
,- UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS'DE GUATEMALA
' .-''---"'>.'-'.,

. -. .
FACUL TADmE<:;IENCIAS MEDICAS

~~_. s~ ~.;~. --,- r..-' <? - '~~ !'. -- . ;:;:; -'; ~~
-:~:;;~lJ~~~

;Z,
,<--, ~ I >- -

~. "". <'
l' '~~i~' ,~~~-'"

:-

}l~"~;~:0~lT~'!:~~~~,~~~
~\.~ - ~,:.~ ~ 'd~, ,'" ~n

/.¿;

"

,~_:~:: :;' :;~~~~~i,;~F~"
,..:'"

~-.- ~-,

c

: ,
:~~~.

c::.. ':')~
~2~~- .;;.::~~'71:;?-~

71" ~ ", ~~/;f~ o~
\~ -- ""-:--"';-'?;;I.. -.::-: ¡;,;, ~

~
~I'''~.:~~

~ :' ';k~- .'. ~#

,,'3~:~i~:~1~:~;~:~:~'~Th
.~. ~~~C HUMBER.TO !'i\zSOSA;<22{,', "--

"'

,~

--

¡<

~~~ ~
c.:-=:~.

',=-~j?;
t'o 1::'-.

~ ,
!; .'" r,:' ~J ..,;

, . ;.,
~1 \) ,t

"
/ MASAS DE"CUELLO,,-,-

tl°~nROIDEJ.l.S

"
",-', "~-~ 4\1'-:::~

(Revisión de 8:;¡<::'~s¡¡sd,urante los aros 1975 '-'-,1980
'"' r.:

.::;..-

"

",.

el( el Hospital Roosevelt)
~' 2~:

'" í;-.

.~

~:.
/~

¡;~'.

> "
-~.;;

/:
e

~

=~ :ii

~I ,-.,
°,

l'
- ~~: -

'.'
"-...-

V;

?-~;,"< ~ ',~

,--"~~~~-~:i-

.

.,~.,~
~

'::"'

.

:~":
~t

,
~~~- r'~',- Y'~

~-":/.:.:' ~
>:~~f:..~

,- <".I~---'

~~~: 2~,~

~:~
'~;J;?

~- 'r.

.

,"-

",,>' ;c
~
~i

,. .
~", <¡j ~c

"- ~~'~'"':..1. '..;: .

~":~'."
""'~-

~
.- ~ -,",:;,~,,,-~r;,,;

~
"';:J

.

"s;

.. :r

~-fPi~~\: ~.~
~ - -"~~

$;~~':;~~

~;

-:Y'-::;=;:c:
>::- ,-,,"-

~~~t~-~t~{~~~i~¿;,~

"'



PLAN DE TESIS

l. PRESENTACION

11. INTRODUCCION

111. OBJETIVOS

IV. JUSTIFICACIONES

V. MATERIAL Y METODOS

VI. GENERALIDADES

VIL PRESENTACION DE RESULTADOS

VIII. CONCLUSIONES

IX. RECOMENDACIO NES

X. RESUMEN

XI. BIBLlOGRAFIA



INTRODUCCION

El extraardinaria pragresa científica experimentada par la
:ina en estas últimas décadas na ha disminuída el sentida hu-
y tradici onal de la profesión médica. La enseñanza, siem-

n transformación, ha sufrido cambios recientemente sustan-
s, que ha originado formas y enfoques diversos.

El presente estudio de las masas no tiroideas en cuellose ha
,ado por la frecuencia de consul tas a los departamentos de cl
y por los pocos estudios realizados de esta patología.

No se Emcontraron trabajos de tesis simi lares, en diez años
, en la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de
:arlos de Guatemala.

Esta investigación se llevó a cabo en el Hospital Roosevelt¡
a ayuda de el Departamento de Cirugía y el Departamento -
'gistros Médicos, y me propongo establecer la incidencia de
; del cuello de origen no tiroideo, por sexo, edad mós afec-

órea de población más frecuentemente involucrada, patolo-
ncontrada y los procedimientas quirúrgicos efectuados. La
ón comprende desde 1975 a 1980.

En el desarrollo de este trabajo de tesis, confarme la guía
,étodo científico de investigación, doy a conocer los abjeti
Icanzados, el material, métodos y recursos, los res u I tad';
,idos y la revisión bibliagráfica, como también las conclusio
recamendacianes .



.. ,,''- ~-. ~ ~.'..''''''''~' -;;;.,.,

OBJETIVO S

GENERALES

1.-

2.-

: 3.-

Aportar 01 conocimiento, el estudio efectuado en el Hospi-
tal Roosevelt, de masas no tiroideos en cuello.

Lograr una experiencia más en el uso del M étodo Científi-
co paro el logro de mejores investigaciones futuros.

lograr q¡¡e médicos se interesen por efectuar estudios ,imi-
lores en próximos investigaciones.

