como diagnéstico diferencial. (3,4,5,12)

En pacientes con antecedente de carcinoma en cualquier sitio también considerarse
metéstasis como diagnoésticos diferenciales; asi como en pacientes con factores de
riesgo para cancer (genéticos, tabaquismo, y exposicion a radiaciones). (13,14,17)

Localizacion.

El desarrollo embrioldgico de las estructuras cervicales determina el origen de algunas

de las alteraciones que aparecen como aumento de volumen. (1,2)

La localizacion central, lateral, o supraclavicular, puede ser util para distinguir el tipo de

patologia y su origen, en especial para lesiones congénitas. (3,6,9,13)
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Tiempo de Evolucion.

Las lesiones benignas generalmente se presentan con duracidon de meses 0 afnos,
mientras que las lesiones malignas habitualmente tienen duracion de semanas o
meses. (14,15)

Regla de los 8s y de los 80s: Si 8 dias inflamatorio, si 8 meses neoplasico, si 8 afios

congénito; en + 40 afios 80% maligno, 80% metastasis carcinoma. (4,7,9,17)

Exploracién y Caracteristicas de la lesion.

La exploracion fisica requiere una evaluacién otorrinolaringolégica  completa,
incluyendo inspeccién de la mucosa de todas las cavidades y de la piel de la region,
visualizandose asimetrias, palpacién de todas las cadenas ganglionares, de la base de

la lengua, bimanual de la pared faringea lateral y de las glandulas salivales. (4,7,9,17)

Debe realizarse triple endoscopia (hasolaringofaringoscopia, broncoscopia vy
esofagoscopia), que puede ubicar el sitio de tumores primarios ocultos como en
nasofaringe, y es importante realizarla por la alta incidencia de un 2do sitio de tumor

primario en la via aerodigestiva (bronquial o esoféagico) de entre 12-20%. (2, 4, 5,11)

También puede identificarse con esta evaluacion alteraciones regionales relacionadas
como paralisis de cuerda vocal, del hipogloso en caso de tumores de base de lengua,

de otros nervios craneales, y si hay compromiso de la via aérea. (2,4,5,11)

La exploracion ayuda a delimitar la localizacion precisa y extension y determinar si es
de origen ganglionar, glandular o vascular, asi como determinar si existen mas ganglios
afectados. (2,4,5,11)

Se han clasificado en 6 niveles ganglionares. Las superficies mucosas y de la piel de la
region de la cabeza y el cuello tienen un drenaje linfatico especifico y predecible; por lo
qgue en base al sitio o sitios de adenopatias involucradas se puede inferir el sitio

primario del tumor o el origen de infeccion. (2,4,5,11)
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Las caracteristicas de los ganglios pueden ser Util para determinar su etiologia, los
ganglios blandos o dolorosos generalmente son inflamatorios, mientras que los firmes,
solitarios, no dolorosos son debidos a metéastasis; cuando estan afectadas mdultiples
cadenas ganglionares es un signo de enfermedad sistémica como linfoma,

tuberculosis, mononucleosis. (2,4,5,11)

Los ganglios localizados en las regiones cervicales bajas generalmente estan
relacionados a patologia de tiroides o de sitios primarios distantes de la via respiratoria
inferior, gastrointestinal o genitourinaria, mientras que los localizados en las regiones

superiores generalmente son debidos a patologia de cabeza y cuello. (15)

Los ganglios relacionados a enfermedades granulomatosas generalmente afectan el
triangulo posterior y las cadenas laterales, raramente son centrales. (2,4,5,11)

Las lesiones congénitas pueden ser quisticas o0 multiquisticas, las lesiones
inflamatorias pueden ser dolorosas, mostrar eritema y fluctuacion, las lesiones

malignas pueden ser firmes, infiltrar tejidos y estar adheridas a planos. (4,7,9,17)

En lesiones pulséatiles o localizadas en el triangulo carotideo debe considerarse su

vascularizacién y relacién con los vasos cervicales. (4,7,9,17)

Las relacionadas a tiroides generalmente se movilizan con la deglucion. (4,7,9,17)
Eventualmente se presentan masas fluctuantes relacionadas a maniobras de Valsalva,

como laringoceles, dilataciones esofagicas o masas mediastinales. (4,7,9,17)

Una masa patoldgica debe diferenciarse estructuras normales del cuello (hioides,

proceso transverso de vértebras cervicales, etc.). (6,7,8,9)

Estudios de imagen.

Son importantes para determinar las caracteristicas de la lesion, si son sélidas o

quisticas, homogéneas o heterogéneas, con o sin calcificaciones, su relacion con las
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estructuras adyacentes, si las desplazan o las infiltran, su vascularidad y relacién con
los vasos cervicales, en especial si envuelven a la arteria carétida, la presencia de
adenopatia regional en caso de tumores malignos y la identificacion en su caso del

tumor primario.(1,5,9,17)

Los estudios més utiles para evaluar tumores en la region de la cabeza y el cuello son
la tomografia computada (TC), resonancia magnética(RM) y angiorresonancia,
ultrasonido (USG), Angiografia, Gamagrafia y tomografia por emision positrones (PET).
(1,5,9,17)

La tomografia computada contrastada es el estudio de imagen inicial de eleccion para
la evaluacién de neoplasias sélidas, determina su densidad, si esta localizada en
alguna cadena ganglionar, si es intraglandular o extraglandular, su vascularidad, si
causa erosion Osea, y permite la identificacion y estadificacion de metastasis

ganglionares. (1,5,9,17)

La resonancia magnética puede ser mejor para identificar la interfase entre los tejidos
blandos, en especial la relacion del tumor con estructuras neurovasculares vitales, para
detectar adenopatia cervical; en particular las secuencias T2 son utiles para identificar
invasion de tejidos blandos por neoplasias, identificar extension submucosa y localizar
tumores en nasofaringe, pared faringea lateral y base de lengua; la angiorresonancia
también es util para evaluar lesiones vasculares. (1,5,9,17)

El ultrasonido puede ser util para diferenciar lesiones quisticas de sélidas con precision
de 90-95%, evaluar algunas lesiones quisticas del desarrollo como quistes de arcos
branquiales, evaluar nédulos tiroideos y guiar biopsias por aspiracion. (1,5,9,17)

Las radiografias simples de cuello son poco utiles, aunque la radiografia de térax

puede ser de utilidad en lesiones granulomatosas y para detectar metastasis. (1,5,9,17)

En Tomografia por Emision Positrones las lesiones neoplasicas al tener una actividad
metabodlica incrementada se muestran radio-intensas, puede detectar tumores

primarios ocultos y es Util para estatificacion de enfermedad al detectar enfermedad
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metastasica;, puede mostrar resultados falso positivos en casos de adenopatia
granulomatosa o tumores salivales como el tumor de Whartin. (1,5,9,17)

La Angiografia es fundamental en la evaluacion de tumores vascularizados como
paragangliomas, de tumores adheridos a la caré6tida, para diferenciar tumores de
aneurismas y para la embolizacion terapéutica de malformaciones arterio-venosas o

prequirdrgica de tumores muy vascularizados. (1,5,9,17)

La gamagrafia es (til en la evaluacion de patologia tiroidea y en algunas lesiones de
glandulas salivales; la Gamagrafia Sestamibi es util para diferenciar adenomas de
hiperplasia de paratiroides y el rastreo gamagrafico es util para evaluar metastasis de
algunos tumores. (1,5,9,17)

Prueba Terapéutica.

Con sospecha de ganglios reactivos por una infeccion viral o bacteriana se puede dar
un curso de tratamiento empirico con antiinflamatorios y antibiéticos durante 10-14
dias.(5,13)

En nifios en la mayoria de los casos solo se requiere evaluacién clinica repetida. (5,13)

Biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF)

La BAAF (aguja No. 25) es el estudio mas importante en la evaluacién de una masa en
cuello. (5,13)

Es muy util para confirmar la naturaleza quistica de una lesidén; debe enviarse a

centrifugado para estudio el material obtenido en estos casos. (5,13)

El estudio citolégico puede revelar el tipo histolégico de la lesién, y si corresponde a

una neoplasia benigna o maligna, con sensibilidad de 90-95%.(5,13)

22



Puede diagnosticar que se trata de una metastasis de carcinoma epidermoide y
orientar al sitio de origen, identificar linfomas y enfermedades granulomatosas. (5,13)

Practicamente no tiene contraindicaciones ni riesgo, excepto que no se recomienda en

neoplasias vasculares. (5,13)

Una biopsia por aspiracion no diagndstica no finaliza el protocolo de estudio ni descarta

carcinoma. Puede requerirse biopsias repetidas o guiadas por USG o TC. (5,13)

Ademas del estudio citolégico convencional, a las muestras obtenidas se les puede
realizar PCR para identificacion de TB o virus de Epstein Barr, o citometria de flujo para

ayudar al diagnéstico de linfoma. (5,13)

Biopsia excisional.

No se realiza hasta haber agotado el estudio clinico, panendoscopico, de imagen, y

citolégico por BAAF, y no se confirme algun diagnéstico.(6,9,13,16)

Se estima que se requiere en 5-10% de los casos de masas en cuello. (6,9,13,16)

Cuando se realiza biopsia excisional no debe realizarse como estudio aislado, debe
realizarse estudio histopatoldgico transoperatorio, y si reporta metastasis de carcinoma
epidermoide, adenocarcinoma (de localizacion suprahioidea) o melanoma (con primario
oculto) debe realizarse diseccion de cuello para no alterar el drenaje linfatico y
empeorar el prondéstico, por metastasis distantes (40% aislado vs 24% diseccidn
simultanea), recurrencias (33% vs 24%) y necrosis de la herida (20% vs 10%), asi
como realizarse biopsias dirigidas a los sitios posibles de localizacion del primario:

amigdala, nasofaringe, base de lengua, hipofaringe y laringe. (6,9,13,16)

Se procura situar la incision en un sitio que permita continuarla para una diseccion de

cuello si se requiere y que no se bifurque a nivel de los grandes vasos. (6,9,13,16)

La biopsia excisional es necesaria para la estadificacion de Linfoma. (6,9,13,16)
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Pude ser diagnostica y/o terapéutica en enfermedades granulomatosas como

tuberculosis cervical atipica. (6,9,13,16)

En casos de adenopatia supraclavicular, puede realizarse biopsia excisional o
incisional sin mayor protocolo a la evaluacién clinica, por la mayor probabilidad de un
tumor primario distante (infraclavicular) de la region de la cabeza y el cuello, y
representar metastasis de un carcinoma gastrico, de mama o de un carcinoma de
células claras renales, en estos casos no se requiere mayor disecciéon de cuello ya que
probablemente se trata de enfermedad diseminada; la adenopatia supraclavicular

también puede representar un linfoma o tuberculosis. (6,9,13,16)

En niflos debe considerarse en casos con ganglios solitarios, de crecimiento
progresivo, de localizacién supraclavicular o con datos clinicos o antecedentes de
riesgo para malignidad. (6,9,13,16)

Biopsia incisional.

