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RESUMEN

Se evaluaron cuarenta y ocho pacientes a quienes se les sometid a intervencién quirdrgica por
el diagnostico preoperatorio de masa cervical. De acuerdo al reporte histolégico definitivo
fueron agrupados en tres categorias. Doce por enfermedades inflamatorias, otros doce por
patologia congénita y veinticuatro por tumores benignos o malignos. Las causas inflamatorias
y congénitas fueron mas comunes por debajo de los cuarenta anos. Las neoplasias en adultos
por encima de la edad citada. El 83,3% de los bultos se ubicaron en el tridngulo anterior.
Escrofulas, quistes branquiales y neoplasias malignas fueron los diagndsticos definitivos mas
frecuentes, en un 58,3% por grupo. La extirpacidn total de la lesidon se realizé en el 77% de la
serie y con intencién terapéutica en la mitad de la casuistica. El procedimiento quirurgico,
previo una adecuada historia clinica, representa un instrumento apropiado para esclarecer el
diagndstico diferencial en los casos indeterminados.
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SURGICAL DIAGNOSIS OF CERVICAL MASS

SUMMARY

Forty eight patients underwent surgery as part of their diagnosis approach for neck mass. They
divided in three histologic categories. Twelve for inflammatory pathology, other twelve for
congenital pathology and twenty four neoplasms. The inflammatory and congenital were
common below the forty ages, the neoplasms over these ages. The 83,3% of the masses were
ubicated in the anterior triangle. Scrofulas, congenytal cysts and malignant neoplasms were



the most frequent diagnosis, in the 58,3% by category. The total removal of the lesion
practiced in the 77% of the series and with therapeutic intention in the middle of the
casuistic. The surgical intervention and the clinical history represented an appropriated stool
to differential diagnosis in the indeterminate cases
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DIAGNOSTICO QUIRURGICO DE LA MASA CERVICAL

INTRODUCCION

La masa en el cuello representa un motivo comun de consulta. Frecuentemente se asocian
con procesos infecciosos que se resuelven en pocas semanas. Sin embargo, el diagndstico
diferencial puede ser complejo y se relacionan con causas inflamatorias, congénitas vy

neoplasicas (1)-

Se definen como bultos anormales en el cuello, aquellas mayores de 1,5 cms, firmes y fijas.
Cuando crecen de manera progresiva se vinculan con lesiones neoplasicas. El retardo en el
diagnostico puede condicionar un incremento de la morbilidad y mortalidad. La extirpaciéon
de una masa cervical en un adulto, sin las investigaciones necesarias para la identificacion de

un tumor primario es inapropiada ()

La intrincada anatomia del cuello determina que el médico tratante confronte una amplia
variedad de posibilidades. La comprension de la ubicacion de sus estructuras anatdémicas es

esencial para el diagnéstico diferencial de la masa cervical )

Una exhaustiva historia clinica y un cuidadoso examen fisico pueden logran discernir las
posibles causas. Datos especificos del interrogatorio y la exploracion fisica ayudan a reducir las
posibles causas, orientando en el tipo de exdmenes paraclinicos a solicitar. La edad del
paciente y la ubicacién de la masa en el cuello poseen un valor predictivo sobre la etiologia.
Algunas patologias como las tiroideas y las de la cola de la pardtida son constantes en su
localizacion, poseen signos clinicos patognomaodnicos y estudios paraclinicos especificos como

la puncién con aguja fina (4

La decisidon quirdrgica viene motivada por la presencia de un diagnostico indeterminado con
los estudios paraclinicos realizados, la sospecha de patologia neoplasica maligna y para
precisar la histologia de las enfermedades linfoproliferativas. Las patologias congénitas, las

litiasis y las neoplasias benignas son de resolucién quirtrgica (1-5)-

El objetivo del presente trabajo es evaluar a los pacientes con diagndstico de masa cervical
sometidos a intervencion quirldrgicos como parte del enfoque para determinar la etiologia del
bulto en el cuello.

