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Diagnostico y tratamiento de las masas
quisticas del cudllo

Cap. M.C Mario Ernesto Trinidad Méndez,* Mayor M.C Adelaido L 6pez Chavira**

Hospital Central Militar. Ciudad de México

RESUMEN. Se trata de una revisién de los pacientes
atendidos por masas quigticas de cudlo de enero de 1994 a
mayo de 1999. Se incluyeron 104 pacientes, 60 de los cua-
les fueron del sexo masculino y 44 femeninos. Fueron ex-
cluidos los pacientes con patologia tiroidea. En todos se
registro edad, sexo, matricula, fecha de ingreso y egreso,
cirugias previas por la misma lesion, estudios realizados,
tratamiento, diagndstico histopatoldgico, tratamiento es-
tablecido y complicaciones postquirUrgicas. Las lesiones
se clagficaron de acuerdo con su etiologia en congénitas,
inflamatorias y neoplasicas. El 66.3% (69) correspondio a
etiologia congénita, d 27% (29) de origen inflamatorio y
el 5.8% (6) neoplasico. De las congénitas, las lesiones pre-
dominantes fueron € quiste tirogloso (20.1%) y € higro-
ma quistico (12.5%). Se afectdé con mas frecuencia € he-
micuello derecho, sendo @ tamafio promedio de la lesion
3 cm (1-15 cm). El 96.2% se mang 6 quirdrgicamentey €
3.8% recibié tratamiento médico. Se registr6 una frecuen-
cia dd 4% de complicaciones postquirurgicas. La tasa de
recurrencia obtenida fue del 8.7% que correspondio a los
casos de lesiones congénitas con antecedente de cirugia
previa por la misma causa.

Palabras clave: cuello, tumor, masa, congénita, cirugia,
inflamacion.

Las masas del cuello pueden presentarse de diferentes
formas, variando en su ubicacién, tamafio, consistencia y
contenido; muchas de ellas las encontramos de forma quisti-
Cca, cuando setratade estas Ultimas, estamos obligados apen-
sar en unadiversidad de entidades clinicas que pueden ma-
nifestarse de esta manera, entre ellas tenemos: los quistes
branquiales, quistestiroglosos, quistes dermoides, linfangio-
mas 0 higromas quisticos, adenitis cervical de origen bac-
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SUMMARY. Thisis a series of 104 patients (60 male
and 44 female) who were admitted from January 1994 to
May 1999 because of cystic masses in the neck, with ex-
ception of those who had tumors of the thyroid gland. A
complete clinical history was carried out, emphasizing
past data of neck tumors, as well as their surgery and
complications. Masses were classified as congenital, in-
flammatory and tumoral. Results demonstrated a highest
frequency for congenital diseases with 69 cases (66.3%),
while 29 (27.3%) were inflammatory and 6 (5.8%) were
tumoral. More frequent congenital masses of the neck
were thyroglossus cyst (20.1%) and cystic hygroma
(12.5%). Right side of the neck was more often affected
and tumoral lesons zised from oneto 15 cm (average 3 cm).
Excision surgery was advised in 96.2% of the cases and
only 3.8% were conservatively treated. Postoperative
complications occurred in 4% and relapsing of tumors
occurred in 8.7% which was more frequent in those ca-
ses who had previous surgery for the same cause.

Key words: neck, tumor, mass, congenital, surgery, in-
flammation.

teriano, viral o fimico, laringoceles, quistes saculares, abs-
cesos retrofaringeos, linfadenopatia metastasica y nédulos
tiroi deos,® estos Ultimos no han sido incluidos en este trabajo
debido aque por su naturaleza, comportamiento y extension
merecen un topico aparte.

