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Seminario # 3

  Tema 4:

Síndrome Tumoral cervical

Sumario:

1. Quiste y Fístulas: 

a) Bronquiales

b) Tirogloso 

2. Higroma quistico del cuello

3. Tumores sólidos:

a) Lipoma

b) Epitelioma bronquiogeno

c) Tumor del cuerpo carotideo

4. Tumores de ganglios linfáticos:

a) Adenopatías inflamatorias crónicas

b) Adenopatías tuberculosas

c) Adenopatías metastasicas

5. Neoplasias ganglionares primitivas:

a) Linfoma folicular gigante

b) Linfosarcoma

c) Retículo sarcoma

d) Enfermedad de Hodgkin

( Quistes Branquiales ( 

Se originan de las 2 primeras hendiduras bronquiales, principalmente de la 2da 

Frecuencia:
Son + frecuentes en la 2da y 3ra décadas de la vida 

Cuadro clínico: 

1. Situación: 

En el triangulo superior del cuello detrás del ángulo dela mandíbula, emerge por delante del músculo esternocleidomastoideo.

2. Tamaño:

Menor que una pelota de tenis 

3. Remitente de bordes precisos, superficie lisa, regular, algo fijos, indolorosos.

Tiene tejido linfoide en su pared y colesterina en su interior 

Evolución:

 - No tienden a la curación espontánea aunque pueden desaparecer al vaciar su contenido a través de su comunicación con la faringe o su fistulizacion externa

 - En su crecimiento lento terminan fistulándose espontáneamente o como consecuencia del drenaje quirúrgico o de su extiparcion incompleta.

Diagnostico diferencial:

1. Adenopatías crónicas: 

Por su contorno liso y único, los antecedentes del proceso que lleva años y si existe concomitando con el trayecto fistuloso, el material del drenaje y la abertura a lo largo del borde anterior del esternocleidomastoideo 

2. Absceso frió: 

Por la punción y el examen del liquido

3. Quistes tirogloso:

Ocupan la línea media, nunca se lateralizan

4. Higromas Quisticos: 

Aparecen en el nacimiento y en la infancia situados en el ángulo posterior del cuello, más voluminosos, traslucidos, consistencia blanda, limites imprecisos.

Tratamiento: 

Quirúrgico. Extirparlo y eliminar cualquier trayecto o conexión con la faringe y cerrar con catgut o seda fina

( Fístulas Branquiales ( 

Concepto:
Trayectos anormales que resultan de la persistencia de parte o toda las hendiduras bronquiales (1rias y 2rias) 

Total es cuando va del orificio faringeo hasta el cutáneo.

Pueden ser:
Ciega:

Interna:

Orificio en fosa amigdalina o pilar posterior

Externa:

Orificio a lo largo del borde anterior del esternocleidomastoideo (⅓ inferior del cuello) 

Cuadro clínico: 

Desde el nacimiento a los primeros años hay un orificio cutáneo en el ⅓ inferior del cuello de 1 – 2 mm de diámetro, rodeado de una costra amarilla debido a la coagulación del liquido escaso que drena

A cualquier altura del borde anterior del esternocleidomastoideo si no esta infecta es asintomático.

Diagnóstico:

Positivo:

 - Localización de la abertura

 - Características del exudado que drena y aumenta al comprimir de arriba hacia abajo el ángulo de la mandíbula.

Diagnóstico diferencial:

1. Fístulas tuberculosas:

Son múltiples, con bordes + amplios y húmedos, violáceos y con secreción purulenta

2. Fístulas tiroglosas:

Son centrales

Tratamiento:
Quirúrgico 

( Quistes y Fístulas Tirogloso ( 

La fístula tiroglosa es dudoso que puede existir como entidad independiente lo + probable es que esta sea consecuencia de un quiste previo 

( Quiste Tirogloso ( 

Concepto:
Afección de origen embrionario debido a la persistencia de parte del conducto tirogloso que aparece ÷ el nacimiento y los 10 años 

Sintomatología
Los quistes pueden desarrollarse a cualquier nivel a lo largo del conducto tirogloso desde la base de la lengua hasta por debajo del hueso hioides.