PACIENTES Y METODOS



En la catedra servicio de otorrinolaringologia del Hospital Universitario de Caracas, el servicio
de cirugia del Hospital Pérez de Ledn 2 y el Hospital Ortopédico Infantil se realizé un estudio
descriptivo y cuantitativo entre los anos 2017 hasta mayo del 2020, de 48 pacientes con
diagnostico preoperatorio de masa cervical sometidos a intervencion quirdrgica para
determinar su etiologia y poder ofrecerles tratamiento. Se distribuyeron de acuerdo al reporte
final de anatomia patoldégica en tres grupos o categorias, a saber inflamatorio, congénito y
neoplasico.

En toda la serie se analizaron el sexo, la edad, localizacion de las lesiones, métodos
diagndsticos preoperatorios, procedimientos quirdrgicos realizados, incisiones efectuadas,
morbilidad postoperatoria, reportes definitivos de anatomia patoldgica y su correlacion con los
estudios histoldgicos preoperatorios. Las distintas frecuencias fueron expresadas en numero y
porcentaje. Para enfocar el estudio en los diagndsticos mas complejos que requirieron de
resolucidon quirurgica, se excluyeron las metastasis de primarios ubicados en el drea de cabeza
y cuellos reconocidos preoperatoriamente, los tumores de tiroides y las neoplasias de la cola
de la pardtida.

La localizacion fue precisada de acuerdo a los triangulos anatdmicos que definen la region
anterolateral del cuello. Se encuentran limitados arriba por el borde inferior de la mandibula y
la clavicula por abajo. El musculo esternocleidomastoideo los divide en un triangulo anterior, y
en otro lateral o posterior. La linea media y el musculo trapecio representan los limites anterior
y posterior de los espacios descritos respectivamente. La regidon submaxilar se encuentra
contenida en el triangulo anterior; esta ocupada por la glandula submaxilar y la rama

marginal del nervio facial (Figura 1a) (3:6) -

Figura 1. Esquemas de ubicacion anatdémica de las masas cervicales e incisiones quirurgicas

realizadas en el estudio. a) Tridangulos cervicales anterior y posterior36). b) Sistema de
clasificacion por niveles ganglionares linfaticos cervicales del “Memorial Sloan-Kettering

Cancer Center’(7). ¢) Herida transversa (). d) Incisién cervicofacial de colgajo superior

adaptable ©). e) Trazo de Conley ). Esquema propio de uno de los autores (JCVP).

RESULTADOS

Doce pacientes integraron el grupo inflamatorio, la misma cantidad el congénito,
representando cada uno el 25% de la serie. La otra mitad de la casuistica estuvo conformada
por el neoplasico. La edad promedio segun el orden de las categorias mencionadas fue 40
anos, 26 anos y 45 anos respectivamente. El género femenino predominé en la inflamatoria y



en la congénita. No hubo diferencia en cuanto al sexo en la neoplasica.

El 83,3% de las masas de toda la casuistica se ubicaron en el triangulo anterior. La regién
submaxilar estuvo comprometida en un tercio del grupo inflamatorio y el nivel | en un 37,5%
del neoplasico. Un sexto de la serie presentd bultos en el tridngulo lateral. Se realizaron
estudios imagenologicos en todos los pacientes. La presencia de hallazgos en las masas
cervicales de un tamano mayor de 2cms, coleccidn liquida, litiasis o infiltracion a estructuras
cercanas, determinaron la indicacién quirdrgica para precisar la etiologia. Un tercio de la
casuistica se acompand de punciones de aguja fina o trucut. Casi un 44% de estos estudios
histoldgicos preoperatorios fueron senalados como indeterminados, por lo que se decidié la
realizacion de intervencion operatoria. En todos los casos sospechosos de patologia neoplasica
se indicd la nasofibrolaringoscopia en busqueda de lesiones primarias en la via aéreo
digestiva.

