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1la. QUISTES y FISTULAS CERVICALES LATERALES
CONGENITOS por ANOMALIAS DE INVOLUCION del
APARATO BRANQUIAL

EMBRIOLOGIA == ARCOS BRANQUIALES

43-53 semana
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HENDIDURAS BRANQUIALES
* Surcos entre Arcos branquiales
* Porcion dorsal de la 12 == CAE
Timpano
~ Proliferacion ACTIVA de 2° ARCO
sobre 30-40 l
22-32-42 HENDIDURA pierden
contacto con el exterior

!

SENO CERVICAL




2° ARCO NO CRECE
sobre 39-40

23 -33-43 hendiduras
MELEED
comunicacion con
superficie

FISTULA
BRANQUIAL

!

Trayecto de drenaje de QUISTE BRANQUIAL
(RESTOS EMBRIOLOGICOS DEL SENO CERVICAL)

FISTULA BRANQUIAL INTERNA ( AMIGDALINA)




ORIGEN ' Persistencia de HENDIDURAS
BRANQUIALES

= Completa: FISTULA + QUISTE
“ Incompleta: QUISTE
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CLASIFICACION
A. 12 HENDIDURA BRANQUIAL

Poco frecuentes. Sin conexion con membrana
timpanica ni OM

s Tipo I: Anomalias de duplicacion

del CAE membranoso

!

+ FISTULA por encima de salida

de nervio facial paralela a CAE.

(Pre-ECM porcion alta)
+ QUISTE bajo porcion media de

oido medio




* Tipo II: Anomalias de
duplicacion del CAE
membranoso y
cartilaginoso (ecto-
mesodermo)

!

+ FISTULA compromete
glandula Paroétida. Pre-
ECM region media

+ QUISTE como masa
SUBGONIAL tipica en
ninos







B. 22 HENDIDURA BRANQUIAL
Las + FRECUENTES
+ FISTULA pre-ECM en
tercio medio
+ QUISTE bajo ECM con
trayecto fistuloso hacia : |
pared faringea pasando A W"
entre ACI y ACE y sobre

p.c. IXy XII y nervio
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C. 32 HENDIDURA BRANQUIAL
+ FISTULA pre- ECM tercio

inferior 4
+ QUISTE bajo ECM con

trayecto fistuloso que rodea ‘

posteriormente ACI y

desciende desembocando

en porcion posterior de

MB. TIROHIOIDEA

D.42 HENDIDURA BRANQUIAL (1 caso)




CLINICA. DIAGNOSTICO. CONSIDERACIONES
QUIRURGICAS.

Manifestacion en INFANCIA y JUVENTUD

Masas cervicales LATERALES/ Fistulas cutaneas

DIAGNOSTICO frecuente tras
SOBREINFECCION

PAAF/ TAC

EXERESIS COMPLETA de quiste +/- fistula
(RECIDIVAS)

Evitar intervencion quirurgica si sobreinfeccion
anadida

Cervicotomias ESTETICAS




1b. QUISTES y FISTULAS CERVICALES MEDIALES
CONGENITAS por ANOMALIAS de INVOLUCION
del TRACTO TIROGLOSO

Gl. TIROIDES se crea en la base de lengua;
desciende anterior al intestino faringeo, unida a su
origen por el CONDUCTO TIROGLOSO, que
desaparece posteriormente (72 semana), hasta
alcanzar su posicion definitiva pretraqueal

firoglaso Trayectona ge “}=
Intesting migracion de /
faringeo la glandula
liroides
Esofago Lobulo
Traguea piramidal de
la iroides




ORIGEN : Anomalia en el cierre del TRACTO TIROGLOSO

que va desde la base de la lengua hasta el
itsmo tiroideo. (piramide de Lalouette).

LOCALIZACION en
LINEA MEDIA
CERVICAL, adyacentes
al HIOIDES.

+ frecuente QUISTE.