Forma redondeada de ± 2 – 5cm de diámetro con una pared fibrosa donde no hay elementos linfoides como en el quiste branquial, renitente, poco desplazable que siguen los movimientos de la laringe en la deglución.

Igualmente por su unión al foramen calcum suelen seguir los movimientos de proyección de la lengua hacia delante ascendiendo de su posición (Signo de Hamilton Baily.) Están cubiertos por piel normal y su crecimiento es lento. 

Evolución:
Larga, debido a lo cual puede sufrir procesos inflamatorios y fistulizarce a la piel (fístula del conducto tirogloso), quedando un orificio deprimido en el centro de una zona de piel retraída y fija al plano subyacente, que elimina con intermitencias un liquido seropurulento que al coagularse deposita pequeños costras blancoamarillentas a su alrededor

Diagnóstico: 

Localización, trayecto y evolución son inconfundibles. 

Diagnóstico diferencial:

1. Higroma: 

Bolsa serosa tirohioidea que no forma parte del hioides y no asciende con la proyección de la lengua.

2. Lipoma:

Nódulos del tiroides

Tratamiento: 

Quirúrgico:

Siguiendo el trayecto fistuloso y si este no esta en dirección a la base de la lengua, por la intima conexión con el hueso hioides, es necesario extirpar esta porción ósea junto con el trayecto para evitar recidivas. 

( Higroma Quistico del Cuello o Linfagioma Quistico o Quiste Seroso del Cuello ( 

Concepto:
Proceso embrionario de naturaleza linfática que se origina debajo de la aponeurosis y aparece desde el nacimiento.

Etiopatogenia:

Se forma a expensas del desarrollo anómalo de los vasos linfáticos que en el embrión se originan de los sacos linfáticos que rodean a los yugulares.

Frecuencia:
Poco frecuentes

Localización:
75% en el cuello

25% axilas 

5% en el resto 

Cuadro clínico:
Tumor redondeado, ovalado o lobulado, gris traslucido, cubierto por una piel muy delgada blanquecina azulada en el ángulo anteroposterior del cuello de consistencia blanda y limites imprecisos

No aparece con la presión ni ( con la tos

Puede producir molestias al comprimir los órganos del cuello o del mediastino 

Si desarrolla en la lengua, produce macroglosia que interfiere en la deglución y en la respiración.

Puede inflamarse y provocar dolor, fiebre, sensibilidad y rubicundez. Se si repite puede cerrar espontáneamente por obliteración de los linfáticos

Excepcionalmente supura 

Diagnóstico:
1. Cuadro clínico

2. Si es pequeño tiene que hacer Diagnostico diferencial con:
1. Quiste branquial 

2. Hemangioma: + azul y ( al comprimirlo 

3. Quiste sebáceo: Superficial, sólido, adherente a la piel

4. Lipoma: No es traslucido, es + aplanado y la piel esta norma

Tratamiento:
Quirúrgico 

( Tumores Sólidos del Cuello (
( Lipoma ( 

Es lo + frecuente de los tumores sólidos y benignos.

Es un tumor circunscrito, superficial, que levanta la piel formando una masa lobulada, blanda, casi fluctuante, indolora y de crecimiento muy lento, con cierta movibilidad.