El procedimiento quirdrgico mas frecuente en todas las categorias fue la extirpacion total de
la masa en el 77% de la serie. El resto fueron biopsias incisionales por tratarse de adenopatias
inflamatorias o neoplasicas, las cuales eran irresecables e infiltrantes a estructuras cercanas. Se
realizaron submaxilectomias en un tercio de la categoria inflamatoria y en 37,5% de la
neoplasica.

Tres pacientes del grupo inflamatorio presentaron material purulento dentro de la lesién. La
mitad de la categoria congénita poseia antecedentes de infecciones cervicales profundas a
repeticion. La operacion de Sistrunk se ejecutd en un tercio de este grupo por bultos en la
linea media anterior.

Tres casos de la categoria tumoral del triangulo anterior se diagnosticaron preoperatoriamente
con sospecha de metastasis de primario oculto, y se acompanaron de tomas de muestras en
areas sospechosas de la via aéreo digestiva superior. La incision mas comunmente emplazada
fue la transversa con 91,6%, seguido de la incisidn cervicofacial de colgajo superior adaptable
en lesiones voluminosas, para facilitar la identificacion del nervio facial. Se realizé un trazo
quirurgico de Conley en una de las linfadenectomias cervicales (8,9) (Figura 1c-e).

Escréfulas, quistes branquiales y neoplasias malignas fueron los diagndsticos definitivos mas
comunes, en un 583% por grupo (Figura 2a-e). En la categoria inflamatoria se constataron
linfadenitis (16,6%), litiasis submaxilar (16,6%) y un tumor de Kuttner. Todas las operaciones de
Sistrunk confirmaron la presencia de quistes tiroglosos: se intervind un timo ectopico.

Figura 2. Masas cervicales extirpadas en el triangulo anterior. a) Adenopatia tuberculosa. b)



Quiste branquial. c-d) Carcinoma mucoescamoso de glandula submaxilar. Imagenes propias
de uno de los autores (JCVP)..

Un cuarto del grupo neoplasico presentdé adenomas pleomorficos de la glandula submakxilar,
un sexto se relaciond con enfermedades linfoproliferativas en los niveles Il y Ill (Figura 3 a-e).
Tres pacientes fueron reportados con tumores malignos de la glandula submaxilar, dos
carcinomas mucoescamosos y un adenoideo quistico. Estos ultimos se acompanaron de
disecciones cervicales por el tamano tumoral o por |la presencia de adenopatias.

Figura 3. Neoplasias cervicales. a-b) Adenoma pleomorfico de glandula submaxilar. c-d) Linfoma No
Hogdkin de grado intermedio en regién submandibular. e) Linforma de Hogdkin, variedad nodular
esclerosante, en cadena yugular. Imagenes propias de uno de los autores (JCVP).

Las metastasis de primario desconocido fueron confirmadas como carcinomas escamosos y se
distribuyeron en los niveles Il y Ill; en dos se ubico la neoplasia primaria en orofaringe. En un caso no
fue localizada la lesidn primaria y se clasificd segun la clasificacion TNM para primarios ocultos (10),
como etapa IV (TON3MO). Fueron reportados dos tumores de partes blandas en el tridangulo anterior,
un sarcoma irresecable y un lipoma.

En el tridngulo posterior o nivel V se identificaron dos ganglios tuberculosos, dos linfomas, un
condroma, un lipoma y un neurinoma. Otro enfermo presento metastasis de una neoplasia de
células pequenas de pulmon.

La mitad de los estudios histoldgicos preoperatorios se correlacionaron con el reporte definitivo de
anatomia patoldgica, especialmente con los quistes branquiales y las neoplasias de la glandula
submaxilar. Dos pacientes de la categoria neopldsica también confirmaron la presencia de
tuberculosis. Todos los enfermos con tumores malignos fueron remitidos a tratamiento adyuvante.