ESPECIFICaS

1.- Dar a conocer la incidencia de Mosos no Tiroideas en Cue
/lo en el Hospital Roosevelt. -

2.- Informar sobre las técnicas quirúrgicas empleadas en el tra-
tamIento de las Masas no Tiroideos en Cuello, en el Hospi-
tal RooseveIt .

3.- Conocer las complicaciones más frecuentes ence! trotamíeh
.

ta quirúrgico de los Masas de Cuello no Tiróideos en el -
Hospital Rooseveit.

.

4.- Informor sobre lo población que más frecuentemente consu!
te por Masas de Cuello no Tiroideas, al Hospital Roosevelt.

. 2

.:

~ ~~~--- ~-~

-"'!"!"'"-- ~ .c--"-

JUSTI FICACIONES

Considera que el presente estudio quedo iustificado porque:

L Porque con esta investigaciPn se trato de dar Q c.o~r la
incidenclo de masas de cuello no tiroideas y su manelo en
eu Hospital Roosevelt.

2. Porque es un requisito indispensable para la formacl6n del
futuro médico y cirujano.

3



MATERIAL Y METODOS

MATERIAL

1.- Casas de Masas no T¡roideas en Cuello, encontrados duran
te los cinco años investigados.

2.- Operociones efectuadas de Masas no Tiroideas de
en pacientes mayores de trece años.

METO DOS

1.- Revisión de Libro de Operaciones.

2.- Revisión de Registros Médicos.

3.- Acumulación de Datos por cuadros específicos.

4.- Revisión de Artículos Bibliogróficos.

RECURSOS

Cuello

1.- Personal del Departamento de Cirugía del
velt.

Hospital Raose-

2.- Departamento y Personal de Registros Médicos.

4
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3.-

4.-

5.-

1~-

Libro de Operaciones.

Registros Médicos.

Artículos Científicos.

6.- Fotografías coma ilustración.

7.- Biblioteca de Hospital Roosevelt.
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G EN ERAL! DADES

Previo al conocimiento de la patologia de cuel:lo, doy a co
nocer sus arterias, venas e inervación, para tener una ideasobr;
la localización de las masas.

ARTERIAS

Tronco Braquiocefólico: Tiene su origen en la convexidad del ca
yodo de la aorta, precisamente en la unión de la porción ascen::
dente can la horizontal. A partir de este lugar, toma una direc
ción oblicua hacia arriba y afuera para terminar al nivel de la 07

ticula:i?n est~r~~clavicular derecha, donde se divide y origin~
la carotlda pnmltlva derecha y la subclavia del mismo lado.

Arterias.Carótidas Primitivas' La carótida primitiva izquierda tie
ne ~u.ongen ~n el cayado aórtico, por detrós del tranco braqui';-
cefal,co, asciende luego hacia arriba y afuera y termina a la cl
tura del borde superior del cartílago tiroides donde se --'6i"'--e~-. . I

u), TU¡-
~7"-

onglnando a carótida externa y la carótida interna.

Arteria Tiroidea M edia o de Neubauer: Nace del cayado aórti-

co: entre el tronco braquiocefálico y la carótida primitiva iz-
qUIerda y.a veces de ,uno de estos troncos; osciende luego por lo
cara antenor de la troqueo y va a terminar al itsmo del c ue rpa
del tiroides. Es inconstante.

Arteria Carótida Externa: Se halla comprendida entre la bifurca-
ción de la carótida primitiva y el cuello del cóndilo del maxilar
~nferior, lugar en el cual emite sus ramas terminales: la maxilar
Interna y la temporal superfi cial .

.., 6

,
. -- ~ -

I
I

--- -

Ramos Colaterales: Tiroidea Superior o Tirolingual
Lingual
Facial
Occipital
Auricular posterior
Faringea inferior.

Arteria Subclavia: La subclavia derecha tiene su origen enel tro~
co braquicefálico, y la izquierda en el cayado de la aorta. Am-
bas se dirigen hacia fuera, pasando por encima de la primera co~
tilla, entre el escaleno anterior y el medio, hasta llegar al bor-
de inferior del músculo subclavio, donde se continúa con lacart~
ria axilar. La subclavia derecha forma una curva de concavidad
inferior que abarca la cúpula pleural y la primera costilla,en ta~
to que la subclavia izquierda asciende primero por dentro de la
pleura y del pulmón izqui~rdos para formar después el.mismo arco
que la derecha.

Ramas Colaterales: Arteria Vertebral
Tiroidea inferior
Mamari a interna
Intercostal superior
Escapular superior
Escapular posterior
Cervical profunda.

(1) Fig. #1 y #2

"
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VENAS l
Venas afluentes de la Yugular Interna: San afluentes de la yu-
gular interna las venas acompañadas de las ramas arteriales de
la carótida externa. Muestra variaciones individuales, pera
par la común forman tres troncos venosos que desembocan en
la yugular interna, a saber:

,)

El tronco tirolinguofacial
El temporomaxilar
El auricolooccipital

'".,:

Tronco T¡rolinguafacial:
Vena tiroidea superior
Vena tiroidea media
Vena tiroidea inferior
Venas linguales
Vena facial

Tronco Temporomaxilar:
Temporal superfi ci al
Maxilar interna

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

Desde su comienzo la yugular externa corre hacia a ba io,
atravesando la parótida; desciende por la cara externa del ester-
nocleidomastoideo, perfora las aponeurosis cervicales superficiC!..