En el abordaje diagndstico de toda masa quistica de cue-
Ilo deberan ser considerados varios factores que ayudaran a
determinar laprobable causa, deberadocumentarse laforma
de aparecimiento, laevolucién, sexo, edad y sintomatologia
del paciente asi como las caracteristicas propias de lamasa
antes mencionada, |0 que orientara sobre la probabl e etiol o-
gia, asi podradeterminarse si esde origen infeccioso, congé-
nito o neoplasico; por lo tanto el médico que se enfrenta a
esta clase de padecimientos deberd estar familiarizado con
la embriologia y anatomia de la regién para poder estar en
capacidad de brindar un diagnéstico temprano y un trata-
miento apropiado.

Las lesiones quisticas pueden tomar diferentes localiza-
cionesen €l cuello, las podemos hallar en laregién lateral o
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Figura 1. Flujograma diagndstico para masas quisticas cervicales, en base a las caracteristicas clinicas (Modificado de “Congenital Cysts and Sinu-
ses”, Nigel RT. Pashley, 1979).
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Figura 2. Foto clinica de un paciente de 51 afios de edad, con masas
quisticas de cuello de 6 afios de evolucién, asintomatico. El estudio histo-
patol6gico definitivo reportd Ca papilar de tiroides matastasico.

en la linea media, a partir de aqui se puede subdividir su
ubicacion y asi tenemos que pueden encontrarse en los di-
ferentes triangulos de laregién cervical (Figura 1). Es aconse-
jable dividir alos pacientes por grupos de edad, con € fin de
orientar con logicael diagnostico, yaque s setiene en cuenta
estefactor, laimpresion diagnésticaemitidaseramascercanaa
larealidad; semencionantresgrupos: de0al4 afios, de15a40
afiosy mayoresde40 afios, en baseaestolaliteraturamenciona
que por frecuenciaparael primer grupo laslesiones son de ori-
gen infeccioso, para e segundo son de origen congénito y para
€l grupo mayor de cuarentaafios|as probabilidades que sean de
origen neoplasi co aumentan.?

La correlacion de los hallazgos clinicos, radiol6gicos y
citologicos, permite a médico tratante imprimir un alto gra-
do de seguridad en el diagnostico, yaque laliteraturarepor-
tagque cuando se trata de lesiones congénitas, existe un indi-
ce de error diagndstico de hasta el 15%, de tal formaque si
no se efectiaun diagndstico correcto desde € principio, existe
la posibilidad de recurrencia con indices que van del 14%
cuando hay antecedente deinfeccion previay del 22% cuan-
do setratade pacientes previamente operados, cifras que con-
trastan con el 3% de recurrencia cuando se esta frente a una
lesion primariat Cuando se trata de lesiones neoplasicas, €l
panorama se torna mas delicado aln, ya que debera estable-
cerse s se trata de una lesién primaria 0 de una metéstasis,
porque de acuerdo a ello sera el manegjo definitivo y tanto el
diagnostico como €l tratamiento dictaréan el pronéstico del
paciente. Son obvias, entonces las razones por las cuales se
debe afinar € diagnostico desde |as fases tempranas de estu-
dio, porque de éste dependera la efectividad del tratamiento
quesebrinde. Algunaslesiones quisticas serén mangjadas solo
meédicamente, otrasen cambio, ameritaran de tratamiento qui-
rdrgicoy varias de ellas terapia de radiacion.

Cuando se trate de lesiones de etiologia congénita, €l
manejo quirdrgico dependera del tipo de anormalidad, de-

biéndose determinar qué estructuras embriol 6gicas dan ori-
gen alalesion, lo quedictalas estrategias paralareseccion;
en ciertas ocasiones existiralanecesidad de apoyar €l mane-
jo con procedimientos endoscopicos antes y durante la ex-
ploracion quirdargicacon el fin deevitar laretencion de cual-
quier remanente que propiciariaunarecurrencia.® En el caso
de lesiones de origen infeccioso, en la gran mayoria de los
casos el manejo de entrada serd médico, posteriormente cul-
minaraen cirugiaa no observar mejoriaclinica.®

Material y métodos

Setratade un estudio observacional, retrospectivo, longi-
tudinal, descriptivo sobre las lesiones quisticas de cuello
manejadas en el Hospital Central Militar en el periodo com-
prendido de enero de 1994 a mayo de 1999. El estudio se
dividi6 en dosfases: Fase A y Fase B.