Puede estar indicada en pacientes no candidatos a una cirugia mayor en que la BAAF

fue no diagnéstica, y en pocos casos de neoplasias inoperables. (6,9,13,16)
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3. JUSTIFICACION

La patologia de cuello es cada vez mas frecuente y forma parte de la consulta
otorrinolaringologia actual, por lo tanto estamos obligados a proporcionar el diagnéstico
y tratamiento correcto y en el menor tiempo posible. Se estima que para el 2020, 20%

de la consulta del otorrinolaringélogo general sera la patologia del cuello.

El empleo de estudios diagndésticos inadecuados o innecesarios puede llevar a un
gasto excesivo y retraso en el tiempo de diagndstico y tratamiento oportuno. por lo que
se requiere de un protocolo de estudio de estos pacientes eficaz y eficiente en cuanto

al costo-beneficio de los estudios diagnosticos.(1,2,3).

Las masas en cuello representan un reto diagndstico, ya que se trata de un signo que
puede deberse a diversas etiologias, tanto benignas como malignas, es por esto, que
debe seguirse un protocolo de estudio que nos permita diagnosticar en el menor tiempo
posible la etiologia de estas entidades clinicas, por eso debemos utilizar las
herramientas diagnosticas de manera Optima. Esto permitirA un diagnéstico mas
preciso en el menor tiempo posible para poder iniciar tratamiento médico o quirdrgico y

asi obtener tasas de curacion mas altas.
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
¢ En base al protocolo clinico disefiado en el departamento de otorrinolaringologia para

el diagnostico presuntivo de pacientes de primera vez con masa cervical se establece
el diagnostico definitivo para el manejo adecuado y oportuno de estas?
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4. OBJETIVOS

4.1 General

Determinar si el empleo del protocolo clinico que incluye auxiliares diagndsticos
disefiado en el departamento de otorrinolaringologia para el diagndstico presuntivo
en pacientes de primera vez con masa cervical establece el diagnostico definitivo y

el manejo adecuado y oportuno de estas entre enero del 2008 a marzo del 2009.

4.2 Particulares
e Determinar si el diagndstico presuntivo dado para cada caso correlaciona
con el diagndstico definitivo (histolégico o no) de los pacientes de primera

vez con masa cervical.

e Determinar si los auxiliares diagnéstico propuestos o no para cada caso
fueron los necesarios aportando la informacion requerida para el diagndstico
definitivo o no de los pacientes de primera vez con masa cervical, estableciendo el

costo-beneficio.

e Determinar si en cada caso que se establecié el manejo o tratamiento del

paciente este fue el indicado.
e Determinar cuales son los parametros controversiales para establecer el

diagnéstico presuntivo de los pacientes de primera vez atendidos con masa en

cervical en nuestra institucion.

HIPOTESIS

La aplicacion del protocolo clinico y el adecuado establecimiento de los auxiliares
diagnésticos en pacientes de primera vez con masa cervical establece un

diagnéstico presuntivo que correlaciona con el diagndstico definitivo.
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5. MATERIAL Y METODOS

5.1 Tipo de Estudio. Descriptivo, comparativo, abierto.

5.2 Ubicacion Temporal y Espacial. Retrospectivo, transversal.

5.3 Criterios de seleccion.

Criterios de Inclusion. -Expedientes completos de pacientes de primera vez con
masas cervicales ingresados en el servicio de otorrinolaringologia a los cuales se les
hubiera aplicado el protocolo clinico establecido para el diagndstico presuntivo y los

auxiliares diagndésticos correspondientes.
Criterios de exclusiéon.- Expedientes de pacientes que fueron anteriormente

intervenidos quirargicamente de cuello, postoperados de traqueotomia o con heridas

penetrantes en cuello.
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5.4 Definicién de variables.

Independientes. Son causa de variacion de los | Dependientes. Son datos que son efecto de las
fendbmenos en estudio. variables independientes del estudio.
(CAUSA) (EFECTO)
Variable Escala (intervalo, Variable Escala (intervalo,
ordinal, nominal) ordinal, nominal)

Diagnostico presuntivo | Nominal Diagnostico definitivo Nominal
Auxiliares diagnosticos | nominal Auxiliares diagnosticos no | Nominal
Propuestos por propuestos por el protocolo
protocolo Manejo o tratamiento del nominal
Manejo o tratamiento nominal paciente no propuesto por
del paciente por el protocolo
protocolo

5.5 Tamafio de la muestra.- Expedientes de pacientes de primera vez con masas
cervicales ingresados en el servicio de otorrinolaringologia del Hospital General Dr.
Manuel Gea Gonzéalez de enero del 2008 a marzo del 2009 a los cuales se les aplico el

protocolo clinico para el diagnéstico presuntivo.

Universo de estudio.- Todos los expedientes de pacientes de primera vez con masas
cervicales ingresados en el servicio de otorrinolaringologia del Hospital General Dr.
Manuel Gea Gonzélez de enero del 2008 a marzo del 2009.

5.6 Descripcidon de procedimientos.- Se revisaron los expedientes de los pacientes
de primera vez con masas cervicales del servicio de Otorrinolaringologia y cirugia de
cabeza y cuello del Hospital General Manuel Gea Gonzalez de enero del 2008 a marzo
del 2009 en los cuales se haya empleado el protocolo clinico. En la hoja disefiada de

registro se tomaron las variables sefaladas para este estudio de cada caso.

28




Hoja de captura de datos.
PROTOCOLO CORRELACION DIAGNOSTICA CLINICA-IMAGEN- CITOLOGICA-

HISTOLOPATOLOGIA FINAL DE MASAS EN CUELLO #
NOMBRE No. Registro FECHA [ |
ADSCRITO
RESIDENTE edad sexo

(Por favor marcar con X los espacios, subrayar los estudios solicitados, anotar comentarios)

ANTECEDENTES IVRS() TB() HIV+() TRAUMA() RADIACION ()
TUMORES FAMILIARES () TUMORES PERSONALES ( )
TABAQUISMO ( ) SINTOMAS GENERALES ( )

EDAD 0-15 () 1540 () > 40()
LOCALIZACION LATERAL () CENTRAL () POSTERIOR () SUPRACLAVICULAR ()

CARACTERISTICAS LESION: QUISTICA / RENITENTE ( ) BLANDA () PULSATIL ()
CONGLOMERADO GANGLIONAR ( ) INFLAMACION LOCAL ( )
FIRME ( ) PETREA () ADHERIDA / INFILTRANTE ( )

DIAGNOSTICO PATOGENICO: CONGENITO ( ) INFLAMATORIO () GRANULOMATOSO ( )
TRAUMA () TUMOR BENIGNO ( ) VASCULAR ( ) MALIGNO ()
SOBRE INFECTADO
DIAGNOSTICO CLINICO PRESUNCIONAL:
DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES:

PRUEBA TERAPEUTICA LESIONES PB INF (ANTIBIOTICO-ANTIIFNLAMATORIO) SI () NO ()
CUAL TRATAMIENTO ' _
RESULTADO: REMISION COMPLETA ( ), REMISION PARCIAL ( ), SIN REMISION ( )

ESTUDIOS LABORATORIO:
BH () HIV() VDRL () DHL () PERFIL TORCH () OTROS ()
RESULTADOS SIGNIFICATIVOS O ANORMALES:

ESTUDIOS MICROBIOLOGICOS:
CULTIVO ( ) Ziehl Neelsen ()PPD( ) ___ mm OTROS ( ):

ESTUDIOS DE IMAGEN: USG () GAMAGRAMA () TC CONTRASTE () RM () PET()
ANGIORESOCNANCIA () ANGIOGRAFIA () TELE DE TORAX ( )
Fecha /| /| DESCRIPCION Y HALLAZGOS:

DIAGNOSTICO DE IMAGEN:

CORRELACION CON CLINICO, SI () NO ()

BIOPSIA POR ASPIRACION CON AGUJA FINA SI() NO()FECHA_ [/ [
Caracteristicas de Material Obtenido: Celular ( ), Hemorragico ( ), Purulento ( ), Quistico ( )
BAAF 1 DIAGNOSTICO

BAAF 2 DIAGNOSTICO

BAAF GUIADA X IMAGEN DIAGNOSTICO
CORRELACION: CONCLINICO () CONRX()

BIOPSIA EXCISONAL SI () NO () FECHA /| [
RESULTADO ESTUDIO TRANSOPERATORIO
CORRELACION: CONCLINICO() CONRX() CON BAAF ()

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO FINAL

CORRELACION: CON CLINICO () CONRX () CON BAAF () CON TRANSOP ()
COMENTARIOS:
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5.7 Validacién de datos.- Se utilizé estadistica descriptiva: proporciones y porcentajes.
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6. RESULTADOS

En el siguiente analisis se mostrara en primer lugar como estuvo compuesta la muestra
del estudio, a continuacion los resultados de la localizacion de la masa y sus
caracteristicas, posteriormente los niameros y porcentajes tanto de los diagndsticos
clinicos como de los histopatoldgicos junto con un comparativo de ambos diagndsticos,
y para finalizar, la correlacién de la efectividad de los diferentes estudios realizados por

enfermedad y sus costos correspondientes.

MUESTRA POBLACIONAL

Los siguientes resultados se obtuvieron del estudio de 40 pacientes evaluados en esta
institucion. La mezcla total de los pacientes estuvo conformada por una ligera mayoria
de mujeres (52.50%) y el resto hombres (47.50%)como podemos observar en la gréafica

1.1y su tabla correspondiente.
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Sexo

Grafica 1.1

SEXO Cantidad %
Mujeres 21 52.50%
Hombres 19 47.50%
Total 40 100%

Tabla 1.1

Estos pacientes fueron clasificados en tres grupos de edades como lo indica la grafica
1.2. El 15% fueron de 0 a 14 afos, el 47.50% fueron de 15 a 40 afios y el 37.50%
restante fueron adultos mayores de 40 afios.
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En la tabla 1.2 se observa el valor numérico de los grupos mencionados.