I

I
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les y media y desemboca por fin en la subclavia.

La vena yugular anterior, tiene su origen en la región su-
prahioidea, desde la cual bafa verticalmente cerca de la línea -
media. Antes de alcanzar la'harquilla estemal, se dirigen hacia
fuera y se vierte en la subclavia, muy cerca de la yugular exter-
no.

(1) Fig. 13 Y 14
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~

Linfáticos del Cuello:

Cadenas Carotídeas:
Cadena yugu Iar interna
Cadena del Nervio Espinal
Cadena Cervical transversa.

La cadena yugular interna, comprende ganglios externos
situados en la cara externa de la yugular interna, desde el
vientre posterior del digástrico hosta el vientre intermedio del
omohiodea; el ganglio más inferior se halla colocado por de!!.
tro del nervio frénico y por delante del músculo escaleno an-
terior. Los gangl ios anteriores están separados en un g r u p o
superior, situado en el espacio comprendido entre el vientre -
posterior del di gástrico y el tronco tirolinguofacial; un grupo
medio que se encuentra situado entre el tonco tirolinguafacial
y el ornohiodeo y que a menudo solo posee un ganglio sobre
el tendón del omohiodeo, denominado ganglio supraomohiodeo;
y un grupo inferior, compuesto de uno o dos ganglios situados
abafo del omohioideo.

La cadena del nervio espinal, va de la parte superior
del esternocleidomastoideo hasta la cara profunda del trapecio,
y está formada por ocho o diez ganglios que se aloian 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 interna y la subclavia; com-

I
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prende esta cadena de dos a diez ganglios.

Cadenas Accesorias:
cadena yugular externa
cadena cervical anterior

cial
cadena cervical anterior
cadena recurrente

(1) Fi g. #15Y #16
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INERVACIO N

Plexo Cervical: El plexo cervical está formado por las ramas a~
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 atlas, y otro inferior, que
se une al tercer nervio cervical, formando el asa del axis.

La rama anterior del tercer nervio cervical da un ra mO
ascendente para el segundo, y emite un ramo descendente que
se anastomosa con el ramo ascendente del cuarto. Este úl ti-
mo, además del ramO ascendente, origina otro ramo descenden
te para el quinto nervio cervical. El plexo cervical resul ta~
te se halla situado entre los músculos prevertebrales y la inse.!:.
ción del esplenio y del angular del omóplato y está cubierto
por la aponeurosis prevertebral.

I

I

I

I

Ramas Cutáneas:
Plexo cervical superficial

Ramas Profundas: plexo cervical profundo.

Plexo Cervical Superficial:
auricul ar
mastoideo
supraclavicular
supraacrom ial
cervical transverso

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

\25
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~

descendente interna
asa del hipogloso
Frénico

Ramas internos del plexo cervical:
nervio del rec to anterior mayor
nervio del largo del cuello

Romas Externos: Del esternocleidomastoideo, del romboides,
pecio.

tra

Ramas externos del plexo cervical:
Nervio del angular.

Fig. #7 y #8
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TUM ORES DEL CUELLO

Son bastante comunes los tumoraciones cervicales visibles
o palpables. Del 2 01 3 por ciento de todos los admisiones o los
servicios quirúrgicos hospitalarios son por este motivo. Aproxi-
madamente lo mitad de estos lesiones ocurre en lo glándula tirol
des; el resto son debidos o un amplio espectro de afecciones ma-
lignos, congénitos, o inflamatorias. Skandalakis y col., revi-
sando 1616 masas no tiroideas del cuello, encontraron que so lo
3.2 por ciento eran inflamatorios, mientras que el 84 por ciento
eran neoplásicas y el 12 por ciento congénitos o de etiología di-
verso. Solo dos pacientes de todo lo serie presentaban adenitis
tuberculoso (escrófula).

Cerco del 80 por ciento de:. todos los tumoraciones neoplá-
sicas, son metastásicas o partir de algún otro sitio, mientras que
el resto consiste en lesiones primarias del cuello. Los neoplos-
mas cervicales primarias ocurren en los glándulas salivales prin-
cipales (40 por ciento) o son linfomas primarios en los ganglios -
linfáticas cervicales (60 por ciento).

5610 cuando aparecen grandes ganglios linfáticos enel área
supraclClvicular, es doble pensar en metástasis provenientes de un
área POI.debaJo de lo clávícula. Los ganglios supraclaviculares-
izquierdos se encuentran frecuentemente afectados por tumores -
metostásicos malignos provenientes del abdomen (ganglio de Vir-
chow). El adenocarcinoma avanzado del estómago, el páncreas,
el árbol biliar, e incluso del intestino grueso don metástasis o es
te sitio.