Un paciente con una escréfula extensa requirid la ejecucion de una tragueotomia intraoperatoria
por dificultades del anestesidlogo para asegurar la via aérea. Una importante hemorragia
transoperatoria durante el intento de extirpaciéon del sarcoma, determino el ingreso del enfermo a
la unidad de cuidados intensivos, para la reposicion de las condiciones fisioldgicas. Dos quistes
branquiales recidivaron y fue necesario someterlos a reintervencién. Las tres neoplasias malignas de
la gldndula submaxilar desarrollaron paresia temporal de la rama marginal del nervio facial. Cuatro
adenopatias tuberculosas presentaron descarga crénica de material purulento, el cual remitié al
iniciar el tratamiento meédico correspondiente.

El procedimiento quirdrgico también fue terapéutico en la mitad de la casuistica. La remocién en
su totalidad de la masa cervical fue el tratamiento definitivo en las litiasis, en toda la categoria
congénita, en las neoplasias de la glandula submaxilar y en los tumores benignos de partes



blandas.

DISCUSION

Luis Razetti y Pablo Acosta Ortiz argumentaron varias posibilidades diagnosticas en la
etiologia de las masas cervicales, en pacientes intervenidos quirdrgicamente del Hospital

Vargas de Caracas durante las dos primeras décadas del siglo pasado (11-13)  Alejandro Calvo
Lairet y Francisco Montbrum indicaron la ejecucidon de vaciamientos ganglionares en

pacientes con escréfulas (14) . Jorge Gonzalez Celis, Armando Marquez Reverdén, Heredia & col.
y Aure & col. sefalaron la conducta a seguir ante un bulto cervical en distintos periodos de

tiempo (15-18)

Una adecuada historia clinica puede guiar en el diagnéstico diferencial. La edad del enfermo
es un dato primordial en la busqueda de la etiologia de la masa cervical. Determinados

grupos etarios exhiben cierta frecuencia relativa de algunos tipos de nédulos en el cuello ),
Los quistes congénitos se presentan con mas frecuencia en la edad pediatrica hasta el inicio
de la edad adulta. Los casos inflamatorios son mas comunes por debajo de los cuarenta afnos.
Por encima de la ultima edad citada, se incrementan las neoplasias especialmente las

malignas (18 19)  E| promedio de edades por categorias de la serie se ajustd a lo descrito en
la literatura consultada.

La localizacién es la segunda variable que es particularmente importante en el diagndstico
diferencial. Las lesiones congénitas son bastante constantes en su ubicacion. En lo que
concierne a las neoplasias, su posicion es importante tanto diagnostica como pronostica. El
carcinoma de mucosa cervicofacial y la enfermedad inflamatoria sigue una diseminaciéon

linfatica ordenada 4-®) | La presencia de una masa en la cadena ganglionar linfatica puede ser
la clave para identificar un tumor primario o el sitio de infeccion, lo que permite diferenciar el

tipo de masa cervical (720

Las posibilidades diagnosticas del triangulo anterior son mas amplias que las del triangulo
posterior, esto obedece a la ubicacién constate de patologias congénitas quisticas como los
tiroglosos en la linea media y los branquiales a todo lo largo del borde anterior del musculo
esternocleidomastoideo. La presencia de las glandulas salivales y un mayor niumero de grupos
ganglionares determinan la aparicion de procesos inflamatorios frecuentes como las

linfadenitis, granulomatosis, sialoadenitis y neoplasias primarias o metastasicas (34.7)

Las lesiones congénitas son poco comunes en el triangulo lateral. Los linfomas, neurinomas y

las metastasis de primario infraclavicular son frecuentes en este espacio ). En el presente
estudio se constatd que la mayor parte de los tumores cervicales de causa especifica se
presentan en localizaciones bastante predecibles dentro de grupos de edad caracteristicos.
Esto permite un método sistematico para establecer el diagndstico diferencial. Cada caso

debe ser valorado de manera individual ) .