Edad

Gréfica 1.2
EDAD Cantidad %
> 40 anos 15 37.50%
15 a 40 ainos 19 47.50%
0 a 14 anos 6 15.00%
Total 40 100%
Tabla 1.2

33



LOCALIZACION DE LA MASA

Se puede observar en la grafica 2.1 que la mayoria de los casos (75%) se encuentran

en los triangulos laterales, seguidos de la linea media anterior y la region
supraclavicular con un 10% cada una de ellas, dejando en ultimo lugar con un 5% los

triangulos posteriores con tan solo 2 casos como lo muestra la tabla 2.1.

Localizacién de la Masa

¥ Tridngulos laterales

¥ Linea media anterior
Tridngulos posteriores

¥ Regidn supraclavicular

Gréfica 2.1
LOCALIZACION DE LA MASA Cantidad %

Triangulos laterales 30 75.00%
Linea media anterior 4 10.00%
Triangulos posteriores 2 5.00%
Regidn supraclavicular 10.00%
Total 40 100%
Tabla 2.1
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Los triangulos laterales se presentaron en su mayoria del lado izquierdo con 18 casos y

del lado derecho se presentaron 12 casos como lo indica la Tabla 2.2.

CARACTERISTICAS DE LAS MASAS

TRIANGULOS LATERALES Cantidad %
Lado derecho 12 40%
Lado izquierdo 18 60%
Total 30 100%
Tabla 2.2

El 37% de los pacientes presentaron masas de consistencia firme, 11 de los pacientes

correspondientes al 27% del total de los sujetos estudiados, presentaron caracteristicas

quisticas, las 4 de consistencia blanda que conforman un 10%, 2 de ellas fueron

pulsatil. La consistencia pétrea y el conglomerado de varias masas se presentaron en

un 13% de casos cada una de ellas, como se puede observar en la grafica 2.3 y su

tabla 2.3.

Caracteristicas de las Masas

N Consistencia Firme

H Caracteristicas Quisticas

Consistencia Blanda

¥ Consistencia Pétrea

 Conglomerado de Varias
Masas

Gréfica 2.3
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CARACTERISTICAS DE MASAS Cantidad %
Consistencia Firme 15 37.50%
Caracteristicas Quisticas 11 27.50%
Consistencia Blanda 4 10.00%
Consistencia Pétrea 5 12.50%
Conglomerado de Varias Masas 5 12.50%
Total 40 100%

Tabla 2.3

DIAGNOSTICOS CLINICOS

Dentro del diagndstico clinico se encontraron cuatro grupos principales: Las lesiones
inflamatorias que corresponden al 40% de los pacientes (Grafica y Tabla 3.1), los
cuales, la mayoria se encuentran en un rango de edad de 0 a 14 afios (50%), Grafica y
Tabla 3.3 ; Las neoplasias malignas que ocupan el segundo lugar con un 27.50%
(Gréficay Tabla 3.1), en donde predominan los casos en personas mayores de 40 afios
presentando una mayoria significativa del 82% de los casos, Grafica y Tabla 4.2; Las
lesiones congénitas con un 15% de los casos (Grafica y Tabla 3.1), y edad
predominante entre los 15 y 40 afios (83.33%), Grafica y Tabla 5.2; Y finalmente las
neoplasias benignas también con un 17.50% de presencia (Grafica y Tabla 3.1),
presentado mayormente en personas mayores de 40 afios de edad. (Grafica y Tabla
6.2)

Diagnéstico Clinico

N Lesiones inflamatorias
¥ Lesiones Congénitas
Neoplasias Benignas

N Neoplasias Malignas

Gréfica 3.1
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DIAGNOSTICO CLINICO| Cantidad %

Lesiones inflamatorias 16 40.00%
Lesiones Congénitas 6 15.00%
Neoplasias Benignas 7 17.50%
Neoplasias Malignas 11 27.50%
Total 40 100.00%

Tabla 3.1
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LESIONES INFLAMATORIAS

Dentro de las 16 lesiones inflamatorias se diagnosticaron 9 casos de Tuberculosis y 7

de Linfadenitis reactiva, como podemos observar en la tabla 3.2.

Lesiones Inflamatorias

" Tuberculosis
N Linfadenitis Reactiva
Gréfica 3.2
Lesiones
inflamatorias Cantidad %
Tuberculosis 9 56%
Linfadenitis
Reactiva 7 44%
Total 16 100%
Tabla 3.2
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Como se muestra en la tabla 3.3, el 50% de los casos presentados fueron entre

pacientes de 0 a 14 afios, el 25% fueron entre 15y 40 y el 25% restante mayores de 40

anos.

Edad en Lesiones Inflamatorias

50%
N> 40 afios
¥ 15 a 40 afios
0 a 14 afios
Gréfica 3.3
EDAD Cantidad %

> 40 afnos 4 25.00%

15 a 40 anos 4 25.00%

0 a 14 anos 8 50.00%

Total 16 100%
Tabla 3.3

Cabe resaltar que 13 de los casos se encontraron en la region lateral del cuello y solo

tres de ellos en la linea media anterior.

LESIONES INFLAMATORIAS Cantidad %
Region lateral del cuello 13 81.25%
Linea media anterior 3 18.75%
Total 16 100%
Tabla 3.4

Ademas, en este grupo de pacientes fue necesaria la realizacion de diversos estudios

de laboratorio, en busca de etiologias infecciosas especificas, encontrandose en 9
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pacientes de tuberculosis y uno con infeccion por el virus

humana(VIH).

1 2
ETIOLOGIAS INFECCIOSAS Cantidad % %
Tuberculosis 9 90% 56%
VIH 1 10% 6%
Total 10 100% 63%
Tabla 3.5

de la inmunodeficiencia

Nota: El primer porcentaje se encuentra con respecto a las etiologias infecciosas y el segundo porcentaje de

acuerdo al total de las lesiones inflamatorias.

Las lesiones infecciosas se presentan en un 50% en el grupo de pacientes de 15 a 40

afos, mientras que el 25% de 0 a 14 y el otro 25% en mayores de 40 afos.

LESIONES NEOPLASICAS MALIGNAS

En el caso de las neoplasias malignas se encontraron 10 linfomas y 1 metéstasis de

carcinoma de tiroides.

Lesiones Neoplasicas Malignas

Hlinfornas
B petdstasis de
carcinoma de Tiroides
Gréfica 4.1
NEOPLASIAS MALIGNAS Cantidad %
linfomas 10 90.91%
Metastasis de carcinoma
de Tiroides 1 9.09%
Total 11 100.00%
Tabla 4.1
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Los casos se presentaron en el 82% de los pacientes mayores de 40 afios, el 9% en

los pacientes de 15 a 40 afios y el 9% restante de 0 a 14 afios.

Edad en Lesiones Neoplasicas
Malignas

N> 40 afios
B 15 a 40 afios
0 a 14 afios
Gréfica 4.2
EDAD Cantidad %
> 40 afios 9 81.82%
15 a 40 anos 1 9.09%
0 a 14 anos 1 9.09%
Total 11 100%
Tabla 4.2

Se observé que en los linfomas no fue de utilidad el empleo de la BAAF, por lo que
hubo que realizar biopsia en todos los casos. En cambio, en la metéastasis de
carcinoma de tiroides se obtuvo un diagnostico mediante citologia obtenida por BAAF.

LESIONES CONGENITAS

Dentro de las lesiones congénitas se encontraron 3 quistes de 2do arco, 2 quistes

tiroglosos y 1 linfangioma. Como se muestra en la gréafica 5.1.
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Lesiones Congénitas

B Quistes 20 arco
¥ Quiste tirogloso
T linfangioma
Grafica 5.1.
Lesiones Congénitas Cantidad %
Quistes 20 arco 3 50.00%
Quiste tirogloso 2 33.33%
Linfangioma 1 16.67%
Total 6 100.00%
Tabla 5.1
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Este tipo de lesion se encuentra con mayor frecuencia (83.33%) en personas de 15 a
40 afos, y el 16.67% restante en personas de 0 a 14 afos.

Edad en Lesiones Congénitas
0%

17%

B> 40 afios
H15 a 40 afios
0 a 14 afios
Gréfica 5.2
EDAD Cantidad %
> 40 afios 0 0.00%
15 a 40 anos 5 83.33%
0 a 14 anos 1 16.67%
Total 6 100%
Tabla 5.2
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LESIONES NEOPLASICAS BENIGNAS

Como se muestra en la tabla 6.1. existe una mayor tendencia de paragangliomas con

un 72% del total de los casos seguidos de lipomas, hemangiomas con un 14% cada

uno de ellos.

Neoplasias Benignas

0%
Lo ¥ Paragangliomas
¥ Lipomas
Hemangioma
B schwanoma Vagal
Gréfica 6.1
Neoplasias Benignas | Cantidad %
Paragangliomas 5 71.43%
Lipomas 1 14.29%
Hemangioma 1 14.29%
Schwanoma Vagal 0 0.00%
Total 7 100.00%
Tabla 6.1
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Este tipo de lesiones presentan una mayor incidencia en adultos mayores de 40 afios

de edad, como se muestra en la tabla 6.2.

Edad en Neoplasias Benignas

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

N> 40 afios
H15 a 40 afios
0 a 14 afios
Gréfica 6.2
EDAD Cantidad %

> 40 afnos 3 42.86%

15 a 40 anos 2 28.57%

0 a 14 anos 2 28.57%

Total 7 100%
Tabla 6.2

Los resultados del diagndstico histopatoldgico presentan algunas variaciones a los

resultados del diagnéstico clinico.

Primero se analizaron los resultados individuales del diagndstico histopatologico para

poder compararlos con el clinico.

El mayor porcentaje lo representan las lesiones inflamatorias con un 46.15% seguido

por las neoplasias malignas son el 25.64%, posteriormente las lesiones congénitas con

un 15.38% y el 12.82% restante las neoplasias benignas.
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Diagnéstico Histopatolégico

N Lesiones inflamatorias
¥ Lesiones Congénitas
Neoplasias Benignas
N Neoplasias Malignas
Grafica 7.1
DIAGNOSTICO
HISTOPATOLOGICO Cantidad %

Lesiones inflamatorias 18 46.15%

Lesiones Congénitas 6 15.38%

Neoplasias Benignas 5 12.82%

Neoplasias Malignas 10 25.64%

Total 39 100.00%
Tabla 7.1
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El detalle de cada una de las categorias se ve en la tabla 7.2 que se presenta a

continuacion.