Si uno cuidadoso búsqueda de todos los posibles localiza-
ciones no revelo uno posible lesión primario, generalmente se
efectúo uno biopsia del ganglio cervical.
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Si se han explorado cuidadosamente todos los posibilidades
y no se ha encontrado ninguno lesión primario, quedo aún el pr~
blema del tratamiento local. Si se escoge lo operación, debe ser
uno disección radical de cuello; si se empleo radioterapia, debe
rá ser un curso compl eto.

Si un grupo de estos pacientes trotados sin uno lesión prim!'!.
do conocido es seguido durante 5 años, el 80 por ciento de los
pacientes manifeStarán o lo postre lo lesión primario. Unos cua!l
tos pacientes pueden morir durante este período sin demostrar nu..':)
ea lo fuente de lo lesión metastásica, e incluso en el examen
post mortem puede resultar imposible localizar/a. Lo que es aun
más interesanf'e, cerco del 20 por ciento de' los pacientes sobre-
viven 5 años o más con aparente curación de sus lesiones mel'as-
tásicas aunque lo sospechado lesión primario no hoya sido, loca!.]
zada O trotado. En aquellos pacientes que recibieron radiotera-
pia ya seo ¡unto con operación, o solo, puede ser que lo puerto
de entrado hoyo incluído también o lo lesión primario.

Varios otros tumores se encuentran con escaso fr~cuen(tia -
en el área del cuello que presentan problemas de diagnóstico di-
ferencial. Los dermoides se asientan en lo línea medio, más co-
munmente en el área submentoniana y o veces a lo largo de lo lí-
nea de lo clavícula. Son comunes los quistes sebáceos,especial-
mente en los hombres, y probablemente guardan relación con el
traumatismo que provoco el rasurarse. (2)

Los masas subcutáneos en lo región del cuello están consi-
deradas como los problemas diagnósticos y técnicos más difíciles
en el campo de lo cirugía. En realidad, los posibilidades son d~
masiado numerosos poro ser enumerados en este capítulo. El ám
bita de los lesiones va desde los simples quistes benignos de ofi=
gen embrionario y te¡ido glandular aberrante hasta aneurismas y
malignidades primarios y metastásicas. Los tumores de esto zona
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suelen requerir uno preparación exhaustivo y uno destreza
elemento de juicio quirúrgicos máximos en el quirófano.

y un

Quiste sebáceo: Estos son quistes por retención que nacen de uno
glándula sebácea taponada, tienen uno gran predisposición o lo
infección, usualmente por estafilococos.

Quiste epidérmico por implantación: Pequeños porciones de epi-
telio son llevados o uno posición subcutánea como resultado de
un traumatismo; después, el crecimiento subsiguiente produce un
pequeño nódulo duro. Estos quistes pueden escindirse si causan
síntomas o desfiguración estético.

Lipoma: Los lipomas son tumores grasos subcutáneos encapsulados
blandos, benignos y comunes. Pueden encontrarse en todos los I!:!.
gares del cuerpo, pero su incidencia es mayor en lo porte supe-
rior de lo espalda. Los lipomas son típicamente móviles, pero e~
tán ligeramente adheridos o los estructuras circundantes. Deben
escindirse los lipomas que aumentan de tamaño y son estéticame!l
te desfigurantes, o los que interfieren con lo funcián normal de
uno porte del cuerpo debido o su ubicación.

Neurofibroma: El neurofibroma puede darse como un tumor sub-
cutáneo único aislado o, más usualmente, en formo de tumores -
múltiples de tamaño variables acompañados de manchas de color
café con leche en lo piel (enfermedad de Recklinghausen). S6n
tumores blandos, libremente móviles y o menudo pedunculados, -
con facilidad deformables por presión.

Linfangioma: Los linfangiomas se presentan en diversos formas:
como un nódulo único Oinfangioma simple), como nádulos verru-
gosos, opalescentes difusos (1i nfangioma circunscrito) y e o m o
grandes masas cavernosos deformantes (1 infangi Oma cavernoso).
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Cuando un linfangioma covernoso esté ubicado en el cuello,

recibe en el nombre de Higroma Quístico,

Quiste Dermoide: Los quistes dermoides suelen producirse como

uno masa subcutáneo o Su ubicación usual son los te¡1dos perioL
bHales, y lo mayor porte de los pocientes son niños o Los quistes
dermatoides nunco están odheridos o la pi el, pero o menudo lo
están 01 hueso o se extienden o través de él,

Sarcomas: Estos lesiones se encuentran a veces como nódulos
subcutáneos, especialmente en las extremidades inferiores, Los
sarcomas var,a n grandemente en su composición histológica, in-
clusa dentro del mismo tumor, pero todos se originan a parHr del
te¡1do mesenquimatoso y la mayar parte de !'umores malignos sub-
cutáneos resultan fibrosarcomas fusocelulares o Aparecen c o me
nódulos pequeños, firmes, generalmente indoloros, que crecen -
lentamente durante largos periodos de Hempo y pueden odquirlr
un gran tomaño antes que el paciente requiero asistencia médico,
Pueden enmoscararse como hematomos, quistes sebáceos, lipomos
o fibroma o (3),