Si FISTULA, por rotura
de quiste o como
anomalia congénita




+ frecuente en ADULTOS JOVENES

22 TUMORACION CERVICAL BENIGNA +
FRECUENTE EN NINOS

Tejido tiroideo NORMAL

en 60% de los quistes




CLINICA

Tumefaccion cervical MEDIA ANTERIOR,
MOVIL con la deglucion y protrusion lingual

Frecuente SOBREINFECCION

Coincide con episodios de infeccién |

de vias respiratorias superiores

Asociados a GLANDULA TIROIDES
NORMAL en posicion DISTAL




DIAGNOSTICO

Ecografia cervical : NINOS
Util para guiar PAAF

Gammagrafia: Localiza

tejido tiroideo

PAAF: Diagnostico citologico

TAC/RNM: Masa lobulada

ocasionalmente con

tabiques intralesionales




CONSIDERACIONES QUIRl'JRGICAS

Evitar intervencion quirurgica si sobreinfeccion:

Antibiotico

Trayecto CONDUCTO TIROGLOSO dirige la técnica
quirurgica (Técnica de Sistriink) :
a. Importante relacion con el HIOIDES
Reseccion de porcion media del mismo

b. Explorar existencia de conducto
permeable hasta foramen caecum ( a
traveés de fosita glosoepiglotica)
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CARCINOMA DEL QUISTE TIROGLOSO

100 CASOS. Mujeres. 36 anos

80 % Carcinomas PAPILARES

Presentacion como quiste tirogloso pero:
Crecimiento mas rapido
Fijo a estructuras vecinas
Duro a la palpacion

TAC/ RNM/ Gammagrafia

Tto: Tc. de Sistrunk+/-

tiroidectomia y/o diseccion

cervical




1c. QUISTES y FISTULAS CERVICALES MEDIALES
CONGENITAS por INCLUSION ECTODERMICA

Quistes por inclusion de elementos ectodérmicos
durante el cierre de la LINEA MEDIA VENTRAL de

los arcos branquiales derecho e izquierdo

Bien encapsulado, plano de clivaje; contenido
espeso, granuloso, amarillo

Tipos: a. Epidermoide: sin anejos cutaneos
b. Dermoide: con glandulas sebaceas

c. Teratoide: con tejido heterotopico




QUISTE DERMOIDE DEL SUELO DE BOCA
15-35 anos
Masa lisa, redondeada, firme o blanda, indolora.

FIJA CON DEGLUCION y/o PROTRUSION
LINGUAL

Abomba cavidad oral y/o region suprahioidea
(“EN RELOJ de ARENA”)
TAC/ RNM

ABORDAJE COMBINADO
INTRA/EXTRAORAL
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2. TUMORES PRIMITIVOS CERVICALES

A. VASCULARES
I. Hemangiomas
II. II. Malformaciones vasculares
a. Lesiones de bajo flujo ( malformaciones venosas)

b. Lesiones de alto flujo ( malformaciones
arteriovenosas)

II1. Linfangiomas (malformaciones linfovenosas)

Muliken J.B. "Hemangiomas and vascular malformations in infants and children: a
classification based on endothelial carachteristics”. Plast Reconst Surg . March
1982.




I. HEMANGIOMAS

-oma (onkos) : masa o
inflamacion

Tumores benignos de vasos
sanguineos mas frecuentes
en INFANCIA (SEXO
FEMENINO)

40% presentes al NACIMIENTO
( + frecuentes en 1°mes, en
PERIODO NEONATAL)

60% en CABEZA y CUELLO




MACULA eritematosa blanda que CRECE
rapidamente en 6-8 meses y REGRESA lentamente

a un tamano variable (12 anos)

Fase proliferativa: Aumento de actividad celular
mitotica

P, g HIPERCELULARIDAD

Fase involutiva:

l Descenso de la

1. _ celularidad con islas de
| deposito fibroadiposo.