DIAGNOSTICO
HISTOPATOLOGICO | Cantidad %

Lesiones inflamatorias 18 46.15%
Tuberculosis 9 50.00%
Linfadenitis Reactiva 9 50.00%
Lesiones Congénitas 6 15.38%
Quistes 20 arco 3 50.00%

Quiste tirogloso 2 33.33%
Linfangioma 1 16.67%
Neoplasias Benignas 5 12.82%
Paragangliomas 3 60.00%
Lipomas 1 20.00%

Hemangioma 0 0.00%
Schwanoma Vagal 1 20.00%
Neoplasias Malignas 10 25.64%
Linfomas 9 90.00%

Metdastasis de
Carcinoma de Tiroides 1 10.00%
Total 39 100.00%
Tabla 7.2

En el caso del Hemangioma el diagnostico se realiz6 por medio de tomografia
contrastada, por lo que no se encuentra dentro de los resultados del diagnéstico

histopatolégico.

De acuerdo con los diagndsticos histopatologicos, el protocolo de estudio fue utilizado

de la siguiente manera:

En el caso de los paragangliomas se realiz6 tomografia con medio de contraste de
manera inicial, ya que por las caracteristicas clinicas existia una alta sospecha de esta
entidad, evitandose la realizacién de la BAAF de primera instancia, todos se localizaron

de manera unilateral y como lesion Unica.

Se encontré una correlacion clinica radiolégica en los 3 pacientes, se realizaron
pruebas de metanefrinas en orina y mediciones de acido vanilii mandélico en todos
ellos, encontrdndose en rangos normales. Se decidid llevar a tratamiento quirdrgico a
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todos los casos, se realiz6 angiografia previa con embolizacion (24 hrs antes del
estudio), corroborando el diagnéstico en todos los casos, siendo la embolizacién
exitosa en todos los casos disminuyendo el aporte sanguineo en mas del 80%. No se
realizd estudio transoperatorio en ninguno de los casos, se realiz6 estudio
histopatolégico en todos los casos, correspondiendo con el diagndstico clinico y de
imagenologia en el 100%.

Para el caso de schwanoma del vago, la sospecha clinica inicial fue una adenomegalia,
se solicité estudio de tomografia y se realizd6 BAAF no siendo concluyente en 2
ocasiones por lo que se decidio realizar una tercera guiada por ultrasonido teniendo el
mismo resultado, por este motivo se somete a biopsia excisional. Se observo una
lesion de caracteristicas diferentes por aspecto macroscépico a las de un ganglio
linfatico, disecandola en su totalidad siguiendo el trayecto del nervio vago. El estudio
histopatolégico reportd el diagnostico final.

En el caso del paciente con diagndstico de carcinoma de la glandula tiroides existié una
sospecha clinica inicial de metastasis ya que se encontr6 una masa en la glandula
tiroides y adenomegalias cervicales, se realizO BAAF de manera inicial y tomografia
con medio de contraste de manera subsecuente, reportandose como carcinoma de
tiroides, la tomografia mostr6 conglomerados ganglionares en region cervical con
imagenes y carateristicas de metastasis(METS), la BAAF reporté células con
caracteristicas de malignidad en ambos casos, por lo tanto ambos estudios
corroboraron la sospecha clinica. El paciente fue referido a un centro de tercer nivel
para su manejo y diagnostico. Se realiz6 telerradiografia de térax en estos pacientes no

encontrandose METS a distancia.

Se realizé PET en el caso de sospecha de metastasis de tiroides, asi como en un caso
de conglomerados ganglionares que fue sugestivo de linfadenitis reactiva en un
paciente con sospecha de lupus eritematoso sistémico. En el caso de la sospecha de
carcinoma metastatico de tiroides, el resultado de PET no fue concluyente, mientras

que en el caso de la linfadenitis reactiva el resultado del PET fue sugestivo de linfoma.
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En el caso de los linfomas, existié6 una sospecha clinica inicial en todos los casos, por
las caracteristicas de la lesion y el tiempo de evolucion, no se encontraron factores de
riesgo asociados directamente. Se realizd biopsia en todos los casos de manera
secundaria, siendo que en la tomografia computada con medio de contraste se observo
en todos los casos conglomerados ganglionares con una alta sospecha de malignidad,
por lo que se realizO BAAF posteriormente, asi como medicion de deshidrogenasa
lactica (DHL). La BAAF reporté en todos los casos linfocitos en diferentes grados de
maduracién, correspondiente a probable linfadenitis reactiva en 3 casos y en 6 casos
se sugirid repetir la BAAF por sospecha de malignidad de células linfoides,
corroborandose en la segunda BAAF en 4 de ellos, siendo necesaria una BAAF guiada
por ultrasonido en 2 pacientes. Ante esta situacion se realizé biopsia excisional en los 3
casos que sugirieron linfadenitis reactiva con alta sospecha clinica y topografica de
malignidad, con estudio histopatolégico transoperatorio sugestivo de malignidad y
estudio histopatolégico con diagndstico de linfoma. No se encontrd la medicion de LDH
elevada en ninguno de los casos. La tomografia y la alta sospecha clinica de linfoma
fueron consistentes en el 100% de los casos, la BAAF fue no concluyente en el 25% de
los casos de manera inicial, siendo necesaria una segunda o una tercera BAAF, sin
embargo, fue altamente sugestiva de malignidad en alguna de las muestras tomadas,
lo que normo la conducta de realizar biopsia excicional de ganglio linfatico. La biopsia
excisional fue diagndstica en el 100% de los casos. No hubo alteraciones evidentes en
la biometria hematica en ninguno de los casos, encontrandose la cuenta de células

blancas y su diferencial dentro de limites normales.

Se encontraron 18 linfadenitis, 9 de las cuales fueron tuberculosas y 9 fueron reactivas.
En todos los pacientes en quien se sospeché linfadenitis se realiz6 BAAF de primera
instancia, en todos los casos se reporto linfadenitis reactiva, se administré un curso de
tratamiento de clindamicina en todos ellos a dosis de 300mg cada 8 hrs por 14 dias, se
observé remision de la sintomatologia. En 10 de los casos no hubo respuesta al
tratamiento, por lo que se realiz6 biopsia excisional y estudio tomografico, no se realizé
estudio transoperatorio debido a que no existian datos de malignidad
macroscopicamente. El estudio histopatolégico reportd tuberculosis por medio de
tinciones, asi mismo se reportaron cultivos positivos para tuberculosis en 67%. En 5

pacientes se diagnosticé tuberculosis por medio de biopsia excisional y cultivos, en 3
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de ellos se diagnostico la presencia de micobacterias atipicas por los mismos métodos,
en estos casos se realizo reseccion de todos los ganglios afectados, corroborando el

diagnéstico por medio del estudio histopatoldgico definitivo.

Fueron tratados quirldrgicamente 39 pacientes, obteniéndose diagndéstico definitivo
histopatolégico en todos ellos.

Se encontraron 3 quistes de segundo arco branquial, los cuales fueron evaluados
inicialmente con tomografia por sus caracteristicas clinicas sugestivas de una lesién
quistica congénita. Se evidencié por estudio tomografico contrastado una lesién de
contenido quistico y se decidio llevar a reseccidon quirdrgica a todos los pacientes sin
realizacion de BAAF por la posibilidad de perder los planos quirdrgicos. No se realizd
transoperatorio en ninguno de los casos y se realizd estudio histopatolégico definitivo
correspondiente a quiste branquial. Por su localizacién y trayecto quirdargico los 3
correspondieron a un quiste de segundo arco branquial y en estos casos la tomografia

fue diagndstica en el 100%, al igual que la evaluacion clinica.

En cuanto a los quistes tiroglosos, en los dos casos se realizé estudio de gamagrafia
para descartar tiroides ectopica y esta mostré una glandula tiroides normal. Se realizo
BAAF, la cual mostré tejido tiroideo en los dos pacientes. No se realiz6 tomografia ya
gue clinicamente correspondia a un quiste tirogloso corroborado con BAAF. Se realiz6
reseccién en ambos casos obteniéndose el resultado histopatoldgico de quiste tiroideo.

En el caso del linfangioma, la clinica fue altamente sugestiva de esta patologia llevando
a consideracion esta entidad como primer diagnostico, por lo que se realiz6 BAAF
previo al estudio tomogréfico. En ambos casos se sugirié el diagndstico de linfangioma,
por arriba y por abajo del milohiodeo. Con esta consideracion se llevo a cabo la
reseccion quirdrgica, siendo el diagnéstico histopatolégico correspondiente a esta
entidad.

Ante la sospecha clinica del paciente con hemangioma no se le realiz6 BAAF, se

realizd tomografia computada contrastada obteniéndose una imagen altamente
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sugestiva de hemangioma. Por esta razén se inicié tratamiento con esteroide

obteniéndose disminucion de la masa.

COMPARATIVO DE RESULTADOS DE DIAGNOSTICO CLINICO E
HISTOPATOLOGICO

Se encontrd una diferencia del 17.94% en los resultados de ambos diagndsticos, lo que

significa que fueron 7 casos distintos.

En la tabla 8.0 se encuentran las diferencias en 2 de las lesiones inflamatorias. En el
diagnéstico clinico eran altamente sugestivas de un linfoma y un paraganglioma pero
en el diagnostico histopatolégico resultaron ser linfadenitis. Esto representa una

variacion porcentual del 12.50% del total de las lesiones inflamatorias.
En el caso de las neoplasias benignas un paraganglioma resulté ser un schwanoma
vagal, mientras que otro de ellos resultd ser una linfadenitis, correspondiendo a una

variacion de 28.57%.