Remanentes del conducto tirogloso: Lo glándula tiroides se for-
mo a partir de uno invaginación del piso de lo faringe primitiva,
entre el primer por de bolsos faríngeas, durante la cuarta semana
de gestación, Si el prim'Ordio del tiroides no desciel1de normal-
mente, lo glándula puede formarse en lo lengua o permanecer cg;
mo una masa en cualquier porte de lo Irneamedia del cuello de~
de lo foso submaxilar hasta lo región pretraqueal, Si el conduc-
ta tirogloso persiste, el trayecto formo un quist'e que general me!).
te se comunico can el agujero ciego de lo lengua, El conducto-
tirogloso desciende o !'ravés del primordio del segundo orco bran
quial, el hueso hiodes, antes de fusión enla linea media. Debi:
do o esto, el trayecto de un conducto tirogloso persistente por lo
general se extiende o través del hueso hiodes.
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El doto mós común es uno masa quística redondeado, de ta-
maño variable, en lo línea medio del cuello, justamente abajo
del hueso hiodes o Los quistes y lo glándulas tiroideas aberrantes
en la línea medio se mueven lo deglución y lo procidencia de lo
lengua o Sólo los gonglios linféticos, los quistes demoides y los
gongllos de Delfos* que contienen metóstasis son confundidos con
los res!'os del condudo tirogloso en lo línea medio del cuello.

Linfadenitis: Lo infección de las vías respirat'orios altas, c u e ro
cabelludo, ordo o cuello produce grados variables de linfadeni-
tis secundaria o La mayor porte de los organismos causantes s o n
estreptococos y estafilococos. Los infecciones del cuero cabell!!,
do o del ordo producen efección de los ganglios pre, postaurlcu-
lores y suboccipitoles; los infecciones submaxilares, bucoles
amigdalinas y foríngeas afedon a los ganglios yugulares submaxi
lores y yugulares profundos.

Melonoma: Aunque !'Odos los melanomas surgen de un melanoci-
to común, pueden reconocerse 3 lesiones diferentes desde el pu!).
to de vista clínIco: (1) melanoma superficial diseminante;

(2)

melémoma nodular, y' (3) melanoma lentiginoso maligno.

A. Meionoma superficial diseminante: Es el tipo más común y h~
bHualmente represento un cambio en un lunar de existencia pre-
vi a que aparece en cual qui er par!'e del cuerpo como una I e si ó n
parduzca elevado, con nódulos discretos pequeños de tonalidad - '

negro, gris, azul o rosado.

B. Melanoma nodular: El melanoma nodular se desarrollo sin si¡¡,
nos de advertencia de un cambio en un lugar previamente eXIste!).
te, Puede desarrollarse en el sitio de un nevo de entronque, p~

* Ganglios linfóticos encapsulados en lo aponeurosis de lo linea
medio, anteriores 01 itsmo del tiroides,
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ro rápidamente se vuelve un nódulo elevado Pal pable p d
di'

ue e Ser
e co or negro. denso o puede tener un color rojizo, o ozul- n e -

gruzco. OcasIOnalmente se desarrollan nódulos amelanocíticos.

C. M elanoma lentiginoso maligno: Esto formo de melanoma
rre por lo general en ancianos sobre uno superficie expuesto ~:T
cuerp~.. Se observo con mayor frecuencia como uno gran p e c o
melanohca sobre lo región molar o temporal ("peco d H t h"

") L I
., e u c In-

son. o eSlon crece con gran lentitud, desarrollándose o me-
nudo durante muc hos años.

Etapas del Melanoma Maligno. (según Clark)

Nivel I =
Nivel 2 =

Melanoma in situ por arribo de lo membrana basal
A través de lo membrana basal hacia el nivel papilar
pero no hacia lo copo reticular de lo dermis.
Lleno lo copo capilar y se extiende 01 entronque de
los copos papilar y reticular pero no penetro en lo ca
po reticular.

-

Penetro en lo copo reticular de lo dermis.
Tejido subcutáneo afectado.

Nivel 3 =

Nivel 4 =
Nivel 5 =

Cuadro # I .

Abscesos: Un absceso constituye uno colección circunscrito de
pus. Los términos divieso, furúnculo y carbúnculo se refieren o
abscesos

:~
lo piel y tejido subcutáneo. Un divieso se refiere o

lo ,:alecclon de pus que se hallo dentro del tejido subcutáneo .Un
furunculo es un absceso que se origino en los glándulas sudorípa-
ros o en los folículos pilosas. Un carbúnculo se refiere o un abs-
ceso que se ha extendido hacia el tejido subcutáneo y está mul-
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tiloculado con compartimientos individuales formados por adhe-
rencias anatómicos aponeúroticas de lo piel o lo aponeurosis pro-
fundo. Los sitios comunes poro un carbúnculo incluyen lo nuca
y lo pulpo de los dígitos. Los abscesos del tegumento son causa-
dos generalmente por estafllacocos; no obstante, pueden i nfectar-
se en formo secundario por organismos gramnegativos. También
pueden ser el resultado de lo contaminación de heridos penetran-
tes (por ejemplo, los que se observan en los toxicómanos).