TRATAMIENTO
IDEAL: Tras alcanzar la MAXIMA INVOLUCION

a. Corticoides ( locales vs SISTEMI,COS Si
CRECIMIENTO RAPIDO)

b. Agentes esclerosantes

c. Laser £
d. Cirugia » INICIAL SI COMPROMISO = 4
VITAL ™8
VIA AEREA
HEMORRAGIA ACTIVA

DIFERIDA tras periodo involutivo




II. MALFORMACIONES VASCULARES
90% presentes al NACIMIENTO
Bajo flujo: VENOSAS

Alto flujo: ARTERIOVENOSAS (Aumento mas brusco
de tamano; en ocasiones, thrill o IC)

Lesion vascular que CRECE PROPORCIONADAMENTE
con el crecimiento del individuo

NINGUNA REGRESA. Algunas aumentan con el inicio
de la PUBERTAD.

Tipos: a. Capilares
b. Venosas ( las mas frecuentes)
C. Arteriales

d. Linfaticas







NO EXISTE HIPERCELULARIDAD ( tasa normal
de recambio de células endoteliales)

ORIGEN: 1. Anormalidades estructurales
2. Errores de morfogénesis vascular
3. Ectasia/ Shunt vascular

4. Modulacion hormonal

DIAGNOSTICO POR IMAGEN

TRATAMIENTO PRECOZ

Embolizacion selectiva +

Reseccion en 12 48 horas
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II1. LINFANGIOMAS

Tumor benigno de vasos linfaticos
MAYORIA presentes al NACIMIENTO
RARA involucion espontanea

50% en CABEZA y CUELLO

NO predileccion de SEXO

MAS FRECUENTE EN LENGUA
TIPOS: capilar, cavernoso o quistico ( HHGROMA)
TRATAMIENTO = a. Corticoides

b. Agentes esclerosantes ( Picibanyl)

c. Cirugia ( precoz si alteraciones
funcionales)




B. LINFOMA

Tumoracion maligna CERVICAL mas frecuente en
INFANCIA

ENFERMEDAD DE HODGKIN
5% neoplasias. 40-63% linfomas
Incidencia: Adultos jovenes. 52 década. VARONES

50% CONSULTA POR ADENOPATIAS EN CUELLO-
REGION SUPRACLAVICULAR (firmes, piel normal)

Astenia, PERDIDA DE PESO, SUDORACION
NOCTURNA, tos, prurito generalizado, disnea,
hepatoesplenomegalia ,FIEBRE.

DIAGNOSTICO por BIOPSIA GANGLIONAR
ESTUDIO de EXTENSION




CLASIFICACION de ANN ARBOR
@ ESTADIAJE tumoral
@ TRATAMIENTO DE ELECCION

Tabds ¥ - CLASIFICACION DE ANN ARBOR PARA EL ESTADIAJE DE LOS
LINFOMAS DE HODGKIN

ESTADIOI  Afectacion de una tnica region ganglionear o de una dnica
localizacion extralinfética.

ESTADIO I  Afectacion de dos o mds regiones ganglionares al mismo lado
del diafragma. Afectacion localizada de una localizacion

extralinfatica.

ESTADIO I Afectacion de regiones ganglionares o localizaciones
extralinfaticas a ambos lados del diafragma.

ESTADIO IV Afectacion diseminada de uno o mds 6rganos extra linfaticos
con o sin afectacion ganglionar

A = Pacientes asintomaticos; B = Pacientes con fiebre, sudoracién o pérdida de
mds del 10% del peso corporal




LINFOMA NO HODGKIN
Neoplasia mas frecuente entre 20-40 aios.
Aumento por SIDA. Ligero predominio en VARONES

DEBUT como LINFADENOPATIA PERIFERICA
PERSISTENTE e indolora, TIPICA en :

Anillo de Waldeyer FRECUENTE
Ganglios mesentéricos AFECTACION
EXTRANODAL

Lesiones cutaneas. RARO SINTOMAS B.

Clasificacion de Ann Arbor o Working Formulation (°
de evol.)