En las neoplasias malignas uno de los casos en el que se sospecho linfoma resulto ser

linfadenitis, lo que corresponde a una diferencia de 9.09%.
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Cantidad % Cantidad % Diferencia %

Lesiones inflamatorias 16 40.00% 18 46.15% 2 12.50%
Tuberculosis 9 56.25% 9 56.25% 0 0.00%

Unfadenltis Reactva 7 43.75% 9 56.25% 2 28.57%
Lesiones Congénitas 6 15.00% 6 15.38% 0 0.00%
Quistes 20 arco 3 50.00% 3 50.00% 0 0.00%
Quiste tirogloso 2 33.33% 2 33.33% 0 0.00%
Linfangioma 1 16.67% 1 16.67% 0 0.00%

Neoplasias Benignas _ 7 17.50% 5 12.82% 2 28.57%
Paragangliomas 5 71.43% 3 42 B6% 2 40.00%
" Lipomas 1 14.29% 1 14.2%% 0 0.00%

Hemangioma 1 14.29% 0 0.00% 1 100.00%

Schwanoma Vagal 0 0.00% 1 14.29% 1 100.00%
Neoplasias Malignas - 11 27.50% 10 25.64% 1 9.09%
_Unfomas 10 90.91% 9 81.82% 1 10.00%

Metastasis de Carcinomna

de Tircides 1 9.09% 1 9.09% 1] 0.00%

Total a0 | 100.00% 39 100.00% 17.94%

Tabla 8.0
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ESTUDIOS REALIZADOS

En esta seccidn se analizan los estudios realizados desde dos perspectivas, en primer
lugar los respectivos para cada enfermedad asi como su efectividad en cada caso en

particular y posteriormente se analiza la efectividad total de cada uno de los estudios.

Durante el analisis se realizaron un total de 193 estudios para diagnosticar las
enfermedades de los cuatro grupos. Del total de los analisis realizados 119 fueron
efectivos, lo que indica que el 61.66% de los estudios totales sirvieron para elaborar un

diagndstico certero. tabla 8.1

CONCEPTO ESTUDIOS REALIZADOS ESTUDIOS EFECTIVOS %
NEOPLASIAS BENIGNAS 22 14 63.64%
LESIONES INFLAMATORIAS 107 57 53.27%
LESIONES CONGENITAS 15 13 86.67%
NEOPLASIAS MALIGNAS 49 35 71.43%
Total general 193 119 61.66%

Tabla 8.1

Los diferentes estudios realizados para diagnosticar por enfermedad y su porcentaje de

acertividad son los grupos que a continuacion se presentan.

NEOPLASIAS BENIGNAS

De los 22 estudios realizados para las neoplasias benignas se obtuvieron 14 positivos
como se puede ver en la tabla 8.1, lo que indica que el 63.64% de los estudios fueron

efectivos.

En el caso de los paragangliomas se presenta una diferencia importante en los
estudios realizados y su efectividad ya que se realizaron 15 estudios y Unicamente 9

fueron de utilidad lo que da como resultado un 60% de estudios efectivos.

Para el diagnéstico del schwanoma vagal el 50% de los estudios realizados presenté

efectividad.
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Los estudios especificos utilizados para el hemangioma, lipomas, paragangliomas y

schwanoma vagal, se observan en la tabla 8.1.1

CONCEPTO ESTUDIOS REALIZADOS
E NEOPLASIAS BENIGNAS

-'Hemangioma

ESTUDIOS EFECTIVOS

% ACERTIVIDAD

100%

Tomografia

100%

-/Lipomas

100%

Diagnostico histopatologico Definitivo

100%

Tomografia

[EN P | ) P N

100%

-'Paragangliomas

=
(9]

60%

Angiografia / Embolizacién

100%

Diagnostico histopatologico Definitivo

100%

Mediciones de Acido vanililmandélico

0%

Prueba de metanefrinas en orina

0%

Tomografia

100%

-'Schwanoma Vagal

50%

BAAF

0%

BAAF con ultrasonido

0%

Diagnostico histopatoldgico Definitivo

100%

Tomografia

RlRrRIRP|I_RIWIWIW W W

RIR[[O|IOIN|WIO(O|W WO |FRL|FLIN|F (K=

100%

LESIONES INFLAMATORIAS

Tabla 8.1.1

En este caso el 53.27% de los estudios fueron efectivos, encontrando un area de

oportunidad importante de ahorro en los estudios aplicados para el diagnéstico de las

linfadenitis ya que sélo el 24% de estos fue de utilidad para los casos detectados.

Los estudios elaborados para el diagndstico de la tuberculosis fueron 90% efectivos
como se puede ver en la tabla que se muestra a continuacion.
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CONCEPTO ESTUDIOS REALIZADOS ESTUDIOS EFECTIVOS %
0 AMATORIA
Linfadenitis 59 14 24%
BAAF 9 0 0%
Biometria Hematica 9 0 0%
DHL 9 0 0%
Diagndstico histopatolégico Definitivo 9 9 100%
ELISA 1 1 100%
PET 1 0 0%
Tomografia 8 0 0%
TORCH 9 0 0%
Ultrasonido 4 4 100%
Tuberculosis 48 43 90%
Cultivo 9 6 67%
Diagndstico histopatolégico Definitivo 3 3 100%
PPD 9 9 100%
Tinciones 9 8 89%
Tomografia 9 9 100%
Ziehl Neelsen 9 8 89%
Tabla 8.1.2

LESIONES CONGENITAS

De los 15 estudios realizados, 13 fueron efectivos. De igual forma se puede observar

que en el caso del quiste tirogloso, la gamagrafia no fue efectiva para dicho

diagndstico. Mientras que en el resto del grupo todas fueron 100% efectivas.

CONCEPTO ESTUDIOS REALIZADOS ESTUDIOS EFECTIVOS | %
0 0 A

Linfangioma 3 3 100%
BAAF 1 1 100%
Diagndstico histopatolégico Definitivo 1 1 100%
Tomografia 1 1 100%
Quiste tirogloso 6 4 67%
BAAF 2 2 100%
Diagndstico histopatolégico Definitivo 2 2 100%

Gamagrafia 2 0 0%
Quistes de 20 arco 6 6 100%
Diagndstico histopatolégico Definitivo 3 3 100%
Tomografia 3 3 100%

Tabla 8.1.3
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NEOPLASIAS MALIGNAS

El 71.43% de los 49 estudios para las neoplasias malignas fue efectivo. Se pueden
localizar claramente en la tabla 8.1.4, los estudios que no fueron efectivos para los
linfomas, como le Biometria Hematica y la DHL, los cuales no sirvieron para ninguno de
los casos observados. De igual forma se reflejé el mismo factor con el PET y el BAAF

para las metastasis de carcinoma de Tiroides.

CONCEPTO ESTUDIOS REALIZADOS ESTUDIOS EFECTIVOS %
NEOPLASIAS MALIGNAS

Linfomas 73%
BAAF 100%
BAAF con ultrasonido 100%

0%
0%

100%

100%

100%

60%

0%
100%
0%
100%
100%

w
N

Biometria Hematica

DHL

Diagndstico histopatoldgico Definitivo
Estudio Histopatoldgico Transoperatorio
Tomografia

Metastasis de Carcinoma de Tiroides
BAAF
Diagnostico histopatologico Definitivo
PET
Tomografia
Transoperatorio

PRk rlrlu|o|w|o|o|w|v|o|R
Rk |lo|lr|lolw|o|lw|v|o|lo]|n]|o

Tabla 8.1.4

A continuacién se presenta la informacion de la efectividad por estudio asi como para el

diagnéstico de las enfermedades.

En la tabla 9.1 se observa el porcentaje total de efectividad de cada uno de los
estudios realizados contenidos en cualquiera de las 4 categorias tratadas a lo largo del
analisis. Del mismo modo se puede ver claramente los estudios que fueron irrelevantes
e inefectivos para poder corroborar un diagnéstico. Estos estudios son: la biometria
hematica, DHL, gamagrafia, mediciones de &cido vinilimandélico, PET, prueba de

metanefrinas de orinay TORCH.
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Los que fueron efectivos en la mayoria de los casos son: BAAF (52.2%), BAAF con
ultrasonido (66.7%), Cultivo (66.7%), tinciones (88.9%), Ziehl Neelsen (88.9%),

Tomografia (78.4%).

Los que fueron 100% efectivos en todos los casos fueron: Angiografia/Embolizacion,

Diagnostico histopatologico definitivo, ELISA, Estudio histopatologico transoperatorio,

PPD, Ultrasonido.

CONCEPTO ESTUDIOS REALIZADOS | ESTUDIOS EFECTIVOS %
Angiografia / Embolizacién 3 3 100.0%
BAAF 23 12 52.2%
BAAF con ultrasonido 3 2 66.7%
Biometria Hematica 12 0 0.0%
Cultivo 9 6 66.7%
DHL 18 0 0.0%
Diagndstico histopatolégico Definitivo 33 33 100.0%
ELISA 1 1 100.0%
Estudio Histopatoldgico Transoperatorio 3 3 100.0%
Gamagrafia 2 0 0.0%
Mediciones de Acido vanililmandélico 3 0 0.0%
PET 2 0 0.0%
PPD 9 9 100.0%
Prueba de metanefrinas en orina 3 0 0.0%
Tinciones 9 8 88.9%
Tomografia 37 29 78.4%
TORCH 9 0 0.0%
Transoperatorio 1 1 100.0%
Ziehl Neelsen 9 8 88.9%
Ultrasonido 4 4 100.0%
Total general 193 119 61.7%
Tabla 9.1

En lo que respecta al desglose por estudio para ver la aplicacién por enfermedad, se

puede observar la Tabla 9.1.1
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CONCEPTO ESTUDIOS REALIZADOS ESTUDIOS EFECTIVOS|% EFECTIVIDAD

Anglografla / Embolizacién 100.0%
__
BAAF 52. 2%
Linfadenitis 9 0 0.0%
Linfogioma 1 1 100.0%
Linfomas 9 9 100.0%
Quiste tirogloso 2 2 100.0%
Schwanoma Vagal 1 0 0.0%
Metdstasis de Carcinoma de Tiroides 1 0 0.0%
BAAF con ultrasonido 3 2 66.7%
Linfomas 2 2 100.0%
Schwanoma Vagal 1 0 0.0%
Biometria Hematica 0
Linfadenitis 9 0 0.0%
Linfomas 3 0 0.0%
Cultivo 6 W

““
DHL 0%
Linfadenitis 9 0 0.0%
Linfomas 9 0 0.0%
Diagndstico histopatolégico Definitivo
Linfadenitis 9 9 100.0%
Linfogioma 1 1 100.0%
Linfomas 9 9 100.0%
Lipomas 1 1 100.0%
Paragangliomas 3 3 100.0%
Quiste tirogloso 2 2 100.0%
Quistes de 20 arco 3 3 100.0%
Schwanoma Vagal 1 1 100.0%
Tuberculosis 3 3 100.0%
Metastasis de Carcinoma de Tiroides 1 1 100.0%
ELISA 1 1 100.0%