(4)

Tumores de lo Parótida: Los tumores de lo parótida tienen un in-
terés considerable, y pueden ser simples o malignos.

El tumor parotídeo simple más frecuente es el llamado tu-
mor mixto, que se caracterizo por lo presencio de espacios q u e
contienen un material semejante 01 cartílago. Virchow s u g i ri ó
que el llamado cartílago se formaba por un proceso de metaplasia
o partir del tejido conjuntivo, y Conhnhem afirmó que se trotaba
de un resto de los arcos bronquiales desplazado durante lo vid o
fetal. Si n embargo, en el presente momento lo opi nión general
es que lo inmenso mayoría de los llamados tumores mixtos son de
naturaleza completamente epitelial.

Los tumores mixtos son i gua Imente frecuentes en ambos se-
xos y no se observo uno frecuencia especial en determinados ed~
des; puede afectar Id~ mismós"a los niños que o los ancianos. Es-
tos tumores muestran uno manifiesto tendencia o lo recidiva, in-
cluso después de intervalos prolongados, y por ello muchos ciru-
¡anos consideran como potencialmente malignos.

Los tumores malignos de lo parótida se observan en formo
de sarcomas o carcinomas y á veces son secundarios o un t!:!,

mor benigno, cuyo cambio de característicos se traduce por un
momento rápido de crecimiento y del dolor. Aparece pronto me-
tástasis en los ganglios linfáticos vecinos o en los vísceras y el p~
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ciente pasa a un estado de caquexia maligna. (5)

El tumor mixto benigno es el más común de todos las neo-
plasmas de glándulas salivales. Esto ocurre en un 75 por ciento
de todos los neaplasmas de la parótida. No obstante, la inciden
cia de parótida bilateral complicada por tumores de Warthin es:
tá reportada como un 5% a 10%, tumores mixtos benignos multi-
glandulares son raros. Los tumores mixtos son típicamente unila-
terales y unifocales. No se han reportado series de neoplasmas -
salivales incluyendo más que un aislada caso de tumor mixta de
parótida bilateral. De todas estos casos, fueran pacientes q u e
clínicamente manifestaran desarrollo simultáneo de ambas glándu
las. Nosotros reparf'amos un paciente quien tuvo un tumor mixt;;-
benigno de la glándula parótida 10 años después de resección de
un tumor mixto en la glándula contralateral. (9).

Tumores metastásicos de origen desconocido: En la ti teratura Ot~
laringológico, adenocarcinomas metastásicos se han agrupado con
los corcinomas escamosos, sin embargo en la práctica actual han
sido manejados diferentemente, Winegsr y Grifñn revisaron una
serie de 106 pacientes con metástasis a cuello de sitias primarios
desconocidos. 70 (16%) de sus pacientes tuvieron adenacarcino-
ma. La necesidad de conocer el sitio primario para tratamiento
específico tiene que estar equilibrado contra tres factores.

Primero, lo supervivencia es frecuentemente corta. En una revi-
sión de 49 pacienf'es con adenocarcinoma de origen desconocido,
la vida media fue solamente de dos meses. Segundo, hay una es
casa suerte de encontrar el adenocarcinoma primario durante 1;:;
vida. En una reciente serie, solamente 22 (8%) de 266 pacien-
f'es tuvieron el sitio primario localizado. Esto me ¡oró a 48% en
examen postmortem. Tercero, una investigación para posibles si
tios primarios no solo corre el riesgo de ser infrctuoso pero tam:
bien puede encubrir una lesión primaria para lo cual la terapia -
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efectiva no es disponible.
NosatTos recomendamos qu~ la a:pir~

ción para biopsia con una agu¡a fina puede efectuarse I~me~'ata-
ment~ cuando el examen físico no descubra un tumor prlmano. -
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Cuadro #f 3 Procedimiento para carcinoma de células escamosas

Historia y
examen físico

/~Oi";"
y "".m'.","

tumor primaria
conocido

/ tumor primario
conocido

posible masa
maligna de tumor primario tumor primario

cuello / no conocido conocido

incluye examen indirecto \ . / . .
de nasofaringe, hipofaringe

endoscopla tumor pn~ano

y laringe
no conocido

estudio periódico
contínuo de tumor
pri mario

) serie

r.
bio~sias

tumor pnmano
no conocido

biopsia de nódulo
./'

con disección radical./'

o terapia de radi ación
si es positivo.