RT papel limitado. QT. Tx MO .







C. SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO
BENIGNOS

SCHWANOMA

40-509%0 en cabeza y cuello. NERVIO VAGO
MUJERES. Cualquier edad.

Encapsulado. Solitario. CALCIFICACIONES.
Crecimiento LENTO SIN DEFICIT NEUROLOGICO
ENUCLEACION . Buen prondstico.

NEUROMA Nervios superficiales. AURICULAR
MAYOR

ORIGEN en traumatismos, YATROGENIA.
Infiltraciones, EXERESIS SI DOLOR




NEUROFIBROMA

Tipico de ENFERMEDAD DE VON
RECKLINGHAUSEN

( manchas café con leche, osteopatias)
1/3 en CABEZA y CUELLO. AD.
NO ENCAPSULADOS. MULTIPLES.
CRECIMIENTO DENTRO DEL NERVIO.
RECURRENCIA FRECUENTE.
MAL PRONOSTICO
10% degeneran a NEUROFIBROSARCOMAS.







PARAGANGLIOMAS ( TUMOR GLOMICO)

Neoplasia BENIGNA, ALTAMENTE VASCULARIZADA,
de crecimiento lento, no dolorosa.

45-50 anos. MUJERES. 2-10 % BILATERAL. 10% AD.

ORIGEN en TEJIDO PARAGANGLIONAR asociado a
SNA, produciendo NT y SUSTANCIAS VASOACTIVAS

REACCION CROMAFIN
LOCALIZACION 1. BIFURCACION CAROTIDEA
2. Bulbo yugular
3. Oido medio
4. Nv. VAGO. 5% MALIGNIZACION







CLINICA

Masa palpable en borde anterior de ECM

PULSATIL ( Soplo auscultable de
Reclus-Chevassu)

MOVIL en sentido HORIZONTAL, NUNCA en
VERTICAL (Signo de Fontaine)

SINTOMATOLOGIA por COMPRESION
RARAMENTE FUNCIONANTES
CLASIFICACION de SHAMBLIN (terapeftica)
Tipo 1. Poco adheridos a la adventicia.
Tipo I1I. Mayor tamano. Infiltra adventicia.

Tipo II1. Enormes. Infiltracion vascular total




ASOCIACION con Carcinoma Medular de Tiroides
Neurofibromatosis
Feocromocitoma

Paraganglioma de Cabeza y Cuello + Leiomiosarcoma
gastrico + condroma pulmonar

TRIADA de CORNEY
DIAGNOSTICO 1. TAC con contraste/ RNM
2. Arteriografia
Embolizacion
Test de oclusion de ACI

3. Angiografia de sustraccion digital
TRATAMIENTO con EMBOLIZACION + CIRUGIA




MALIGNOS

SCHWANOMA MALIGNO
NEUROFIBROSARCOMA
10% en ENFERMEDAD de VON RECKLINGHAUSEN
PARAGANGLIOMA MALIGNO
Menos del 10%. RT.




D.GRASOS
BENIGNOS

@ LIPOMA

Lobulado. Adipocitos maduros.

MOVILES. Recurrencia rara. CIRUGIA

it i

L7 2
. N



LIPOMATOSIS CERVICAL SIMETRICA
(SINDROME DE MADELUNG)

Deposito GRADUAL de tejido adiposo en REGION
CERVICAL SUPERFICIAL, RETROAURICULAR,
SUBOCCIPITAL y PAROTIDEA.

NO ENCAPSULADOS, MAL CIRCUNSCRITOS.