Estudlo Histopatoldgico Transoperatorio 100. 0%

_tnfomes | 3 [ 3 | 1000%

Gamagrafia 0.0%

Quiste tirogloso —_-

Mediciones de Acido vanililmandélico 0 (079

Lo ——-

(S D LSE N 8N W
O SN W

2 (0] 0 0%
Llnfadenltls 1 0 0.0%
Metéstasis de Carcinoma de Tiroides 1 0 0.0%
9 9

100.0%

““ 100.0%

Prueba de metanefrinas en orina 0.0%

Paragangliomas ——-

Tinciones 88 9%
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Tuberculosis 9 8 88.9%
Tomografia 37 pL) 78.4%
Hemangioma 1 1 100.0%
Linfadenitis 8 0 0.0%
Linfogioma 1 1 100.0%
Linfomas 9 9 100.0%
Lipomas 1 1 100.0%
Paragangliomas 3 3 100.0%
Quistes de 20 arco 3 3 100.0%
Schwanoma Vagal 1 1 100.0%
Tuberculosis 9 9 100.0%
Metdstasis de Carcinoma de Tiroides 1 1 100.0%
TORCH 9 0 0.0%

-——-

Transoperatorio 100.0%

Metastasis de Carcinoma de Tiroides _— 100.0%

Ziehl Neelsen 88.9%

“- 88.9%

UItrasonldo 100.0%

-_-_ 100.0%

Total general 61.7%

Tabla 9.1.1

ANALISIS DE CONSULTAS Y CIRUGIAS DEL SERVICIO

En el periodo de estudio de 15 meses comprendido del mes de Enero de 2008 al mes
de Marzo del 2009, el servicio de Otorrinolaringologia dio 1478 consultas de las cuales
el 28.08% derivaron en cirugia, es decir 415 pacientes. De dichos pacientes el 18.80%
fueron cirugias de cuello y de esos 78 procedimientos, la mitad fueron de masas en

cuello.

CONCEPTO CANTIDAD %
Consultas 1478 100%
Total de Cirugias 415 28.08%
Cirugias de cuello 78 18.80%
Cirugias de masas en cuello 39 50.00%

Tabla 10.1
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Gréfica 10.1

De ese 100% de consultas totales, se puede decir que solo el 5.28% derivd en cirugia
de cuello y solo el 2.64% en cirugia de masas en cuello

Analizando desde el punto de vista de

corresponde a cuello y el 9.40% del total de cirugias fueron de masas en cuello.

CONCEPTO CANTIDAD %
Consultas 1478 100%
Total de Cirugias 415 28.08%
Cirugias de cuello 78 5.28%
Cirugias de masas en cuello 39 2.64%

Tabla 10.2

cirugias totales del servicio, el 18.80%

CONCEPTO CANTIDAD %
Consultas 1478
Total de Cirugias 415 100%
Cirugias de cuello 78 18.80%
Cirugias de masas en cuello 39 9.40%
Tabla 10.3

Es importante aclarar que son 39 cirugias debido a que el hemangioma no tuvo un
procedimiento quirdrgico, dando asi los 40 objetos del estudio.

60



También se excluyeron todos los pacientes con diagndésticos finales de: postoperados
de traqueotomia, postoperados de tireidoctomia, postoperados de drenaje de
abscesos, postoperados de glandulas salivales y postoperados de penetrantes en

cuello.

ANALISIS DE COSTOS

A continuacion se presentan los costos de cada uno de las enfermedades por todos los
estudios que se les aplicaron. Los totales se muestran en la tabla 11.1 y se puede
observar el costo para cada paciente con esa enfermedad en especifico si se le

realizaran todos los estudios.

Los costos por enfermedad varian desde $531.00 pesos hasta $4,888.00 pesos.
Siendo el costo promedio por enfermedad $1,689.64 pesos.

En el caso de la linfadenitis es la enfermedad méas cara por los estudios realizados
representando un gasto de $4,888.00 pesos para el paciente, seguido de los
paragangliomas y metastasis de carcinoma de tiroides con costos de $2,676.00 y
$2,593.00 pesos cada uno respectivamente. Y siendo el mas econdmico los quistes

triglosos con un costo de $531.00 pesos.

CONCEPTO COSTO UNITARIO
+'Hemangioma S 929.00
+ Linfadenitis S 4,888.00
+ Linfangioma S 1,293.00
+ Linfomas S 1,837.00
+ Lipomas S 1,141.00
+ Paragangliomas S 2,676.00
+ Quiste trigloso S 531.00
+ Quistes de 20 arco S 1,141.00
+'Schwanoma Vagal S 1,666.00
+ Tuberculosis S 1,268.00
+ Metastasis de Carcinoma de Tiroides | $ 2,593.00

Tabla11.1
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En la tabla 11.2 se observa el desglose de los costos de los estudios realizados por
cada una de las enfermedades.

CONCEPTO COSTO UNITARIO

-lHemangioma S 929.00
Tomografia S 929.00

-l Linfadenitis S 4,888.00
BAAF S 152.00
Biometria Hematica S 65.00
DHL S 106.00
Diagndstico histopatoldgico Definitivo S 212.00
ELISA S 193.00
PET S 1,300.00
Tomografia S 929.00
TORCH S 1,854.00
Ultrasonido S 77.00
-ILinfangioma S 1,293.00
BAAF S 152.00
Diagndstico histopatoldgico Definitivo S 212.00
Tomografia S 929.00

62



-ILinfomas S 1,837.00
BAAF S 152.00
BAAF con ultrasonido S 373.00
Biometria Hematica S 65.00
DHL S 106.00
Diagndstico histopatoldgico Definitivo S 212.00
Estudio Histopatoldgico Transoperatorio | S -
Tomografia S 929.00

-ILipomas S 1,141.00
Diagndstico histopatoldgico Definitivo S 212.00
Tomografia S 929.00

-IParagangliomas S 2,676.00
Angiografia / Embolizacion S 1,238.00
Diagndstico histopatoldgico Definitivo S 212.00
Mediciones de Acido vanililmandélico S 150.00
Prueba de metanefrinas en orina S 147.00
Tomografia S 929.00

=IQuiste trigloso S 531.00
BAAF S 152.00
Diagnéstico histopatolégico Definitivo S 212.00
Gamagrafia S 167.00

-IQuistes de 20 arco S 1,141.00
Diagndstico histopatolégico Definitivo S 212.00
Tomografia S 929.00

-ISchwanoma Vagal S 1,666.00
BAAF S 152.00
BAAF con ultrasonido S 373.00
Diagnéstico histopatoldgico Definitivo S 212.00
Tomografia S 929.00

=ITuberculosis S 1,268.00
Cultivo S 75.00
Diagnéstico histopatoldgico Definitivo S 212.00
PPD S 10.00
Tinciones S 10.00
Tomografia S 929.00
Ziehl Neelsen S 32.00

-/Metastasis de Carcinoma de Tiroides S 2,593.00
BAAF S 152.00
Diagnéstico histopatolégico Definitivo S 212.00
PET S 1,300.00
Tomografia S 929.00
Transoperatorio S -

Tabla 11.2
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Si se suma el costo de cada una de las patologias se observa un gasto total de

$74,541.00 pesos como bien se presenta en la tabla 11.3

PATOLOGIA COSTO TOTAL
+ Hemangioma S 929.00
+ Linfadenitis S 30,734.00
+ Linfangioma S 1,293.00
+ Linfomas S 13,532.00
+ Lipomas S 1,141.00
+ Paragangliomas $ 8,028.00
+ Quiste trigloso S 1,062.00
+ Quistes de 20 arco S 3,423.00
+'Schwanoma Vagal S 1,666.00
+ Tuberculosis S 10,140.00
+ Metdstasis de Carcinoma de Tiroides | §  2,593.00
Total general S 74,541.00

Tabla 11.3

Para conocer los costos por estudio se puede observar la tabla 11.4 que se muestra a

continuacion.

PATOLOGIA COSTO TOTAL

-lHemangioma $ 929.00
Tomografia S 929.00
-ILinfadenitis S 30,734.00
BAAF S 1,368.00
Biometria Hematica S 585.00
DHL S 954.00
Diagndstico histopatoldgico Definitivo | $  1,908.00
ELISA $ 193.00
PET S 1,300.00
Tomografia S 7,432.00
TORCH S 16,686.00
Ultrasonido S 308.00
-ILinfangioma S 1,293.00
BAAF S 152.00
Diagndstico histopatoldgico Definitivo | § 212.00
Tomografia S 929.00
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-ILinfomas S 13,532.00
BAAF S 1,368.00
BAAF con ultrasonido S 746.00
Biometria Hematica S 195.00
DHL S 954.00
Diagndstico histopatoldgico Definitivo S 1,908.00
Estudio Histopatoldgico Transoperatorio | $ -
Tomografia S 8361.00

-ILipomas S 1,141.00
Diagndstico histopatoldgico Definitivo S 212.00
Tomografia S 929.00

-IParagangliomas S 8,028.00
Angiografia / Embolizacion S 3,714.00
Diagnéstico histopatolégico Definitivo S 636.00
Mediciones de Acido vanililmandélico S 450.00
Prueba de metanefrinas en orina S 441.00
Tomografia S 2,787.00

-IQuiste tirogloso S 1,062.00
BAAF S 304.00
Diagnéstico histopatolégico Definitivo S 424.00
Gamagrafia S 334.00

=IQuistes de 20 arco S 3,423.00
Diagndstico histopatolégico Definitivo S 636.00
Tomografia S 2,787.00

-ISchwanoma Vagal $ 1,666.00
BAAF S 152.00
BAAF con ultrasonido S 373.00
Diagnéstico histopatolégico Definitivo S 212.00
Tomografia S 929.00

=ITuberculosis S 10,140.00
Cultivo S 675.00
Diagnéstico histopatolégico Definitivo S 636.00
PPD S 90.00
Tinciones S 90.00
Tomografia S 8361.00
Ziehl Neelsen S 288.00

-'Metastasis de Carcinoma de Tiroides S 2,593.00
BAAF S 152.00
Diagndstico histopatolégico Definitivo S 212.00
PET S 1,300.00
Tomografia S 929.00
Transoperatorio S -

Tabla 11.4
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En cada una de las enfermedades hubieron estudios que no fueron efectivos en
ninguno de los pacientes que la presentaron. Por lo tanto presentamos una tabla del
costo probable de cada una de las enfermedades por paciente omitiendo los costos de

los estudios que no fueron efectivos.

