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INTRODUCCION

El extraordinario progreso cientifico experimentado por la
ina en estas Gltimas décadas no ha disminuido el sentido hu-
y tradicional de la profesién médica. La ensefianza, siem-
n transformacién, ha sufrido cambios recientemente sustan-
s, que ha originado formas y enfoques diversos.

El presente estudio de las masas no tiroideas en cuellose ha
rado por la frecuencia de consultas a los departamentos de ci
y por los pocos estudios realizados de esta patologia.

No se encontraron trabajos de tesis similares, en diez afios
. en la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de
_arlos de Guatemala.

Esta investigacidn se llevé a cabo en el Hospital Roosevelt;
a ayuda de el Departamento de Cirugia y el Departamento -
gistros Médicos, y me propongo establecer la incidencia de
- del cuello de origen no tiroideo, por sexo, edad més afec-

area de poblacién més frecuentemente involucrada, patolo-
ncontrada y los procedimientos quirirgicos efectuados. La
6n comprende desde 1975 a 1980.

En el desarrollo de este trabajo de tesis, conforme la guia
étodo cientifico de investigacién, doy a conocer los objeti
lcanzados, el material, métodos y recursos, los resul tados
idos y la revisién bibliogréfica, como también las conclusio
recomendaciones .



OBJETIVOS

GENERALES
1.~ Aportar al conocimiente, el estudic efectuado en el Hospi-
tal Roosevelt, de maosas no fircideas en cuello.
2.~ Lograr una experiencia més en el uso del M étodo Cientifi-
co para el logre de mejores investigaciones futuras .
- 3.~ Lograr que médicos se inferesen por efectuar estudios simi=-
' fares en préximas invesiigaciones.
ESPECIFICOS
1.~ Dar o conocer la incidencia de Masas no Tircideas en - Cue
tlo en el Hospital Rocsevelt.
2.- Informar scbre las técnicas quirGrgicas empleadas en el irg-
tamiento de los Masas no Tiroideas en Cuello, en el Hospi-
I'ai Roosevelt.
3.~ Conocer los complicaciones més frecuentes encel tratamien
" to quirdrgico de los Masas de Cueﬂo no Tiroudeas enel =~
Hospital Roosevelt,
4.~ Informer sobre la poblacién que més frecuentemente consul

ta por Masas de Cuello no Tircideas, ol Hospital Roosevelt.

JUSTIFICACIONES

Considero que el presente estudio queda justificado porques

Porque con esta mveshgucsﬁn se trata de dar a conocer fa
incidencia de masas de cuelle no firoideas y su manejo en

el Hespital Roosevelt.

Porque es un requisifo indispensable para fa formocidn del

future médico y cirujono.




MATERIAL Y METODOS

MATERIAL
1.- Casos de Masas no Tiroideas en Cuello, encontrados duran
te los cinco afios investigados .

2.- Operaciones efectuadas de Masas no Tiroideas de  Cuello
en pacientes mayores de trece afios.

METODOS

1.- Revisién de Libro de Operaciones.
2.- Revisién de Registros M édicos.
3.~ Acumulacién de Datos por cuadros especificos.

4,- Revisién de Articulos Bibliogréaficos.

RECURSQOS

1.~ Personal del Departamento de Cirugia del Hospital Roose~-
velt.

2.~ Departamento y Personal de Registros Médicos.

Libro de O peraciones.
Registros Médicos.

Articulos Cientificos.
Fotografias como ilustracién.

Biblioteca de Hospital Roosevelt.




GENERALIDADES

Previo al conocimiento de la patologia de cueHo, doy a co
nocer sus arterias, venas e inervacién, para tener una ideasobre
la localizacién de las masas.

ARTERIAS

Tronco Braquiocefélico: Tiene su origen en la convexidad del ca
yado de la aorta, precisamente en la unién de la porcién ascen-
dente con la horizontal . A partir de este lugar, toma una direc
cién oblicua hacia arriba y afuera para terminar el nivel de la ar
ticulacién esternoclavicular derecha, donde se divide y origina
la carétida primitiva derecha y la subclavia del mismo lado,

Arterias Carétidas Primitivas: La carétida primitiva izquierda tie

ne su origen en el cayado aértico, por defrés del tronco braquio

cefdlico, asciende luego hacia arriba y afuera y termina a la al
tura del borde superior del cartilago tiroides, donde se bifores,..
originando la carétida externa y la carétida interna.

Arteria Tiroidea M edia o de Neubauer: Nace del cayado aérti-
co, enire el tronco braquiocefélico y la carétida primitiva  iz-
quierda y a veces de uno de estos troncos; asciende luego por la
cara anterior de la tréquea y va a terminar al itsmo del cuerpo
del tiroides. Es inconstante,

Arteria Carétida Externa: Se halla comprendida entre labifurca-
cién de la cardtida primitiva y el cuello del céndilo del maxilar
inferior, lugar en el cual emite sus ramas terminales: la maxilar
interna y la temporal superficial .