VARONES, MEDIANA EDAD

AP: ALCOHOLISMO y/o ENFERMEDAD HEPATICA

PROBLEMA ESTETICO/ DISNEA

TRATAMIENTO: 1. ABSTINENCIA ALCOHOLICA
2. CIRUGIA seriada.
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E. MUSCULARES
BENIGNOS

LEIOMIOMA
129%0 en cabeza y cuello
SUPERFICIALES. ENCAPSULADOS.
TRATAMIENTO QUIRURGICO
RABDOMIOMA
Musculo ESTRIADO




MALIGNOS

LEIOMIOSARCOMA
6% sarcomas de cabeza y cuello
53-62 década. DOLOROSO
CIRUGIA. RT si recurrencias.
RABDOMIOSARCOMA

Tipo histologico mas frecuente:
EMBRIONARIO

35-40% en NINOS en CABEZA Y CUELLO
(CARACTERISTICO en ORBITA)
CIRUGIA. RT+QT paliativa.




G. ANEJOS CUTANEOS
QUISTE SEBACEO

ORIGEN por
OBSTRUCCION del
CONDUCTO de DRENAJE
de las GLANDULAS
SEBACEAS.

Clinicamente apreciables si
SOBREINFECCION

Tratamiento quirurgico
DIFERIDO




3a. ADENITIS INESPECIFICAS

AGUDAS

Muy frecuentes , sobre todo en NINOS
Localizadas en REGION LINFATICA de DRENAJE
del FOCO AGUDO

ETIOLOGIA: Streptococus, Staphilococus, Colibacilus.

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EMPIRICO ( amplio
espectro)

Si fluctuacion, DRENAJE QUIRURGICO

EVOLUCION: 1. Simple o no supurada. Asociada a
infeccion TRS

2. Supurada. Evolucion cronologica de 1.

3. Adenoflemon o celulitis. (extragangl)




CRONICA
Adenopatias duras, MOVILES, indoloras

Frecuente asocia,cién a INFECCIONES
MUCOCUTANEAS

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO




3b. ADENITIS ESPECIFICAS

AGUDAS
RUBEOLA. Adenopatias OCCIPITALES
SARAMPION. Poliadenopatias cervicales.

VHS/ VHZ. Adenomegalias importantes por
infeccion de lesiones dérmicas.

ADENOVIRUS/ COXACKIE/ ECHOVIRUS
CON TENDENCIA A CRONIFICARSE:
MONONUCLEOSIS INFECCIOSA (VEB)
Adenopatias cervicales MULTIPLES, firmes
y grandes en TRIANGULO POSTERIOR




CRONICAS

TUBERCULOSIS CERVICAL

15%b pacientes nuevos con TB presentan
LINFADENITIS 70% CERVICAL.
Inmigrantes de areas endémicas, SIDA.
INFANCIA: M. Atipicas
ADULTOS JOVENES: M. Tuberculosi

ADENITIS NIVEL II, lisas, moviles , levemente
dolorosas + sintomatologia sistémica

EVOLUCION posible a CASEIFICACION y
FISTULIZACION — ESCROFULA

+ frecuente con M. Atipicas




NI EL TAMANO NI EL NUMERO DE ADENOPATIAS SE
CORRELACIONA CON LA DURACION DE LOS
SINTOMAS Y LA ENFERMEDAD

DIAGNOSTICO
Rx térax + en TB CERVICAL : 10-20%

NO PAAF por riesgo de ESCROFULA
De CERTEZA: BIOPSIA EXCISIONAL

TRATAMIENTO
1. MEDICO (ISN+ RIF+ ETB)
2. Si fibrosis ganglionar o gérmenes resistentes

Abscesos frios +/- Fistulas 3 EXERESIS AMPLIA




SIFILIS. Micropoliadenopatias. (22 )
SARCOIDOSIS. Tipicas MEDIASTINICAS.
SINDROME de MELKERSSON- ROSSENTHAL

Edema facial+ lengua plicata+ adenopatias
cervicales

SIDA. Adenopatias por 1. Infecciones viricas/
bacterian

2. Linfomas
3. Sarcoma de Kaposi

NOCARDIOSIS. Frecuente en ID + CELULITIS
ODONTOGENICA que evolucionaa ABSCESOS con
NECROSIS SUPURATIVA.