Localización:
Principalmente en nuca a veces es única, otras doble, simétricas

No da síntomas de compresión 

Tratamiento:
Quirúrgico

Extirparlo completamente incluyendo la cápsula 

( Epitelioma Bronquiogeno ( 

Se desarrolla a expensas de restos epiteliales de las hendiduras branquiales

Es poco frecuente casi exclusivo de hombres de alguna edad 

En la mayor parte de los casos se trata de metástasis epiteliomas faringeos ignorados

Cuadro clínico:
Tumor profundo de consistencia leñosa cubierto por el esternocleidomastoideo, que asoma debajo del ángulo de la mandíbula y que tiende a fijarse precozmente

Dolor que se irradia que evidencia infiltración temprana de los tejidos  que los rodean

La piel que los rodea llega a ser invadida ulcerándose

Diagnóstico:
Después de encontrar epitelioma de la nasofaringe portanto este seria lesión metastásica

Tratamiento:
Extiparcion quirúrgica bajo anestesia general debido a las adherencias 

( Tumor del Corpúsculo Carotideo ( 

Concepto:
Neoplasia de carácter benigno, que se presenta clínicamente en la pubertad, situado en la bifurcación de la carótida.

Etiología:
Es poco frecuente (= en ambos sexos) a uno o a otro lado del cuello el 45% es bilateral

Cuadro clínico:
Nódulo firme, redondeado, del tamaño de una nuez en la región lateral del cuello por delante de la porción central del esternocleidomastoideo 

Se puede mover lateralmente pero no longitudinalmente, por sus relaciones intimas con la carótida, trasmite los latidos de esta arteria

Por la compresión que ejerce puede originar localmente soplos y thill y a distancia, fenómenos cerebrales como desfallecimiento o perdidas momentáneas del conocimientos.

Tos 

Disnea 

Síndrome de Horner (Enfermedad neurológica caracterizada por pupilas mióticas, ptosis y anhidrosis facial, producida por una lesión en la médula espinal, con lesión de un nervio cervical.)  por parálisis del simpático

Parálisis musculares por parálisis del X, XI y XII pares craneales

Evolución:
Crecimiento lento, sin grandes molestias

Diagnóstico:
Positivo:

Se es necesario confirmación operatoria 

Diagnóstico diferencial:
1. Aneurisma:

Hay aparición reciente de crecimiento rápido, mayor volumen y carácter francamente expansivo de sus latidos. Tumor: larga evolución, lento crecimiento, ausencia de traumas y sifilis reciente.

2. Quistes branquiales:

Localización + alta, consistencia fluctuante o renitente, nunca firme, contenido fluido mucoso, gris amarillento opaco con abundantes cristales de colesterina.

3. Adenopatías crónicas:

Son habitualmente múltiples, evolución + corta, acompañadas de signos inflamatorios.

4. Tumores malignos:

Crecimiento rápido, fijación dolores irradiados, metástasis, etc.

Tratamiento:
Quirúrgico:

Cuidadoso, pero si ni intima conexión con la carótida hace necesario ligar el vaso y esto puede provocar hemiplejia mortal portanto como es muy riesgosa no se recomienda como tto de elección, solo cuando los síntomas compresivos locales e irrigación cerebral causados por este, lo requiera. Hacer donde se pueda realizar injerto del vaso para restablecer la circulación.

( Tumores de los Ganglios Linfáticos (
• ( del volumen del órgano de carácter neoplásico o no 

• Se colocan en 2 planos superficiales y/o profundos

1. Superficiales: 

Se relacionan con la vena yugular externa y 3 o 4 ganglios localizados en las regiones mastoideas, occipital, parótida y submaxilar, detrás del mentón. Ganglios encima del Istmo del cuerpo del tiroides llamado Ganglio Delfiano de Cope (metástasis precoz del cáncer de tiroides) 

2. Profundos:

Situados por debajo del esternocleidomastoideo, van desde la base del cráneo hasta la parte inferior del cuello acompañando ala vena yugular interna.

Grupos:

Superior: Llega por debajo hasta la bifurcación de la carótida

Inferior: Sigue la subclavia extendiéndose por la posición inferior del triangulo posterior del cuello 

Estos recogen linfa de las porciones profundas del cuello y vísceras y a la izquierda por el conducto torácico reciben linfa de órganos abdominales y pelvianos y en ambos lados reciben de axila, mamas y pulmones.

Su ( de volumen indican lesiones malignas de las regiones que ellos son colectores.