Los estudios imagenologicos como el ultrasonido y la tomografia permiten diferenciar entre



masas solidas, liquidas y vasculares, asi como la contiglidad a estructuras vitales. Algunas

pruebas serolégicas determinan la presencia de enfermedades infecciosas (1-3) . El ultrasonido
es util para ayudar a diferenciar masas solidas de quisticas. Es de especial utilidad para
distinguir quistes congénitos de ganglios linfaticos o de tumores glandulares sélidos que se
presentan en las mismas localizaciones, como la cadena cervical superior, la linea media
anterior y el area submandibular. La tomografia computarizada se ha convertido en la prueba
no intervencionista individual mas util en los casos dificiles de diagnosticar. Establece la
localizacion dentro de un grupo de ganglios o una glandula; delimita la vascularidad al usar
contraste endovenoso. Los cambios de lucidez dentro de los ganglios, el tamafio mayor de
1.5cm y la perdida de nitidez de los bordes ganglionares son signos utiles para el diagndstico

del carcinoma metastasico dentro de las adenopatias (4-6) .

La puncion con aguja fina guiado por ecosonografia simboliza un paso fundamental en el
diagnostico histologico de la masa, pero su especificidad dependera de la experiencia del
patdlogo. Permite diferenciar entre una masa quistica de una inflamatoria, y una neoplasia
benigna de una maligna. La aspiracion del contenido en los quistes congénitos, da un liquido
lechoso que contiene con frecuencia cristales de colesterol. Es el estudio de eleccion para las

neoplasias de las glandulas salivales y las metastasis de carcinoma escamoso (132122)
Aunque la puncion es sugestiva del linfoma, la biopsia es el estudio ideal para su diagndstico
(5) . El ganglio linfatico deberia ser removido en su totalidad, manteniendo en lo posible la

capsula intacta para facilitar su categorizaciéon (23) . Para los tumores de partes blandas

también es necesario un nucleo de tejido representativo (5:24)

La crisis econdmica y del transporte publico ocasiona dificultades para procesar los estudios
histolégicos preoperatorios y para el traslado de las muestras, cerrando las posibilidades para
precisar la etiologia de las masas cervicales. Esto determind la ejecucién en ocasiones de
procedimientos quirdrgicos diagndsticos y terapéuticos, sustentados solo en una apropiada
historia clinica y en algun uUnico estudio imagenologico. Representando una alternativa que

evité la demora, especialmente en casos sospechosos de neoplasias (25) . Esta situacion fue
especialmente evidente en la cuarentena por la covid 19.

Las masas cervicales asociadas a procesos inflamatorios e infecciosos son las causas mas
frecuentes en ninos y adultos. Se asocian con sintomas agudos y con procesos infecciosos de
la via aérea superior. Las vias linfaticas determinan la presencia de linfadenitis reactivas por el
drenaje de procesos sépticos de la cara y de la via aéreo digestiva superior. Estos ndédulos
pueden ser necroticos y poseer contenido fluido. Usualmente se resuelven espontaneamente
con tratamiento medico, raramente es necesario extirparlos. La persistencia después de varias

semanas es la principal indicacién quirtrgica () .

Las adenopatias cervicales secundarias a infecciones por tuberculosis ocurren hasta en un
80% a 90% de pacientes sin patologia pulmonar. La prueba cutdnea de derivado proteico
purificado (PPD) puede resultar positiva en un 74% a 96% de los enfermos. Sin embargo, no
provee suficiente evidencia para hacer el diagnostico de infeccion mycobacteriana cervical; es
necesario identificar el bacilo en un cultivo o muestra de tejido. La biopsia permite ademas
descartar otras patologias, dos pacientes de la categoria neoplasica se asociaron con



tuberculosis de cuello y recibieron tratamiento adicional contra el bacilo de Koch (2627)

Aunque Aure & col. indicaron a finales de los anos setenta, la ausencia de escrdéfulas en su

evaluacién de masas cervicales en el Hospital Universitario de Caracas (18) . El nimero de
pacientes con diagnodstico de tuberculosis se ha incrementado en el periodo de tiempo
evaluado respecto a anos anteriores (Grafico 1). La grave situacion sanitaria ha determinado un

importante incremento de esta patologia en el pais (25)
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Crafico 1. Incremento de los casos de masa cervical asociados a tuberculosis sometidos a
intervencion quirdrgica como parte de su esquema de diagndstico. Grafico propio de uno de
los autores (JCVP).