En lafase A se revisaron los expedientes clinicos de 69
pacientes que ingresaron desde el 1 de enero de 1994 al 31
de agosto de 1996 por masa quistica de cuello, para obtener
el diagnostico definitivo se consultaron loslibrosderegistro
del Departamento de Patologia, se excluyeron los casos de
quistes correspondientes aenfermedad tiroidea. Lainforma-
cion se recolectd en una base de datos que consistio de: ma-
tricula, nombre, edad, sexo, fechade ingreso, fechade egre-
so, antecedente de cirugias previas por lamismalesion, es-
tudios realizados, sintomas y signos pertinentes, evolucion,
tratamiento, diagndstico histopatol 6gico, modalidad de tra-
tamiento, complicaciones, control subsecuente.

Lamuestradelafase B laconformaron 35 pacientes aten-
didosen el periodo comprendido del 1° de septiembre de 1996
al 15 de mayo de 1999, registrando los datos de igual manera
gue paralos pacientes de lafase inicial, con ladiferencia, de
un seguimiento hastalafecha de conclusion del estudio.

Resultados

De los 104 pacientes que conformaron el universo estu-
diado, 60 fueron hombresy 44 mujeres con unaedad prome-
dio de 23.3 afios (Cuadro 1).

En relacién alas causas de las | esiones quisticas se obtu-
vo una frecuencia para las congénitas de 69 casos (66.3%),
29 para las de origen inflamatorio (27.9%) y 6 paralas de
origen neoplésico (5.8%) (Cuadro 2). En 6 pacientes (5.8%)
la masa quistica correspondié a metastasis, 3 casos por car-
cinomapapilar detiroides, 2 por carcinomaepidermoidey 1
por carcinoma nasofaringeo.

Lasmasasquisticasdeetiol ogiainflamatoriaoinfecciosaal-
canzaron € 27.9% ddl total delas masas encontradas, estas co-
rrespondieron alinfadenopatias por tuberculosis, toxoplasmay
laslesiones que al final fueron consideradas como abscesos.

Considerando laslesiones en formaconjunta, setiene que
el quistetirogloso fue el mésfrecuente con un porcentaje del
20.2%, a continuacion €l higroma quistico y €l linfangioma
(12.5%) y en el siguientelafistulapreauricular con el 11.5%
(Cuadro 3).
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Cuadro 1. Distribucién por grupos de edad y sexo.

Sexo
Grupos de edad Masculino Femenino Tota %
De 0 a 14 afios 16 18 34 32.7
De 15 a 40 afios 36 16 52 50.0
De 40 afios 0 més 8 10 18 17.3
Total 60 44 104 100.0
Fuente: Archivo clinico del Hospital Central Militar.

Cuadro 2. Distribucién de lesiones quisticas por su causa.
Origen Frecuencia %
Congeénito 69 66.3
Inflamatorio 29 27.9
Neoplésico 6 5.8
Total 104 100.0
Fuente: Archivo clinico del Hospital Central Militar.

Cuadro 3. Distribucién por tipos de lesiones.

Lesiones Frecuencia %
Quiste tirogloso 21 20.1
Higroma quistico 13 125
Linfadenitis por Thb 13 12.5
Fistula
preauricular 12 11.5
Quiste branquial 11 10.5
Linfangioma 8 7.6
Metéstasis 6 5.7
Quiste dermoide 4 3.8
Otras 16 15.3
Total 104 100.0
Fuente: Archivo clinico del Hospital Central Militar.