( Adenopatías Inflamatorias Crónicas ( 

Concepto:
Son adenopatías provocadas por gérmenes poco virulentos (estafilococos y estreptococos) caracterizados por ( de volumen de 1 o varios ganglios.

Puerta de entrada:
Infecciones crónicas de cara y cráneo (dermatosis, ulceraciones, procesos bucales, dentales y amigdalinos) 

Diagnóstico diferencial:
1. Adenopatía tuberculosa:

Por los antecedentes de TB la posible existencia de cicatrices en el cuello que testimonien fistulizaciones anteriores.

El estado general, la presencia de procesos tuberculosos activos y al inocularlo hay bacilo.

2. Adenopatías satélites del chancro sifilítico:

Evolución + rápida, es posible descubrir el chancro y ponen en evidencias la espiroqueta

3. Adenopatías en el Hodgkin y Leucemias:

Son procesos sistémicos que interesan a todos los grupos ganglionares y participan el bazo y hígado.

4. Adenopatías metastasicas neoplásicas:

Evolución lenta, mayor volumen, duros, leñosos y hay lesión primitiva.

Tratamiento:
Eliminar la causa

Onimioterapia 

Antibioticoterapia

Extirpar (si es rebelde a el tto) 

( Adenopatía Tuberculosa ( 

La TB causa frecuentemente adenopatías, que se ve con + frecuencia en la infancia y en la adolescencia ÷ la población desnutrida, con hacinamiento y poca higiene.

Puerta de entrada:
Boca, Faringe, Amígdalas que penetra a pequeñas lesiones linfáticas, va al torrente sanguíneos y a los ganglios regionales.

Germen:
Bacilo de Koch

Cuadro clínico:
La adenopatía se manifiesta insidiosamente los ganglios ( de tamaño discretamente y lentamente sin apenas acompañarse de otras síntomas, a veces hay sobre infección piógenas añadida portanto hay signos de inflamatorios (recalentamiento del absceso frío) 

Si por el proceso inflamatorio se rompe la cápsula y se propaga al tejido vecino formando un absceso frío, la piel que lo cubre, se torna rojiza, algo sensible y termina ulcerándose, saliendo un pus grumoso, blanquecino.

Se pueden producir sucesivamente fístulas

Diagnóstico:
1. Localización lateral del proceso (cuello) 

2. Edad del paciente

3. Cuadro clínico

4. Biopsia e inoculación en auriel 

Evolución:
Puede curarse espontáneamente sin dejar secuela

Puede aparecer fístulas que cura en semanas o meses dejando cicatrices características 

Tratamiento:
1. General:

Tratar la TB

2. Local:

Resección de ganglios afectados si no responden al tto

Se si absceda: drenaje por incisión

Si se absceda frío: aspirar su contenido con aguja gruesa y estreptomicina in situ

( Neoplasias Ganglionares Primitivas (
( Linfoma Folicular Gigante ( 

Es el + benigno y – frecuente

Aparece ÷ los 40 años de edad y crece en un periodo de 5 – 10 años

Puede ser único o invadir varios ganglios formando paquetes

Histológicamente: Linfosarcoma muy diferenciado

No recurre después de extirparlo

Puede evolucionar a Linfosarcoma ordinario con Hodgkin y aun hacia leucemia.

   ( Linfosarcoma ( 
( Reticulosarcoma (
Formado por elementos del aparato linfático
Formado por elementos derivados del sistema reticuendotelial

Invaden cápsulas y tejidos vecinos, fuera del cuello (localización + frecuente) afectan mediastino, abdomen (ganglios peritoneales y mesentéricos) y cualquier lugar con tejido linfoideo 

La mayor parte de los focos pueden considerarse como metástasis linfáticas y hematicas por medio de las cuales se extiende el proceso a hígado, corazón, riñones, medula ósea o piel.

Cuadro clínico:
Un lado del cuello generalmente en el triangulo anterior, por debajo de la mandíbula una T. Ganglionar de discreto tamaño y consistencia firme.