Tiroidea Superior o Tirolingual
Lingual

Facial

Qccipital

Auricular posterior

Faringea inferior.

Ramos Colaterales:

Arteria Subclavia: La subclavia derecha tiene su origenen elAtroE
co braquicefélico, y la izquierda en el ccy?do de la oourfa. m=
bas se dirigen hacia fuera, pasando por encima de la prlmelrobcoi
tilla, entre el escaleno anterior y el medio, hostu Elegcr a | or-
de inferior del misculo subclavio, donde se continla con lac ‘;urfg_
ria axilar. La subclavia derecha forma una curva de fonccvndqd
inferior que abarca la clpula pleural y lcﬂ primera cosﬁllaiien i";]ﬂ
to que la subclavia izquierda asciende primero por deni’rﬁo e la
pleura y del pulmén izquierdos para formar después el mismo arco

que la derecha.

Arteria Vertebral
Tiroidea inferior
Mamaria interna
Intercostal superior
Escapular superior
Escapular posterior
Cervical profunda.

Ramas Colaterales:

(1)  Fig. #1y #2
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VENAS

Venas afluentes de la Yugular Interna: Son afluentes de la yu-
‘gular interna los venas acompafiadas de las ramas arferiales de
la carétida externa. Muestra variaciones individuales, pero
por lo comin forman tres troncos venosos que desembocan en
la yugular interna, a saber:

El tronco tirolinguofacial

El temporomaxilar

El auricolooccipital

Tronco Tirolinguofacial:

' Vena firoidea superior
Vena tiroidea media
Vena tiroidea inferior
Venas linguales

Vena facial

Tronco Temporomaxilar:
Temporal superficial
Maxilar interna

Venas Superficiales del Cuello:
Vena yugular externa
Vena yugular anterior.

Desde su comienzo la yugular externa corre hacia abajo,
atravesando la pardtida; desciende por la cara externa del ester—
nocleidomastoideo, perfora las aponeurosis cervicales superficia

13

S e 2




les y media y desemboca por fin en la subclavia.

La vena yugular anterior, fiene su origen en la regién su-

(1) Fig. #3y #4
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Vena yugular externd
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Tronco venoso tirolinguolucial
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Neroio recurrente izquierdo
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Linfaticos del Cuello:

Cadenas Carotideas:
Cqadena yugular interna
Cadena del Nervio Espinal
Cadena Cervical transversa.

La cadena yugular interna, comprende ganglios exfernos
situados en la cara externa de la yugular inferna, desde el
vientre posterior del digésirico hesta el vientre intermedio del
omohiodeo; el ganglio més inferior se halla colocado por den
iro del nervio frénico y por delante del misculo escaleno an-
terior. Los ganglios anteriores estén separados en un grupo
superior, situado en el espacio comprendido entre el vientre -
posterior del digéstrico y el tronco tirolinguofacial; wun grupo
medio que se encuentra situado entre el tonco tirolinguafacial
y el omchiodeo y que a menudo soio posee un ganglio sobre
el tendén del omohiodeo, denominado ganglio supraomohiodeo;
y un grupo inferior, compuesto de uno o dos ganglios situados
abajo del omohioideo.

La cadena del nervio espinal, va de la parte superior
del esternocleidomastoideo hasta la cara profunda del trapecio,
y estd formada por ocho o diez ganglios que se alojan  por
fuera de la rama externa del nervio espinal.

La cadena de la arteria cervical profunda, comienza al
nivel de la cadena del nervio espinal y se extiende hasta el
confluente venoso de la yugular inierna y la subclavia; com-

19
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esta cadena de dos a diez ganglios.
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INERVACIO N

Plexo Cervical: El plexo cervical estd formado por les ramas an
teriores de los cuatro primeros nervios cervicales. La rama ante-
rior’ del segundo nervio cervical se divide en una rama ascen=
dente que se anastomosa con la rama anterior del primer ner-
vio cervical, formando el asa del aflas, y otro inferior, que
se une al tercer nervio cervical, formando el asa del axis.

La rama anterior del tercer nervio cervical da un ramo
ascendente para el segundo, y emite un ramo descendente que
se anastomosa con el ramo ascendente del cuarto. Este Glti-
mo, ademés del ramo ascendente, origina ofro ramo descenden
te para el quinto nervio cervical. El plexo cervical resultan
te se halla situado entre los mésculos prevertebrales y la inser
cién del esplenio y del angular del oméplato y esté cubierto
por la aponeurosis prevertebral .

Ramas Cuténeas:
Plexo cervical superficial

Ramas Profundas: plexo cervical profundo.