Cuadro 4. Principales sintomas por frecuencia.
Sintomas Frecuencia %
Aumento de volumen 26 35.1
Dolor 16 21.6
Secrecién 6 8.1
Limitacion parala movilidad
del cuello 5 6.7
Fiebre 4 54
Disfagia 2 2.7
Malestar general 2 2.7
Odinofagia 2 2.7
Otras 11 14.8
Total 74 100.0

Fuente: Archivo clinico del Hospital Central Militar.
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Se muestra la frecuenciay porcentgje globales de los si-
tiosdelesién, predominando el lado derecho, con un 41.3%,
seguido por el lado izquierdo con el 32.7%, encontrando que
el porcentajemasbajo le corresponde al bilateral conel 1.0%
(Figuras 2 a 5).

Los principales sintomas que presentaron los pacientes
fueron en orden de frecuencia: aumento de volumen (35.1%),
dolor (21.6%), secrecion (8.1%), limitacion parala movili-
dad del cuello (6.8%), fiebre (5.4%) (Cuadro 4).

El signo clinico més frecuente fue masa no fija a planos
profundos (17.3%), seguido por masa blanda (14.4%), masa
indolora ala palpacion (12.5%).

Enrelacion al tamafio delalesion, se considero el didme-
tro en centimetros, observando que lamayor frecuenciafue
paralasquemidieron de 1 a3 cm (52%), correspondiendo el
segundo lugar para las de 4 a 6 cm (28%) y la frecuencia
menor se encontro paralasde 13 a 15 cm de diametro (4%).

Se obtuvo ladistribucion delamodalidad de tratamientos
realizados, en donde del total de la muestra, a 100 (96.2%)
se les realizo tratamiento quirdrgico y 4 (3.8%) fueron ma-
nejados Unicamente con tratamiento médico.

Del total de tratamientos quirdrgicos observamos que la
mayor frecuencia corresponde areseccién quirdrgica (58%),
a continuacién se encontro biopsia excisional (14%), luego
fistulectomia (12%), drenaje y debridacién (6%) y técnica
de Sistrunk (6%).

L os casos que presentaron antecedente de haber sido opera-
dos previamente por lamisma causafueron 9 (8.7%), y que d
mismo tiempo son considerados como casos de recidiva. Se
registraron Unicamente 4 complicaci ones postquirdrgicas (3.8%),
consistentes en fistula quilosa, necrosis de pidl suprayacente,
hematoma agudo y sangrado mediato del sitio operatorio.

Losquistestiroglososocupan € primer lugar en ambasfases
con 20.3 y 20.0%, mientras que € higroma quistico ocup6 €
cuarto lugar en lafase A y @ segundo enlafase B.

Discusion

El manejo de los quistes de cuello en general hasido his-
toricamente quirdrgico, se han usado diferentes abordajesy
gran diversidad de técnicas las cual es se han ido modifican-
do atravésdel tiempo, lo que hacontribuido aminimizar las
cifras de casos de recidivas. En series reportadas con ade-
cuado seguimiento se han reportado indices de recurrencia
del 3 a 7% (6.8%) en forma global para este tipo de lesio-
nes, lo cual difiere discretamente con el resultado de nuestro
trabajo en donde encontramos el 8.7%.

El grupo de edad predominante resultd ser el de 15 a 40
afos que representa la mitad de la poblacion estudiada, si-
tuacion que es congruente con el nimero de lesiones de ori-
gen congeénito, las cualesrepresentaron lamayoriade acuer-
do alaclasificacién por causas. Es de hacer notar queindivi-
dualmente el quiste tirogloso fue el més frecuente, hallazgo
gue de acuerdo a la literatura es la masa cervical benigna
mas comun después de |as adenopatias benignas, aunque la
mayoriase presentan en laprimeradécadadelavida. A con-
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Figura 3. TC que muestra la ubicacién y extensién de las lesiones metas-
tésicas de Ca papilar de tiroides.

tinuacién fue el higromaquistico, unavariedad deloslinfan-
giomas, los cuales al tomarse conjuntamenteigualaron laci-
frade los quistes tiroglosos.