+ adelante:

Invade cápsula e invade tejidos vecinos y ganglios cercanos portanto pierde movibilidad y se hace fijo, irregular, abollonada, de consistencia blanda y hasta pseudofluctuante o leñosa, según tipo histológico.

Este proceso se extiende al tejido linfoide de nasofaringe, amígdala donde puede causar neuralgia, disnea, disfagia y hemorragias graves, fiebre, anemia, toma del estado general,

La piel que cubre, si respeta durante algún tiempo pero después es invadida, tornándose fija edematosa rojo violáceo, sensible que se ulcera.

Diagnóstico diferencial:
1. Forma crónica infiltrada tuberculosa

2. Epitelioma bronquiogeno 

3. Forma localizada del Hodgkin

4. Leucemia linfática: Si son múltiples y generalizada

Evolución:
Fatal

Tratamiento:
Cirugía tiene poco efectos

Radiosensibles 

( Enfermedad de Hodgkin ( 

Concepto:
Linfoma maligno que puede presentarse en el cuello 

Al comienzo los ganglios se mantienen discretamente aislados, pero + adelante se unen y siguen el curso similar a los linfoblastomas aunque con diferencias como:

1. Se presenta el Hodgkin un promedio de 10 años + temprano, no es raro verlos en adolescentes jóvenes.

2. Evolución: En 50% de los casos muerte en 1 – 2 años

3. Fiebre es común adoptando el tipo Pel – Ebstein (fiebre moderada interrumpida por 1 – 2 semanas de aparición) 

4. En el 75% de los casos hay esplenomegalia, apreciable, eosinofilia y prurito.

Microscópicamente:
Hay un polimorfismo celular característico con contraposición a los linfosarcomas donde hay uniformidad celular, linfocitos, linfoblastos, células grandes mononucleares, polimorfismo, eosinofilos, plasma zellen y especialmente células gruesas multimecliadas llamadas células de Rud Stamberg

Diagnóstico:
Cuadro clínico 

Laboratorio = que los otros linfomas

Tratamiento:
Quirúrgico:

Solo se indica para aliviar los síntomas de compresión provocados por el tumor

Radioterapia y Quimioterapia:

Es lo único que brinda una mejoría

( Adenopatías Metastasicas ( 

Los procesos malignos de cabeza y cuello se propagan a los ganglios regionales a favor de la corriente linfática que afluye a ellos, la cual ocurre en los primeros estadios de la lesión, pueden llegar a ser el 1er síntoma del cáncer.

La 1er adenopatía permite conocer la localización de la lesión original

Estructuras:                                                                                           Drenen a:
• Labios y parte anterior de la lengua 
Ganglios superficiales suprahioideos 

• Porción posterior de la lengua,

amígdalas, suelo de la boca y laringe 
Ganglios cervicales profundos

• Tórax y abdomen
Ganglios regionales y ganglios supraclaviculares 

Sintomatología:
1ro : Ganglio que ( de volumen silenciosamente lento pero continuo, que primero no es doloroso pero cuando llega a consulta generalmente es de consistencia pétrea.

Después de un tiempo: Invade nuevos ganglios, se unen en un paquete y pierden movibilidad, por lo que aparecen: neuralgias, dolores irradiados, tos, disfonías, disnea.

La piel que estaba libre ahora se fija al tumor y se ulcera.

No hay relación proporcional ÷ el tamaño de la adenopatía y el significado o tamaño de la lesión original (Ej.: adenopatías voluminosas y lesión original insignificante o viceversa) 

Diagnóstico:
Sintomatología

Biopsia

Tratamiento:
Extiparcion quirúrgica en bloque de todos los ganglios juntos con la lesión primitiva

En casos avanzados, de grueso paquetes ganglionares fijos la extiparcion quirúrgica esta contraindicado por su inutilidad y riesgos, recomendase el tto paliativo ( radioterapia y quimioterapia 