Plexo Cervical Superficial:
auricular
mastoideo
supraclavicular
supraacromial
cervical transverso

Plexo Cervical Profundo:
nervio del recto lateral
nervio del recto anterior menor

25
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TUM ORES DEL CUELLO

Son bastante comunes las fumoraciones cervicales visibles
o palpables. Del 2 al 3 por ciento de todas las admisiones a los
servicios quirirgicos hospitalarios son por este motivo.  Aproxi-
madamente la mitad de estas lesiones ocurre en la glandula  tiroi
des; el resto son debidas a un amplio espectro de afecciones ma-
lignas, congénitas, o inflamatorias. Skandalakis y col., revi-
sando 1616 masas no tiroideas del cuelle, encontraron que solo
3.2 por ciento eran inflamatorias, mientras que el 84 por ciento
eran neopldsicas y el 12 por ciento congénitas o de etiologia di-
versa. Solo dos pacientes de toda la serie presentaban adenitis
tuberculosa (escréfula).

Cerca del 80 por ciento de todas las tumoraciones neopla-
sicas, son metastdsicas a partir de algin ofro sitio, mientras que
el resto consiste en lesiones primarias del cuello.  Los neoplas-
mas cervicales primarios ocutren en las glandulas salivales prin-
cipales (40 por ciento) o son linfomas primarios en los ganglios -
linféticos cervicales (60 por ciento).

Sélo cuando aparecen grandes ganglios linfaticos enel érea
supraclavicular, es dable pensar en metastasis provenientes de un
grea por debajo de la clavicula. Los ganglios supraciaviculares-
izquierdos se encuentran frecuentemente afectados por tumores -
metastésicos malignos provenientes del abdomen (ganglio de Vir-
chow). El adenocarcinoma avanzado del estémago, el pancreas,
el érbol biliar, e incluso del intestino grueso dan metéstasis a es
te sitio.

5i una cuidadosa bisqueda de todas las posibles localiza-
ciones no revela una posible lesién primaria, generalmente se -
efectla una biopsia del ganglio cervical .




Si se han explorado cuidadosamente todas las posibilidades
y no se ha encontrado ninguna lesién primaria, queda aiin el pro
blema del tratamiento local. Si se escoge la operacién, debe ser
una diseccién radical de cuello; si se emplea radioterapia, debe
rd ser un curso completo. -

5i un grupo de estos pacientes tratados sin una fesién prima
ria conocida es seguido durante 5 afios, el 80 por ciento de los
pacientes manifestarén a la posire la lesién primaria. Unos cuan
tos pacientes pueden morir durante este periodo sin demostrar nun
ca la fuente de la lesién metasiésica, e incluso en el examen =
post mortem puede resultar imposible localizaria. Lo que es aun
mas interesante, cerca del 20 por ciento de los pacientes’ sobre-
viven 5 afios 0 més con aparente curacidn de sus lesiones metas-
tésicas aunque la sospechada lesidn primaria no haya side locali
zada o tratada. En aquellos pacientes que recibieron radiotera—
pia ya sea junto con operacién, o sola, puede ser que la = puerta
de entrada haya incluido también a la lesidn primaria.

Varios otros tumores se encuentran con escasa frecuencia —
en el &rea del cuello que presentan problemas de diagnéstico di=-
ferencial . Los dermoides se asientan en la inea media, més co-
munmente en el drea submentoniana y a veces a lo large de lalf-
nea de la clavicula. Son comunes los quistes sebéceos, especial~
mente en los hombres, y probablemente guardan relacién con el
iraumatismo que provoca el rasurarse, (2)

Las masas subcuténeas en la regién del cuello estdn consi-
deradas como los problemas diagnésticos y técnicos més dificiles
en el campo de la cirugia. En realidad, los posibilidades son de
masiado numerosas para ser enumeradas en este capitulo, El ém
bito de las lesiones va desde los simples quistes benigros de ori-
gen embrionario y fejido glandular aberrante hasta  aneurismas y
malignidades primarias y metostésicas. Los tumores de esta zona
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suelen requerir una preparacién exhaustiva y una destreza y un
elemento de juicio quirirgicos maximos en el quiréfano.

Quiste sebdceo: Estos son quistes por retencidn que nacen de una
gléndula sebécea taponada, tienen una gran predisposicién a | a
infeccidn, usualmente por estafilococos.

Quiste epidérmico por implantacidén: Pequefias porciones de epi-
telio son llevadas a una posicién subcutdnea como resultado de
un fraumafismo; después, el crecimiento subsiguiente produce un
pequefio ndédulo duro. Estos quistes pueden escindirse si  causan
sintomas o desfiguracidn estética.

Lipoma: Los lipomas son tumores grasos subcutdneos encapsul ados
blandos, benignos y comunes. Pueden encontrarse en todos los lu
gares del cuerpo, pero su incidencia es mayor en la parte supe-
rior de la espalda. Llos lipomas son tipicamente méviles, pero es
tén ligeramente adheridos a las estructuras circundantes. Deben
escindirse los lipomas que aumentan de tamafio y son estéticamen
te desfigurantes, o los que interfieren con la funcién normal de
una parte del cuerpo debido a su ubicacién.