La obstruccion mecanica por litiasis del conducto de Wharton ocasiona la aparicion de
episodios repetidos de inflamacidn de la glandula submandibular. La persistencia y la
frecuencia de los atagques determinan la necesidad de ejecucion de procedimientos como la

submaxilectomia a través de una herida quirlrgica transversa (28) | Seguin varias instituciones
venezolanas, la inflamacidén crdnica por litiasis seria la indicacién quirdrgica mas frecuente por
patologia inflamatoria en gldndulas salivales y su diagndstico diferencial mas frecuente seria

con las infecciones (1529-31)

El tumor de Kuttner o sialoadenitis créonica esclerosante es una lesidn seudotumoral benigna,
descrita por primera vez por el cirujano polaco Hermann Kuttner en 1896. Afecta
predominantemente a las glandulas salivales submaxilares, se presenta como una masa
indolora de lento crecimiento acompanada en ocasiones de dolor al deglutir. Es una entidad
poco reconocida y errébneamente diagnosticada como otros procesos inflamatorios o
neoplasicos. Histoldgicamente se caracteriza por fibrosis y dilatacion de los conductos por

infiltrado polimorfo Ty B policlonal 32) . La extirpacién de la glandula puede ser diagnostica y

terapéutica 33).



R. Hunczowski describi¢ los quistes y las fistulas branquiales por primera vez en 1789. La
interpretacion de una serie de estudios embrioldgicos, permitieron precisar la etiologia de
este tipo de patologia a H. Meyer. Su desarrollo se asocié con la falta del cierre del ducto
faringeo del segundo arco branquial. Las anormalidades congénitas por debajo del hueso

hioides estarian comunicadas con la faringe (14) |

A principios de la década de los anos veinte del siglo pasado, Walter Sistrunk disend su
intervencidon para la extirpaciéon del quiste tirogloso, sustentado en la comprension del
descenso de la glandula tiroides desde la base de la lengua hasta su posicion definitiva,

durante la etapa embrioldgica (34) .

Los quistes tiroglosos son estructuras de la linea media anterior del cuello. Los branquiales se
observan a lo largo del borde anterior del musculo esternocleidomastoideo. Ambas patologias

suelen aparecer después de una infeccién de vias respiratorias altas >17) | El tratamiento
contempla la ejecucion de incisiones transversas sobre el bulto y su extirpacidon completa,
incluido el trayecto fistuloso hasta la base de la lengua en el primero y la faringe en el

segundo 3).

Desde 1957 hasta finales de los setenta, Bernardo Guzman, Carlos Hernandez, Heredia & col., y
Aure & col. senalaron hasta treinta casos de fistulas y quistes tiroglosos, sometidos a
intervencion quirdrgica en varios centros capitalinos. Indicaron el alto numero de recidivas
posterior a cirugias incompletas, asi como el valor de un procedimiento apropiado que incluya

el trayecto fistuloso hasta la base de la lengua, segun lo indicado por Walter Sistrunk
(17.183536)

El timo ectdpico se presenta como un quiste residual en el trayecto embriolégico del tercer
saco branquial durante su descenso al mediastino. El diagnostico se establece con la

confirmacién histoldgica posterior a su extirpaciéon total ®) . Todas las consideraciones
relacionadas con la patologia congénita se evidenciaron en la actual casuistica.