La siguiente tabla muestra los totales modificados por estudio.

CONCEPTO COSTO UNITARIO
+ Hemangioma S 929.00
+ Linfadenitis S 482.00
+ Linfangioma S 1,293.00
+ Linfomas S 1,666.00
+ Lipomas S 1,141.00
+ Paragangliomas S 2,379.00
+ Quiste tirogloso S 364.00
+ Quistes de 20 arco S 1,141.00
+'Schwanoma Vagal S 1,141.00
+ Tuberculosis S 1,268.00
+ Metdstasis de Carcinoma de Tiroides | $ 1,141.00
Total general S 12,945.00
Tabla 11.5

El costo promedio por enfermedad bajoé a $1,099.18 pesos, lo que significa que tuvo un

ahorro promedio $590.45 pesos por paciente.
En la tabla 11.6 se describen los estudios efectivos y no efectivos por patologia, los no

efectivos se presentan con un valor de cero pero quedan indicados para visualizar los

cambios.
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CONCEPTO

COSTO UNITARIO

-lHemangioma S 929.00
Tomografia S 929.00
-ILinfadenitis S 482.00
BAAF S -
Biometria Hematica S -
DHL S -
Diagnéstico histopatolégico Definitivo S 212.00
ELISA S 193.00
PET S -
Tomografia S -
TORCH S -
Ultrasonido S 77.00
=ILinfangioma S 1,293.00
BAAF S 152.00
Diagn®dstico histopatoldgico Definitivo S 212.00
Tomografia S 929.00
-ILinfomas S 1,666.00
BAAF S 152.00
BAAF con ultrasonido S 373.00
Biometria Hematica S -
DHL S -
Diagnéstico histopatolégico Definitivo S 212.00
Estudio Histopatoldgico Transoperatorio | $ -
Tomografia S 929.00
-ILipomas S 1,141.00
Diagnéstico histopatolégico Definitivo S 212.00
Tomografia S 929.00
-IParagangliomas S 2,379.00
Angiografia / Embolizacién S 1,238.00
Diagnéstico histopatolégico Definitivo S 212.00
Mediciones de Acido vanililmandélico S -
Prueba de metanefrinas en orina S -
Tomografia S 929.00
=IQuiste tirogloso S 364.00
BAAF S 152.00
Diagnéstico histopatolégico Definitivo S 212.00
Gamagrafia S -
=IQuistes de 20 arco S 1,141.00
Diagndstico histopatoldgico Definitivo S 212.00
Tomografia S 929.00
-ISchwanoma Vagal S 1,141.00
BAAF $ ]
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BAAF con ultrasonido S -
Diagndstico histopatoldgico Definitivo S 212.00
Tomografia S 929.00
=ITuberculosis S 1,268.00
Cultivo S 75.00
Diagndstico histopatoldgico Definitivo S 212.00
PPD S 10.00
Tinciones S 10.00
Tomografia S 929.00
Ziehl Neelsen S 32.00
-IMetastasis de Carcinoma de Tiroides S 1,141.00
BAAF S -
Diagndstico histopatoldgico Definitivo S 212.00
PET S -
Tomografia S 929.00
Transoperatorio S -
Tabla 11.6

La enfermedad mas costosa es el paraganglioma ya que representa un costo de
$2,379.00 pesos y la mas econdémica es el Quiste Trigloso con un costo de $364.00

pesos.

AHORRO POTENCIAL

Realizando un comparativo directo de los costos por enfermedad notamos en la tabla
11.7 un ahorro importante en las linfadenitis de $4,406.00 pesos, si aplicamos esto a
los 9 casos que presentaron la enfermedad existe un ahorro total de $39,654.00 pesos.

La siguiente enfermedad que presenta un ahorro representativo en porcentaje, es la
Metastasis de carcinoma de tiroides, ya que tiene un ahorro del 56% lo cual es

equivalente a $1,452.00 pesos para el Unico caso presentado.
El schwanoma vagal tienen un ahorro del 32%, equivalente a $525.00 pesos.
Por ultimo se encontraron a los linfomas, paragangliomas y quistes triglosos los cuales

bajaron sus costos en 9%, 11% y 31% respectivamente. Los 3 paragangliomas
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presentan un ahorro total de $891.00 pesos, los 9 linfomas $1,539.00 y los quistes
triglosos $501.00 pesos.

CONCEPTO COSTO UNITARIO [ COSTO UNITARIO | AHORRO PACIENTE % HORRO TOTAL
Hemangioma S 929.00 | S 929.00 | S - 0 0
Linfadenitis S 4,888.00 | S 482.00 | S 4,406.00 90% S 39,654.00
Linfangioma S 1,293.00 | S 1,293.00 | S - 0% 0
Linfomas S 1,837.00 | S 1,666.00 | S 171.00 9% S 1,539.00
Lipomas S 1,141.00 | S 1,141.00 | S - 0% 0
Paragangliomas S 2,676.00 | § 2,379.00 | $§ 297.00 11% S 891.00
Quiste trigloso S 531.00 | $ 364.00 | $ 167.00 31% S 501.00
Quistes de 20 arco S 1,141.00 | S 1,141.00 | S - 0% S -
Schwanoma Vagal S 1,666.00 | S 1,141.00 | S 525.00 32% S 525.00
Tuberculosis S 1,268.00 | $ 1,268.00 | $ - 0% S -
Metdstasis de Carcinoma de Tiroides | $ 2,593.00 | $ 1,141.00 | S 1,452.00 56% S 1,452.00
AHORRO TOTAL S 44,562.00

Tabla 11.7
De la tabla 11.7 podemos concluir que en el caso de no realizar los estudios que no

son efectivos de todas las patologias presentadas en el estudio, se generaria un ahorro
total de $44,562.00 pesos.
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7. DISCUSION

Panorama general

Se observé claramente que las masas tienen mayor frecuencia de apariciéon en los
triangulos laterales del cuello (75%), especificamente en los ganglios linfaticos, como
se ha mencionado anteriormente en los antecedentes. Predominando en ellos el lado
izquierdo en un 60%, con consistencia firme en un 37.50% y caracteristicas quisticas
en un 27.50%. La localizacion en la linea media anterior (10%), region supraclavicular
(10%) y triangulos posteriores (5%), forman el 25% restante, los cuales de forma
aislada no son representativos en el estudio.

DIAGNOSTICO CLINICO
Los resultados del diagndstico clinico fueron los siguientes:
a) Lesiones Inflamatorias

Dentro del grupo estudiado, las lesiones inflamatorias fueron las predominantes, que
equivalen al 40%. En su gran mayoria los pacientes con ésta enfermedad fueron nifios
de 0 a 14 afos (50%), este es un resultado esperado ya que se ha comprobado en
investigaciones previas que en la edad pediatrica son mas comunes las lesiones
inflamatorias. EI 81.25% de éstos casos se encontraron en la regién lateral del cuello
siguiendo la linea antes mencionada de la aparicibn de masas en los triangulos
laterales.

Se encontraron 9 casos de tuberculosis y 1 de VIH, los cuales, en su mayor parte
fueron adultos de 15 a 40 afios (50%), seguidos por mayores de 40 afios (25%). Lo
cual se encuentra dentro de los pardmetros estudiados en otros casos documentados
con anterioridad.

b) Lesiones Neoplasicas Malignas

A excepcion de un caso de metastasis de carcinoma de tiroides, las lesiones
neoplasicas malignas encontradas fueron linfomas (90.91%), siendo en su mayoria
pacientes mayores de 40 afos. Esto corresponde a lo que se ha demostrado en
estudios anteriores que afirman que el 21% de los pacientes adultos con una masa en
cuello presenta linfoma. En éste estudio se encontr6 que el 29% de los adultos
presentan un linfoma. No se encontraron casos de carcinoma epidermoide como
malignidad predominate como se refiere en la literatura. Esto se debe principalmente a
que la mayoria de los casos son referidos por otras instituciones directamente al
Instituto Nacional de Cancerologia(INCAN). Esto explica que en esta serie el tumor
maligno predominante sea el linfoma.
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c) Lesiones Congénitas

Este tipo de lesion se encontré en su mayoria en pacientes de 15 a 40 afios. Siendo la
mayor parte Quistes de 2° arco (50%). En los adolecentes es frecuente encontrar
lesiones congeénitas.

Los quistes tiroglosos (33.33%) v el linfangioma (16.67%) representan el 50% restante
de las lesiones congénitas, lo que coincide con lo reportado en la literatura.

d) Lesiones Neoplasicas Benignhas
Este grupo abarca el 17.50% del total de pacientes estudiados. Las neoplasias
benignas presentan una incidencia mayor en adultos mayores de 40 afios (43%). Los

paragangliomas representan la mayoria de los casos (71.43%). También se
encontraron lipomas (14.29%) y hemangiomas (14.29%).

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

En algunos de los casos estudiados se encontraron diferencias en el diagndstico
definitivo entre el diagnostico clinico y el histopatologico por lo que nos enfocaremos en
ellas a continuacion, ya que el resto no presenta cambios significativos en los
resultados y las distribuciones de los grandes grupos se mantiene.

Las lesiones inflamatorias siguen ocupando la mayoria de los casos (46.15%), en
segundo lugar las neoplasias malignas (25.64%), seguido de las lesiones congénitas
(15.38%) y finalmente las neoplasias benignas (12.82%)

El diagndstico del hemangioma se realizd por medio de una tomografia contrastada,
por lo que no se encuentra dentro de los resultados del diagnéstico histopatologico y
representa un cambio considerado dentro de las diferencias.

Se encontraron 7 diferencias:

Linfoma/Linfadenitis

El primer caso se presenta en el diagnéstico clinico de un linfoma en donde al hacer el
estudio histopatologico arrojo el diagndstico definitivo como una linfadenitis.

Paraganglioma/linfadenitis

El siguiente caso fue un paraganglioma como primera opcion, el cual resultdé ser una
linfadenitis.
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Paraganglioma/Schwanoma Vagal

Una sospecha de paraganglioma resultdé ser finalmente en el diagndstico
histopatoldgico un schwanoma vagal.