Neurofibroma: El neurofibroma puede darse como un tumor sub-
cuténeo Gnico aislado o, més usualmente, en forma de tumores -
méltiples de tamafio variables acompafiados de manchas de color
café con leche en la piel (enfermedad de Recklinghausen). Son
tumores blandos, libremente méviles y a menudo pedunculados, -
con facilidad deformables por presién.

Linfangioma: Los linfangiomas se presentan en diversas  formas:
como un nédulo Gnico (linfangioma simple), como nédulos verru-
gosos, opalescentes difusos (linfangioma circunscrite) y  como
grandes masas cavernosas deformantes (linfangioma cavernoso).
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Cuando un linfangioma cavernoso esté ubicado en el cuello,
recibe en el nombre de Higroma Quistico. '

Quiste Dermoide: Los quistes dermoides suelen producise coma
una masa subcuténea. Su ubicacién usual son los tejidos perior_
bitales, y la mayor parte de los pacientes son nifios. Los quistes
dermatoides nunca estén adheridos a la piel, pero o menude lo
ostén al hueso o se extienden a fravés de él.

Sarcomas: Estas lesicnes se encueniran a veces como nédulos
subcuténecs, especialmente en las extremidades inferioves. Los
sarcomas varian grandemente en su compesicién histolégica, in-=
cluso deniro del mismo tumor, pero todos se originan a partir del
tejido mesenquimaioso y la mayor parte de tumores malignos sub-
cuténeos resultan fibrosarcomas fusocelulares . Aparecen como
nédulos pequefios, firmes, generalmente indoloros, que crecen =
lentamente durante largos periodos de fiempo y pueden adquirir
un gran tamafic anfes que el paciente requiera asistencia médica.
Pueden enmascararse como hematomas, quistes sebaceos, lipomas
o fibroma. (3).

Remanentes del conducto tirogloso: La glandula tiroides se for-
ma a partir de una invaginacion del piso de la faringe primitiva,

enive el primer par de bolsas farfngeas, durante la cuarta semana
de gestacién. Si el primordio del firoides no desciende normal~
‘mente, la gléndula puede formarse en la lengua o permanecer coO
mo una masa én cualquier parte de la Ifnea media del cuello des
de la fosa submaxilar hasta la regién pretraqueal . Si el cenduc-
to tirogloso persiste, el trayecto forma un quiste que generalmen
te se comunica con el agujero ciego de la lengua. El conducto -
tirogloso desciende a través del primerdio del segundo arco bran
quial, el hueso hiodes, antes de fusién en la Ifnea media. Debi-
do a esto, el trayecto de un conducto tirogloso persistente por lo
general se extiende a través del hueso hiodes.
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El dato més comin es una masa quistica redondeada, de ta-
mafio variable, en la l1fnea media del cuello, justamente  abajo
del hueso hiodes. Los quistes y la gléndulas tiroideas aberrantes
en la Ifnea media se mueven la deglucién y la procidencia de la
lengua, Sélo los ganglios linfaticos, los quistes demoides y fos
ganglios de Delfos™ que contienen metéstasis son confundides con
jos restos del conducto tirogloso en la Inea media del cuello.

Linfadenitis: La infeccién de las vias respiratorias alfas, cuero
cabelludo, ofdo o cuello produce grados variables de linfadeni~-
tis secundaria. La mayor parte de los organismos causantes son
estreptococos y estafilococos . Las infecciones del cuero cabelly
do o del oido producen efeccion de los ganglios pre, postauricu=
lares y suboccipitales; las infecciones submaxilares, bucales -
amigdalinas y faringeas afectan a los ganglios yugulares submaxi
lares y yugulares profundos.

Melanoma: Aunque todos los melanomas surgen de un melanoci-
ta comtn, pueden reconocerse 3 lesiones diferentes desde el pun
to de vista ciinico: (1) melanoma superficial diseminante; 2)
melanoma nodular, vy (3) melanoma lentigincso maligno.

A, Melanoma superficial diseminante: Es el tipo més comGn y ha
bitualmente representa un cambio en un lunar de existencia pre=
via que aparece en cualquier parte del cuerpo como una lesidn

e o -~ 3
parduzca elevada, con nédulos discretos pequenios de tonalidad -
negra, gris, azul o rosada.

B. Melanoma nodular: El melanoma nodular se desarrolla sinsig
nos de advertencia de un cambio en un lugar previamente existen
te. Puede desarrollarse en el sitio de un nevo de entronque, pe

* Ganglios linfaticos encapsulados en la aponeurosis de la lfnea
media, anteriores al itsmo del tiroides.
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ro répidamente se vuelve un nédulo elevado palpable. Puede ser
de color negro denso o puede tener un color rojizo, o azul-ne —
gruzco. Ocasionalmente se desarrollan nédulos amelanociticos.