Un cuarto de la categoria congénita presentd varios episodios de infecciones cervicales. La
crisis social y econdmica ocasiond una disminucién progresiva de los turnos quirdrgicos
electivos para la resolucién definitiva de los quistes congénitos, en la Catedra Servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital Universitario de Caracas a partir del 2012. Esto coincidid con
la aparicion de abscesos cervicales extensos como complicacién por sobreinfeccion de los

quistes (14) (Grafico 2).
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Grafico 2. Intervenciones quirdrgicas por quistes congénitos y drenaje operatorio de abscesos
cervicales extensos por patologia quistica sobreinfectada. Grafico propio del autor (JCVP).

Los linfomas son un grupo heterogéneo de enfermedades linfoproliferativas y se clasifican
como Hodgkin y no Hodgkin. Usualmente se presentan como masas indoloras de crecimiento
progresivo. Ambos se dividen en subtipos, que determinan el prondstico y el tipo de
tratamiento. El primero presenta un pico de incidencia en la sexta década de la vida, involucra
los ganglios linfaticos y la variedad nodular esclerosante es la mas comun. El promedio de la
segunda se ubica en 42 anos y frecuentemente es extraganglionar. Los de grado intermedio

son los mas frecuentes (1924)

La literatura internacional y varias instituciones venezolanas coinciden en que la glandula
submandibular posee una mayor frecuencia de neoplasias malignas que en la pardtida,
representando el carcinoma mucoepidermoide y el adenoideo quistico los mas comunes. El
adenoma pleomorfico es el tumor benigno mas usual. El tratamiento quirdrgico es
recomendado para todos los tipos histoldgicos. Las disecciones cervicales estarian indicadas

de acuerdo al tamano tumoral, grado de diferenciacién o por presencia de adenopatias
(30.31.37-42) Bernardo Guzman Blanco sefialé la contigliidad de los grupos ganglionares como

un justificativo para las linfadenectomias de cuello (29)

La incision cervicofacial de colgajo superior adaptable surgi®é como un trazo para la
extirpacion de neoplasias parotideas y de conducto auditivo externo, que requerian algun tipo
de diseccién cervical, sin embargo su uso para la identificacion de la rama marginal del nervio

facial resulto apropiada en las lesiones voluminosas de la region submandibular ).

Los tumores de partes blandas provienen del tejido mesenquimal. Se distribuyen en benignos
y malignos de acuerdo al grado de diferenciacién. Los lipomas y neurofibromas se encuentran

entre los mas frecuentas en el drea de cabeza y cuello (23) | E| ultimo tipo histolégico sefalado
representd uno de los mas frecuentes, en un reciente estudio nacional. El tratamiento

quirdrgico implica la exeresis local amplia (43).

El carcinoma escamoso es la lesion metastasica del cuello mas comun. La exploracién en
quiréfano es necesaria si el examen fisico, los estudios de imagenes o endoscopicos no



evidencian el sitio del tumor primario. La ubicacion de la adenopatia dirigira al cirujano en la
busqueda de las areas sospechosas. La localizacidén en zona |l corresponde a la orofaringe y la

supraclavicular en sitios como el térax o abdomen (3),

El retardo en la disponibilidad de los turnos quirdrgicos ocasiona la realizacion de
procedimientos quirdrgicos complejos en masas voluminosas que ocasionan la aparicion de

varias complicaciones durante y después de la intervencién (14) | La morbilidad descrita en la
serie se asocid a este aspecto.

Conclusion: La mayor parte de los tumores cervicales de causa especifica se presentan en
localizaciones bastante predecibles dentro de grupos de edad caracteristicos. Esto permite un
meétodo sistematico para establecer el diagnodstico diferencial. La presencia de numerosas
estructuras anatdmicas en el triangulo anterior determina un mayor nimero de posibilidades
diagnosticas. El procedimiento quirdrgico, previo una adecuada historia clinica, representa un
instrumento apropiado para esclarecer el diagndstico diferencial en los casos indeterminados.

Agradecimientos: a la Lic. Mary Cruz Lema de Valls y al personal de la biblioteca del Centro
Médico de Caracas por su colaboracion en la realizacion del estudio.
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