(6)
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Definición y clasificación histalógica de linfoma:

El linfoma maligna es un tumor primaria de tejido linforeti
culcr, compuesta de derivados linfocíticos e histocíticos en va-
rios gradas de diferenciación o Esto puede ser una proliferación -
homogénea de un singular tipo de célula o la combinacióndecof!!.
panentes histiocíticos y linfacíticas. La mós vieja yclasificación
popular consistía de linfosarcoma, sarcoma de células reticulares
y linfoma folicularo Más recientemente, Rappaport revisó la cla
sificación que está basada sabre tipo de célula y patrón histoló=
gico

o'
El patrón histológico consistente de patrones nodulares o

difusos en el interior de un tipo de célulo dada. (Cuadro # 4)

Correlación de la antigua y nueva clasificación de linforma ma-
,

ligno

Sistema antiguo Sistema de Rappaport

Linfosarcoma linfocítico lo Linfoma maligno, linfocítico,
tipo bien diferenciado

2 o linfoma maligno, linfocítico,
pobremente diferenciado

30 linfoma maligno, no diferen-
ciado

40 linfoma maligno, histiocítico
50 linfoma maligno, celular mix

to.

Linfosarcoma linfoblástico

Sarcoma de células reticulares

ni nguno

Linforma folicular

Cuadro 114

(7)
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Los números de registros médicos de los pacientes
estudia-

dos son los siguientes:

718835 709917 612128 534867

795501 708853 572489 663580

717907 698084 631550 671764

717841 711770 ' 668465 672500

213779 552849 669329 300401

702495 547604 672001 668030

704670 261072 óH1225 242688

697934 123052 ~622297 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

687985 545622 674246 618351

. I 308802 602790 500675 181146

I

684117 256533 529091 680942

683622 602087 534632 656070

329302 478639 579924 701004

448189 696011 69082:;1 598080

572229 653602
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Tuberculosis cervicol :

t.

Todos los infecciones tuberculosas en el hombre impl ican
desarrollo linfática. Cerco del 90% de los infecciones primarios
sanan 01 permitir uno reaccián positivo de tl>bercunna y tal vez
uno pequeño calcificación pulmonar comO resultado solamente. -
Hoy, de cualquier modo, complicación de nódu'los regionales de
áreas drenando el foco primario de infección y frecuentemente
diseminación hematógena de bacilo tuberculoso resultando en más
amplio desarrollo en el sistema linfático. El cu~dro patológico-
en el nódulo linfático varío de uno reacción hiperplásica o lo
completo caseificación y necrosis. En muchos cosos lo enferme-
dad ha sic;lo ocul ta; sin embargo, uno vez que el bacilo ha .-pene
trado 01 cuerpo humano y lo lesión ha sido establecido, no es

n-;

cesario uno exposición amplio poro el desarrollo de lesiones des:
tructivos entre un corto tiempo o después de un considerable pe-
ríodo de mantenerse oculto.

En uno serie de 133 pacientes con un diagnóstico de tuber
culosis primario admitidos en el Centro Médico regional naval d~
Son Diego California, durante un período de 4 años de julio
1967 o julio 1971,29 (16.7"/o) tuvieron linfadenitis extrapulmo-
nar. Lo región cervical fue in"alucrada en 20 (68.7"/0) de estos
pacientes. (1O).
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PRESENTACION DE RESULTADOS

En lo presente revisión de 1975 o 1980 en el hospital Roo-

sevel t, encontramos registrodos 82 pacientes con mosas no tiroi-
deas en cuello, lo que hace un promedio de 13.66 pacientes por
año.

Analizamos lo patología, edad, sexo, y lo relación que ti~

ne en número con los masas tiroideas propiamente dichos.



GRUPO ETAREO No. %

13 o 20 25 30.5

21030 14 17.1

31 a 40 9 10.9

41 a 50 12 14.6

51 a 60 9 10.9

61 a más 13 15.9

TO TALES 82 100.0

POBLAClON No. %

RURAL 50 61

32 39 'URBANA

TOTALES 82 100

,..."

SEXO No. %

FEMENI NO 42 51

MASCULINO 40 49

TO TALES 82 100

"""-

En esta gráfica No. 1, se representa el grupa etáreo m á s
aFectado por Masas no Tiroideas de Cuello,. correspondiendo a la
población de 13 a 30 años, con un número de 39 casos que re-

Of 'presentan un 47.6 fO, de un tatal de 82 casos; y el grupo etóreo
menos afectado, que corresponde a la población de 51 a 60 años
y de 31 a 40 años, con 9 casos que corresponden a un UJ. 9% ca-

do grupo.
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En esto grófico No. 2, se representa la población más afe~

tada y que más consul ta efectuó a el Hospi tal Roosevel t por Ma-
sas no Tiroideas en Cuello, correspondiéndale a el área rural un
No. de 50 casos, que representan un 61%.