C. Melanoma lentiginoso maligno: Esta forma de melanoma ocu
rre por lo general en ancianos sobre una superficie expuesta del
cuerpo. Se observa con mayor frecuencia como una gran peca
melanética sobre la regién molar o temporal (“peca de Hutchin-

son”). La lesién crece con gran lentitud, desarrolléndose a me-
nudo durante muchos afios .

Etapas del Melanoma Maligno. (segin Clark)

Nivel 1 = Melanoma in situ por arriba de la membrana basal
Nivel 2 = A través de la membrana basal hacia el nivel papilar
pero no hacia la capa reticular de la dermis.

Nivel 3= Llena la capa capilar y se extiende al entronque de
las capas papilar y reticular pero no penetra enla ca
pa reticular,

Nivel 4 = Penetra en la capa reticular de la dermis.

Nivel 5 = Tejido subcuténeo afectado.

Cuadro # 1,

Abscesos: Un absceso constituye una coleccién circunscrita de
pus. Los términos divieso, furinculo y carbinculo se refieren a
abscesos en la piel y tejido subcutdneo. Un divieso se refiere a
la coleccidn de pus que se halla dentro del tejido subcuténeo .Un
furGnculo es un absceso que se origina en las glandulas sudoripa-
ras o en los foliculos pilosos. Un carbinculo se refiere a un abs-
ceso que se ha extendido hacia el tejido subcuténeo y esté mul-
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tiloculado con compartimientos individuales formados por uadhe—
rencias anatémicas aponedroticas de la piel a la aponeurosis pro=
funda. Los sifios comunes para un carbinculo incluyen la nuca
y la pulpa de los digitos. Los abscesos del tegumento son ;:ausa_
dos generalmente por estafilococos; no obs’rani’e,!:nuedem? ecgtaf
se en forma secundaria por organismos gramnegahvc:s, ambién
pueden ser el resultado de la contaminacién de uhe‘rldas penezr;m-
tes {por ejemplo, las que se observan en los toxicémanos). (4

# g0 - 3 o
Tumores de la Parétida: Los tumores de la parbtida tienen un in
terés considerable, y pueden ser simples o malignos .

El tumor parotideo simple més frecuente es el Ham.c:do tu-
mor mixto, que se caracteriza por la presencia de espacios 'quis
contienen un material semejante al cartilago. Virchow sugi rid
que el llamado cariilago se formaba por un proceso de metaplfsklja
a partir del tejido conjuntivo, y Conhnhem afirmé que se tra uqdo
de un resto de los arcos branquiales desplazado durcznfe‘ la vida
fetal . Sin embargo, enel presente momento la opinién generdul
es que la inmensa mayorfa de los lamados tumores mixtos son de
naturaleza complefamente epitelial .

Los tumores mixtos son igualmente frecuentes en ambos se-
xos y no se observa una Fméu_enc‘i_a especial en deferm‘iﬁnodas ?Edc::
des: puede afectar los mismos a los nifios que a los ancianos . ts
tos fumores muestran una manifiesta tendencia a la recidiva, nm—n
cluso después de intervalos prolongados, y por ello muchos ciru-
janos consideran como potencialmente malignos

Los tumores malignos de la pardtida se observan en forma

de sarcomas o carcinomas y a veces son secundarios a un ty
mor benigno, cuyo cambio de caracteristicas se traduce por Ul:
momento répido de crecimiento y del dolor. Aparefe pronto me
téstasis en los ganglios linféticos vecinos o en las visceras y el pa
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ciente pasa a un estado de caguexia maligna. (5)

El tumor mixto benigno es el més com{n de todos los neo=-
plasmas de gléndules salivales. Esto ocurre en un 75 por ciento

de todos los neoplasmas de la pardtida. No obstante, la inciden
cia de pardtida bilateral complicada por fumores de Warthin es-

t& reportada como un 5% a 10%, tumores mixtos benignos mul ti=
glandulares son raros. Los tumores mixtos son tipicamente unila-

terales y unifocales. No se han reportado series de neoplasmas -

salivales incluyendo més que un aislado case de tumor mixfo de
pardtida bilateral . De todos estos casos, fueron pacientes que

cltnicamente manifestaron desarrollo simultaneo de ambas gléandu

las. Nosotros reportamos un paciente quien tuvo un fumor mixto
10 afios después de reseccién de

benigno de la gléndula pardtida

un tumor mixto en la gléndula contralateral . 9.

Tumores metasiésicos de origen desconocido: En la literatura Oto

laringolégica, adenccarcinomas metastésicos se han agrupado con
los carcinomas escamasos, sin embargo en la préctica actual han
sido manejados diferentemente. Winegsr y Griffin revisaron una
serie de 106 pacientes con metésiosis a cuelio de sitios primarios
desconocidos. 70 (16%) de sus pacientes tuvieron adenocarcino-

ma. La necesidad de conocer el sitio primario para

iratamiento

especifico tiene que estar equilibrado contra tres factores.