Al final de ésta seccion se observa que el diagnostico presuntivo dado para cada caso
no se correlaciona con el diagnostico definitivo en un 17.94% de los pacientes de
primera vez con masa cervical.

ESTUDIOS REALIZADOS

Estudios totales

De 193 estudios 119 fueron efectivos, lo que nos indica que el 61.66% de los estudios
aportaron informacion para el diagndstico definitivo.

EFECTIVIDAD POR ENFERMEDAD
Neoplasias benignas

El 63% de los estudios totales aplicados fueron efectivos. Para los paragangliomas los
estudios ralizados tuvieron una efectividad del 60% y para el schwanoma vagal 50%.

Lesiones inflamatorias

Los estudios realizados para detectar las lesiones inflamatoiras tuvieron una efectividad
del 53.27% y en el caso del diagndéstico de la linfadenitis, de 9 estudios realizados
unicamente 3 fueron efectivos. Para diagnosticar la tuberculosis, de 5 estudios
realizados todos tuvieron un porcentaje mayor al 60% de efectividad.

Lesiones congénitas

En éste grupo se presenta una gran acertividad en todos los estudios a excepcion de la
gamagrafia, la cual se ve que no es eficiente para éste tipo de lesiones.

Neoplasias malighas

La biometria hematica y el DHL no fueron utiles para diagnosticar los linfomas, asi
como tampoco el BAAF y el PET para las metéstasis de Carcinoma de Tiroides. Esto
representa el 71.43% de efectividad en los estudios realizados para las neoplasias
malignas.

EFECTIVIDAD POR ESTUDIO

Los estudios que fueron 100% efectivos en todos los casos utilizados para diagnosticar

las masas en cuello fueron: Angiografia / Embolizacion, Diagndstico histopatologico,
ELISA, Estudios histopatolégico transoperatorio, PPD y Ultrasonido.
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Se realizaron 7 estudios que por si solos no tuvieron ninguna efectividad para el
diagnéstico definitivo, estos fueron: la biometria hematica, la DHL, la gamagrafia, las
mediciones de &cido vanilimandélico, el PET, la prueba de metanefrinas en orina y
finalmente el TORCH. El resto tuvieron una efectividad general, cada uno mayor al 50%
lo cual nos indica que fueron Utiles para el diagnéstico final.

CONSULTAS Y CIRUGIAS DEL SERVICO

Del total de las consultas otorgadas por el servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
Manuel Gea Gonzalez el 5.28% de ellas finalizaron en cirugias de cuello, y el 2.64%
de las consultas totales resultaron ser masas en cuello.

El 18.80% fueron cirugias de cuello y a su vez, la mitad de estas fueron masas en
cuello del total de las cirugias que realizé el servicio.

COSTO / BENEFICIO
Ahorro total

Se calculd un costo total de $74,541.00 pesos por todos los estudios realizados para
diagnosticar las diferentes patologias. Quitando los estudios que no fueron efectivos
por cada una de ellas se tiene un costo de $29,979.00 pesos. Esto significa un ahorro
potencial de $44,562.00 pesos.

No todos los auxiliares diagndsticos utilizados aportan informacion para el diagndstico
definivo de los pacientes de primera vez con masa cervical
Se observa una gran oportunidad para reducir costos optimizando los estudios
realizados por patologia, en especial con la linfadenitis.

En todos los casos no era necesario aplicar diagndstico histopatolégico, ya que los
resultados del diagnéstico clinico fueron igualmente acertados. Estos casos son los
siguientes: tuberculosis, quistes de 2° arco, quistes tiroglosos, linfangioma, lipomas y
metastasis de carcinoma de tiroides.

Los casos en donde fue util realizar un diagnostico histopatologico para obtener un
diagnéstico definitivo fueron: Linfomas y paragangliomas.

Los parametros controversiales para establecer el diagnéstico presuntivo de los
pacientes de primera vez atendidos con masa en cervical, por estudio se toma en
cuenta los que no fueron efectivos en ninguno de los casos y son los siguientes:
biometria hematica, DHL, gamagrafia, mediciones de &cido vanilimandélico, PET,
prueba de metranefrinas de orinay TORCH.

Estudios que fueron inutiles empleados particularmente en los siguientes diagnosticos:
LINFADENITIS: BAAF, biometria hematica, DHL, PET, tomografiay TORCH.

PARAGANGLIOMAS: Mediciones de acido vaniliimandélico, prueba de metranefrinas
de orina, gamagrafia.
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SCHWANOMA VAGAL: BAAF y BAAF con ultrasonido.
METASTASIS DE CARCINOMA DE TIROIDES: BAAF, PET y transoperatorio.

De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio sugerimos los siguientes
flujogramas para la evaluacion de un paciente con presencia de una masa cervical:

|Edad| |Localizacion| [Caracteristicas]  [Antecedentes|

of s Delor/Ersema LIFADENITIS
Sintamas B LINFOMA
Ll e o CONGENITO (OTG)
Flsbra/Fishila GRANULOMATOSA (TB)
L of consEnTo (LkEANG)
WRS Diclor/E LIFADENITIS
o ConGENTO(QaB] |
Crists HTASIPC [T BENIGNO [PARAG. SCHW) |
Central Quislico Mov. o/Deglucicn COMGENITD (GTS
15-40 afios Canglomerado [ = ] FiebraFisula ERANULOMATOSA TE)
4 Posterior l_ Ent. Auto Inmuns Sindomas B LINFOMA
[ Quisico | Med, Tirokdea ® METS TIRGIDES ]
Supraciavicular OF A BECEM o METS DISTANTE ]

=E METS FRIMARID G ¥ ©
METS TIRDIDES

GRANULOMATOSA (TE)
o METS DISTANTE ]

FisbraiFisiula
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EDAD
ANTECEDENTES
LOCALIZACION

CARACTERISTICAS DE MASA
SINTOMAS ACOMPANANTES

MASAS EN CUELLD

NFLAMATORIAS Eﬂmeeurﬂ:s
1
LINFADENITIS LINFADENITIS mem LOGALIZACICN
L 0 BACTERI GRANULOMATOSA Emmgurvs e e

FRUEBA TERAFEUTICA
10 DIAS
ANTIBIOTICO
(CEFALOSPORIMA 19,
MACROLIDGS,

)
ANTIINFLAMATORIO

TUBERCULOSIS TUBERCULOSIS
ATIFICA TIPICA
(TRIANGANT} | | (TRIANG POST)
TRATAMIENTD [EATINEHTS
QNRURGICD Al

IC INFECTO

CARDTIOED

TRATAMIENTO
OUIRURGICO

QUIRURGICD

LIMFOMA: SE EMVIA A ESTADIFICACICN

NOCARCINOMA ABAM DE CRICOIDES; 5 TERMINA PROCEDIMIENTO
(PRIMARIC ASTANTE, ENF DISEMINADA, DISECCION MO ME.IGRA PRONGSTICO
GRANULOMATOSA:

=T POSTERICR O SUPRACLAMCULAR (TE): TX MEDICO
1 MMHNDIM [TG&HPIG-\PTKOLIWPCO
JES:

RSECCION CUELLD
HII.th DIBECGICNGLE.LD
mulsum DASECCHIN CLIELLO-!'IWLEEI’I)OBOOPIJ\[BRMBI
P, HASOLAFINGOSCOPIA, OPIAT
FARINGE AMIGDALECTOMIA, BASE DE LENGUA, WMESEOJOPI!FM}
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8. CONCLUSIONES

La aplicacion de un protocolo clinico estandarizado a todos los pacientes con una masa
cervical nos permite llegar a un diagnéstico definitivo de manera mucho mas eficaz lo
cual permite a su vez, el tratamiento oportuno de la misma, ya sea quirdrugico o no
quirdrgico.

El diagnéstico clinico es de alta utilidad en el diagnéstico inicial de las masas en cuello
ya que existe una diferencia con la correlacion histopatoldgica final del 17.94% en este
estudio, por lo que se debe realizar una exhaustiva evaluacion clinica con estrecho
apego al protocolo para llegar de una forma mas rapida y oportuna al diagnéstico final.
Ademas, deberd utilizarse el apoyo de auxiliares diagnéstico utiles y de facil acceso en
esta institucion lo que conllevard a un tratamiento temprano de la patologia de estos
pacientes.

El diagnostico presuntivo debera basarse en los parametros establecidos por el
protocolo para lograr una mayor certeza clinica, estos son: edad, localizaciéon y
caracteristicas de la masa, corroborada por el estudio histopatologico final.

En el estudio se encontré que en el protocolo utilizado no todos los estudios son de
utilidad para el diagnostico y pueden tener un costo elevado por lo que se propone
modificarlo en un futuro. Esto significard un ahorro importante en tiempo y costo asi
como la garantia de un diagnostico oportuno de masas en cuello. De acuerdo a lo
anterior se hacen las siguientes recomendaciones:

1.- Evitar la realizacion de los estudios que no fueron efectivos para ninguna de las
patologias en cuello, esto tendrd& como resultado un ahorro significativo en la
evaluacion de cada paciente.

2.- Aplicar la hoja de evaluacién clinica a todos los pacientes con masas cervicales con
el fin de obtener informaciéon mas precisa para la obtencion de resultados.

3.-Realizar como estudios confirmatorios, aquellos que tuvieron mas del 60% de
efectividad en cada una de las diferentes patologias.

4.-Apartir del analisis de estos datos se modificara la conducta diagndéstica, sugiriendo
que este protocolo se extienda al estudio de otras enfermedades otorrinolaringolégicas.

La mayoria de las BAAF que se realizaron en pacientes con adenomegalias se
reportaron como hiperplasia linfoide. A pesar de esto, cuando exista la sospecha clinica
de malignidad, debera llevarse acabo una biopsia excisional con el fin de obtener un
diagndéstico mas preciso.

Es necesario recordar que el PET y la gamagrafia son estudios que deberan realizarse
cuando sea necesario, aunque en esta serie no fueron de utilidad. La justificacion para
esto se debe a que el omitirlos puede tener una repercucion muy importante en el
diagnéstico definitivo en el caso de que se trate de una neoplasia oculta o0 una tiroides
ectopica.
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Los estudios que tuvieron poca utilidad en esta serie de pacientes no deben dejar de
realizarse cuando exista algun antecedente directo o una alta sospecha clinica ya que,
en dicho caso, el omitirlos podria llevarnos a un diagndstico equivocado.
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