El hemicuello derecho fue €l sitio mas afectado por lasle-
siones quisticas en general, esto se explica debido a que la
segunda lesion en frecuencia fue el higroma quistico, mismo
gue es usualmente encontrado en el lado derecho, a esto se
afade, que del 10 al 20% delos quistestirogl 0sos aparecen en
lacaralatera del cuello. El caso registrado como bilateral se
refiereaquelalesidninvolucrabatanto el hemicuello derecho
como €l izquierdo, comunicandose através delalineamedia.

Como erade esperar, €l sintoma principal fue el aumento
de volumen, el cual se acompafié més usua mente de dolor,
secreciony limitacion alamovilidad del cuello, yaseapor €
tamafio que alcanzabalamasao por &l dolor mismo. Al exa-

Figura 4. Paciente de 6 afios de edad, con masa eritematosa en la linea
media del cuello, que se eleva con la protrusién de lalengua, caracteristi-
co del quiste del ducto tirogloso, en este caso infectado.
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Figura 5. Reseccion de quiste tirogloso mediante la técnica de Sis-
trunk. Identificacion del cuerpo del hueso hioides que sera extirpado.

men fisico lo més comun fue encontrar unamasa de superfi-
cie lisa, blanda, indolora, no fija a planos profundos; cuyo
estudio ultrasonogréfico en la mayor parte de las veces re-
portd imagen quistica de bordes bien definidos y ecogenici-
dad heterogénea; mientrastanto |la TC describié unaimagen
hipodensa, reforzamiento compatible con capsulay despla-
zamiento de estructuras vascul ares o muscul ares.

El 96.2% delos pacientes atendidos fue manejado quirur-
gicamente, de los cuales tnicamente € 3.8% (4 casos) pre-
sentd complicaciones postoperatorias que consistieron en fis-
tulaquilosa, necrosisde piel suprayacente, hematomay san-
grado de sitio operatorio mediato, las cuales fueron resueltas
sin mayores problemas. En nueve pacientes hubo anteceden-
tedecirugiaprevia, dosdeelloscon 2 cirugias por reseccion
de quistetirogloso, 3 pacientes con historiade fistulectomia,
2 pacientes con cirugia previa por quiste branquial y 2 pa
cientes con historia de una cirugia por reseccion de higroma
quistico. Datos que conforman unatasaderecidivadel 8.7%,
superior a rango del 3-7% reportado en laliteratura.

Deloscasosintervenidos quirdrgicamente en fase B, nin-
guno present6 recidiva hasta el momento de la finalizacion
del estudio, considerando un periodo promedio de seguimien-
to de 2 afios.

En el presente estudio se logré demostrar que las masas
quisticas de cuello son de natural eza benigna en su mayor
parte, que el tratamiento es eminentemente quirdrgico, con
indices altos de curacion y que solamente una pequefia can-
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tidad de estas masas correspondieron a etiol ogia neopl asi-
ca, en estos casos metéstasis de carcinomas primarios de
cuello.

Conclusiones

El éxito en el manegjo delasmasas quisticasde cuello esta
en relacién aun buen diagnéstico clinico, laexperiencia del
cirujano y latécnicaquirdrgicaempleada.

Previamente al tratamiento quirdrgico es determinante
contar con estudios radiol 6gicosy citol 6gicos que aportaran
informacion respecto ala extensién, contenido y patrén ce-
lular de la lesién que ayudaran a determinar el prondstico
del paciente.

Las cifras de recurrencia encontradas en las lesiones de
tipo congénito son discretamente superiores alas reportadas
en la literatura mundial, debido muy probablemente a una
reseccion incompleta de lalesién.

L os pacientes con lesiones de naturaleza neoplésica que
representaron laminoria, cuyas edades estuvieron por arriba
delos cuarenta afios, de acuerdo alos grupos etarios asigna-
dos, complementaron su manejo por la especialidad de on-
cologiamédica (Rt + Qt) postoperatoria.
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