Primero, la supervivencia es frecuentemente corta. En una revi-

sién de 49 pacientes con adenocarcinoma de origen desconocido,

lq vida media fue solamente de dos meses. Segundo, hay una es

casa suerte de encontrar el adenocarcinoma primario durante la
vida. En una reciente serie, solamente 22 (8%) de 266 pacien=-
tes tuvieron el sitio primario localizado. Esto mejord a 48% en

examen postmortem . Tercero, una investigacién para posibles si

| ~ tios primarios no solo corre el riesgo de ser infrctuoso pero  tam=
bien puede encubrir una lesién primaria para lo cual la terapia -
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efectiva no es disponible. Nosoiros recomendamos que la ospira
¢idn para biopsia con und aguja fina puede efectuarse inmediata-

mente cuando el examen f7eico no descubra un tumor primario .
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Cuadro # 3 Procedimiento para carcinoma de células escamosas

biopsia y tratamiento

tumor primario

conocido
Historia y tumor primario
examen fisico conocido
posible masa
maligna de tumor primario tumor primario
cuello no conocido conocido
incluye examen indirecto g : . ER T R
’ = . endoscopia or primario er s
de nasofaringe, hipofaringe pla___ . umorp "::'a' g SORSIERRIRP o
" conoc
y laringe no conocido
tumor primario
no conocido
biopsia de nédulo
con diseccidn radical
o terapia de radiacién
si es positivo.
estudio periédico
continuo de tumor
primario
(6)
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Definicién y clasificacién histolégica de linfoma:

El linfoma maligno es un tumor primario de tejido linforeti
culor, compuesto de derivados linfociticos e histociticos en va-
rios grados de diferenciacién. Esto puede ser una proliferacion -
homogénea de un singular tipo de célula o la combinacinde com
ponentes histiociticos y linfociticos. La més vieja ycleasificacion
popular consistia de linfosarcoma, sarcoma de células reticulares
y linfoma folicular. Més recientemente, Rappaport revisé la cla
sificacién que esté basada sobre tipo de célula y patrén  histolé—
gico. El patrén histolégico consistente de patrones nodulares o
difusos en el interior de un tipo de célula dada. (Cuadro # 4)

Correlacién de la antigua y nueva clasificacién de linforma ma-

ligno
Sistema antiguo Sistema de Rappaport
Linfosarcoma linfocitico 1. Linfoma maligno, linfocitico,
tipo bien diferenciado
Linfosarcoma linfoblastico 2 . linfoma maligno, linfocitico,

pobremente diferenciado
Sarcoma de células reficulares 3. linfoma maligno, no diferen=

ciado
ninguno 4, linfoma maligno, histiocitico
5. linfoma maligno, celular mix
Linforma folicular to. a

Cuadro # 4

(7)
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Tuberculosis cervical :

Todas las infecciones tuberculosas en el hombre  implican
desarrollo linfatico. Cerca del 90% de las infecciones primarias
sanan al permitir una reaccién positiva de tuberculina y  talvez
una pequefia calcificacién pulmonar como resultado solamente., -
Hay, de cualquier modo, complicacién de nédulos regionales de

“éreas drenando el foco primario de infecciény  frecuentemente
diseminacién hematégena de bacilo tuberculoso resultando enmés
amplio desarrollo en el sistema linfatico. El cuadro patolégico -
en el nédulo linfético varia de una reaccidn hiperplasicaa 1o
completa caseificacién y necrosis. En muchos casos la enferme-
dad ha sido oculta; sin embargo, una vez que el bacilo ha -pene
trado al cuerpo humano y la lesién ha sido establecida, no es ne
cesario una exposicién amplia para el desarrollo de lesiones des-
tructivas entre un corto tiempo o después de un considerable pe-
rfodo de mantenerse oculto.

En una serie de 133 pacientes con un diagnéstico de tuber
culosis primaria admitidos en el Centro Médico regional naval de
San Diego California, durante un periodo de 4 afios de julio =
1967 a julio 1971, 29 (16.7%) tuvieron linfadenitis extrapulmo-

nar. La regién cervical fue inwolucrada en 20 (68.7%) de estos
pacientes. (10).
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PRESENTACION DE RESULTADOS

En la presente rewvision de 1975 a 1980 en el hospital Roo-
sevelt, encontramos registrados 82 pacienfes con masas no tiroi-
deas en cuello, lo que hace un promedio de 13.66 pacientes por
afio. :

Analizamos la patologia, edad, sexo, y la relacién que tie
ne en nimero con las masas tiroidecs propiamente dichas .

Los nomeros de registros médicos de los pacientes estudia-
dos son los siguientes:

718835 709917 612128 534867
795501 708853 572489 663580
717907 698084 631550 671764
717841 711778 668465 672500
213779 552849 669329 300401
702495 547604 672001 668030
704670 261072 619225 242688
697934 123052 622997 559501
692538 566071 647215 674246
691411 563459 642782 358611
654576 591406 656060 242688
233171 568167 663580 664778
697224 587034 668465 659839
690960 577297 306601 620719
487985 545622 674246 618351
308802 602790 500675 181146
684117 256533 529091 680942
683622 602087 534632 656070
329302 478639 579924 701004
448189 696011 690827 598080
572229 653602
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POBLACION No. %
RURAL 50 61
URBANA 32 39
TOTALES 82 100

En esta gréfica No. 2, se representa la poblacién més ;::;eg
tada y que més consulta efectud a el Hospital Rooseyeit por : a
sas no Tiroideas en Cuello, correspondiéndole a el &rea rural un

No. de 50 casos, que representan un 61%.,

GRUPO ETAREO No. %
13a 20 25 30.5
21 a 30 14 17.1
31 a 40 9 10.9
41 a 50 12 14.6
3l g/ 9 10,9
61 a més 13 | 15.9
TO TALES 82 100.0

En esta gréfica No, 1, se representa el grupo etéreo més
afectado por Masas no Tiroideas de Cuello, correspondiendo a la
poblacién de 13 a 30 afios, con un nimero de 39 casos, que re-
presentan un 47 ,6%, de un total de 82 casos; y el grupo etéreo
menos afectado, que correspande a la poblacién de 51 a 60 afios
y de 31 a 40 afios, con 9 casos que corresponden a un 19,9% ca-

da grupo.
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SEXO No. %o

FEMENINO 42 51
MASCULINO 40 49
TOTALES 82 100

, se representa a el sexo que mas fre-
Masas no Tiroideas en Cuello, mer;do
42 cesos que representan el 51 % s

En esta gréfica No. 3
cuentemente es afectado por
el sexo femenino con un No. de
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DIAG NOSTICO No. % DIAGNOSTICO No. % i
ADENITIS TB* 17 21 LINFANGIOMA 3 4
METASTASIS 11 13 M ASAS ET. ?* 2 2
LIPOMA 8 10 ADENOQ MEGALIA 1 1
INFLAM ACION 8 10 AMIGDALA H¢''" 1 1
HODGKIN 6 7 LINFOSARCOMA 1 i
LINFO MA 6 7 HIGROMA Qt 1 1
T**PAROTIDA 4 5 SARCOMA 1 i
LIPOSARCOMA 4 5 COSTILLA CERVICAL } i
QUISTE TG*** 3 4
QUISTE Epd’ 2 2
ABSCESO 2 Z ———— 82 100
TOTALES - -
*TB = tuberculosa * Epd = epidémico
**T = tumor "' ho determinada
***TG= tirogloso " Ht = hipertréfica
Qt= quistico

En esta gréfica No. 4, se representan los diagnésticos de Masas no Tiroideas en Cuelio
siendo el més frecuente Adenitis Tuberculosa, con un No. de 17 casos que constituyenel 21%
de un total de 82 casos, secundado por Metéstasis de Tumores en otros sitios primarios, con -
el No. de 11 casos que corresponden a un 13%.
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" EVOLUCIO N Rius No. %
0a 1 16 19.5
2406 25 | 30.5
7a 12 16 19.5
13060 15 18.3
61 a 120 7 8.5

121 o 180 3 3.7
181 a més 0 0
TOTALES 82 100.0

En esta grafica No, 5, se representa el tiempo de  evolu-
cién desde el aparecimiento de la masa no Tiroidea en cuello has
ta la primera consulta efectuada a el Hospital Roosevelt, siendo
la mayor frecuencia de 2 a é meses, en un No. de 25 casos, que
constituyen el 30.5%.
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SITIO PRIMARIO No, %
TIROIDES 2 18
SEMINOM A 2 18
NO DETERMINADO 2 18
MELANOMA 1 9
ESTOMAGO ] 2
ALA NASAL DER. i ?
ESOFAGO 1 )
LARINGE I 2
PROSTATA 0 0
PULMO N 0 0
INTESTINO 0 0
TO TALES 11 100

En esta grafica No. 6, se representan los sitios primarios -

de céncer con metdstasis a cuello, como Masas no Tiroideas

2 & Q.@ »
cuello, exponiéndose 3 sitios como posibles de los no determina-

dos.
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MASAS No. %

NO TIRO.IDEAS 82 55
TIROIDEAS 68 45
TOTALES 150 100

En esta gréfica No, 7, se representa una relaciénentre - las
masas no firoideas y los masas tiroideas en cuello, siendo las mas
frecuentes las masas no tiroideas con una diferencia de 10 casos

y de un 10%.

REGION | No. %
IZQUIERDA 5] 62
DERECHA 23 28
PO STERIOR 5 6
ANTERIOR 3 4
TO TALES 82 100

En esta gréfica No. 8, se representa la regién de cuello -
més afectada por masas no tiroideas, predominando la regién iz-
quierda con un No. de 51 casos que constituyen un 62%, y la re
gién anterior representa la menor frecuencia con un No. de 3 ca

sos, que constituyen un 4%.
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COMPLICACION No. %
INFECCION 2 2
PARALISIS MSI 2 2
TO TALES 4 4

. # o
En esta gréfica No. 9, se representan las complicaciones -

encontradas en el tratamiento de Masas no Tiroideas en  Cuello

o L] £l o 4

constituyendo la infeccién de herida operatoria en un No. de 2
o, » o s o a . 5

casos (2%) y parélisis de miembro superior izquierdo con 2 casos
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CONCLUSIONES

La mayor incidencia de Masas no Tiroideas en Cuello,  de
pacientes que consultan al Hospital Roosevelt, se observe
en el grupo etéreo de 13 a 30 afios, que constituyeron wur
47 .6% con 39 casos .

La poblacién rural fue la que més frecuentemente presentc
Masas no Tiroideas en Cuello, con un 61% que constituyer
51 pacientes.

No existe una gran diferencia de susceptibilidades por se:
xo de padecer Masas no Tiroideas en Cuello, el  femeninc
constituyd el 51% y el masculino el 49%.

El diagnéstico més frecuente de Masa no Tiroidea en Cuye:
llo lo constituyé la Adenitis Tuberculosa con 17 casos (219
seguido de Metéstasis de tumores primarios en otros sitio
con 11 casos (13%) y Lipomas con 8 casos (10%).

La evolucién de Masas no Tiroideas en Cuello, desde e
inicio de los sintomas hasta el primer €xamen fisico, tuv:
un promedio de 4 meses.

Los sitios primarios de tumores con metéstasis a cuello, ma
frecuentes fueron el Tiroides, el testiculo y no determina
dos con 2 casos (18%) cada uno.
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La regién de cuello més afecta de Masas no Tiroideas, |o
constituyd la regién lzquierda con 51 casos (62%), segui-
do de la regién derecha con 23 casos (28%),

Del total de Masas en Cuello, las mesas tiroideas represen
taron un total de 68 casos (45%) y las masas no tiroideas re
presentaron un total de 82 casos (55%).

Las complicaciones més frecuentemente encontradas fueron
la infeccién de herida operatoria y la patalisis de miembro
superior izquierdo con un No, de 2 casos (2%) cada uno,
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RECOMENDACIO NES

Efectuar un estudio completo para detectar Tuberculosis er
todos los pacientes que consultan por masas en cuello, ente
dos los hospitales de la repiblica.

Efectuar un estudio completo del paciente que padece de
masas de cuellc metastésicas para lograr localizar el tumo
primario, para un mejor seguimiento en el tratamiento.

Hacer conciencia en la poblacién rural y urbana de la ne:
cesidad de consultar o un hospital o centro de salud, a
inicio de los sintomas de masas en cuello.

Efectuar buenas técnicas quirirgicas pre, trans y post-ope
ratcriamente, para evitar las complicaciones en el trata
miento de masas de cuello.

Recomendar @ médicos y estudiantes; para que efectien m;
jores estudios sobre masas de cuello, en otros hospitales n
cionales y departamentales para conocer la verdadera inc
dencia en toda la repdblica.

Hacer un estudio prospectivo sobre masas de cuello,  par
conocer las causas y factores que predisponen a elles.

Hacer conciencia a los estudiantes y médicos de la impor

tancia que tiene efectuar un correcto llenado de las  hoje
de los libros de operaciones, para obtener datos exactos .
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RESUMEN

El estudio de Masas no Tiroideas en Cuello, se efectué en
el Hospital Roosevelt, efectuando una revisién de 6 afios, con la
colaboracién del Departamento de Cirugia y Registros Médicos, -
encontréandose un tofal de 82 casos, los cuales se relacionaron
con 68 casos de Masas Tiroideas .

Se encontré que la causa més frecuente fue la Adenitis Tu
berculosa con un 21%, la poblacién rural constituyd un 61%, la
evolucién promedio de los sintomas fue de 4 meses y que no fie—
nen suscepfibilidad definida con respecto al sexo.

No se pudo determinar la mortalidad en este estudio, por
el ausentismo presentado por paciente en el conirol post-operatorio
por consulta externa.

Los tumores de sitios primarios desconocidos, nose logrd
un estudio completo de estos pacientes, debido a que tuvieron un
egreso voluntario.

Las complicaciones encontrades fueron 2 infecciones de he
rida operatoria y dos parélisis de miembros derechos  izquierdos,
las infecciones se presentaron en las patologias siguientes: Hodg
kiny *Ca. metastésico. Las parélisis se presentaron secundaria-
"mente a reseccién del liposarcomas. Las operaciones efectuadas
consistieron en reseccién de las masas y los diagnésticos se deter
minaron por biopsia.

Carcinoma.
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