. En esta gráfica No. 3, se representa a el sexo que más.fre-
cuentemente es afectado par Masas no Tiroideas en Cuello, SIendo

el sexo femeni no con un No. de 42 casos que representan el 51%.
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DIAGNOSTICO No. %

ADENITlS TB* 17 21
METASTASIS 11 13
LIPOM A 8 10
INFLAMACIO N 8 10
HODGKIN 6 7
LlNFOMA 6 7
T**PAROTlDA 4 5
LlPOSARCOMA 4 5
QUISTE TG*** 3 4
QUISTE Epd' 2 2
ABSCESO 2 2

TOTALES -- --

DIAGNOSTICO No. %

LlNFANGIOMA 3 4
MASASETo ?" 2 2
ADENO MEGALlA 1 1
AMIGDALA Ht'" 1 I 1
LlNFOSARCOMA 1 1
HIGROMA Qt 1 1
SARCOMA 1 1
CO STlLLA CERVICAL ¡. 1

---- 82 100

.
-

*TB = tuberculoso
**T = tumor

***TG= tirogloso
Qt = quistico

I Epd =epidérmico
11 no determinada

111 Ht =hipertrófica

En esta grófica Noo 4, se representan los diagnósticos de Masas no Tiroideas en Cuello
siendo el más frecuente Adenitis Tuberculoso, con un No o de 17 casos que constituyen e121%
de un total de 82 casos, secundodo por Metástasis de Tumores en otros sitios primarios, con -
el No. de 11 casos que corresponden a un 13% o
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por
No. %EVOLUCIO N Mes

00 1 16 19.5

2 o 6 25 30.5

70 12 16 19.5

13 o 60 15 18.3

61 o 120 7 8.5

1210180 3 3.7

181 o más O O

TOTALES 82 100.0

~
,

En esto gráfico No. 5, se represento el tiempo de evolu-
ción desde el aparecimiento de lo masa no Tiroidea en cuello ha~
ta lo primero consulto efectuado o el Hospital Roosevelt, siendo
lo mayor frecuencia de 2 o 6 meses, en un No. de 25 cosos, que
constituyen el 30.5%.

...
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SITIO PRIMARIO No. %

TlROIDES 2 18

SEMINOMA 2 18

NO DETERMINADO 2 18

MELANOMA 1 9

ESTOMAGO 1 9

ALA NASAL DER. 1 9

ESOFAGO 1 9

LARI NGE 1 9

PROSTATA O O

PULMO N O O

INTESTINO O O

TO TALES 11 100

MASAS No. %

NO TlROIDEAS 82 55

TlROIDEAS 68 45

TOTALES 150 100

REGION No. %

IZQUIERDA 51 62

DERECHA 23 28

PO STERIOR 5 6

ANTERIOR 3 4

TO TALES 82 100

1""- -

En esta gráfica No. 6, se representan los sitios primarios -
de cáncer con metástasis a cuello, como Masas no Tiroideas en
cuello, exponiéndose 3 sitios como posibles de los no determina-
dos.

52

-1- - --

En esta gráfica No. 7, se representa una relación entre' las

masas no tlroideas y las masas tiroideas en cuello, siendo las más
frecuentes las masas no tiroideas con una diferencia de 10 casos
ydeun10%.

I

En esta gráfica No. 8, se representa la regián de cuello -
más afectada por masas no tiroideas, predominando la región iz-
quierda con un No. de 51 cosos que constituyen un 62%, y la r~
gión anterior representa la menor frecuencia con un No. de 3 c~
50S, que consti tuyen un 4%.
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-- COMPLlCACION No. %- -,

INFECCIO N 2 2

PARALlSIS MSI 2 2

TO TALES 4 4

.

En esto gráfico No. 9, se representan los complicaciones -
encontrados en el tratamiento de Masas no Tiroideas en Cuello
constituyendo lo infeccián de herido operatoria en un No. de2
cosos (2%) y parálisis de miembro superior izquierdo con 2 cosos
(2%).
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CONCLUSIONES

1. Lo mayor incidencia de Masos no Tiroideas en Cuello, de
pacientes que consultan al Hospital Roosevelt, se observe
en el grupo etáreo de 13 o 30 años, que constituyeron un
47.6% con 39 casos.

2. Lo población rural fue lo que más frecuentemente presenté
Masas no Tiroideas en Cuello, con un 61% que constituyer
51 pacientes.

3. No existe uno gran diferencio de susceptibi lidades por se-

xo de padecer Masas no Tiroideas en Cuello, el femeninc
constituyó el 51% y el masculino el 49"10.

4. El diagnóstico más frecuente de Masa no Tiroidea en Cue-

llo lo constituyó lo Adenitis Tuberculoso con 17 cosos (21'1'<
seguido de Metástasis de tumores primarios en otros si t i o~
con 11 cosos (13%) y Li pomos con 8 cosos (10%).

5. Lo evolución de Masas no Tiroideas en Cuello, desde el
inicio de los síntomas hasta el primer eS,amen físico, tu v e
un promedio de 4 meses.

6. Los sitios primarios de tumores con metástasis o cuello, má
frecuentes fueron el Tiroides, el testículo y no determino'
dos con 2 cosos (18%) codo uno.
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8.

9.

7. La región de cuello mós afecta de Masas no Tiroideas, lo
.constituyó la región Izquierda con 51 casos (62%), segui-
do de la región derecha con 23 casos (28%).

Del total de Masas en Cuello, las masas tiroideas represen
taron un total de 68 casos (45",6) y las masas no tiroideas .;
presentaron un total de 82 casos (55%).

-

Las complicaciones mósfrecuentemente encontradas fueron
la infección de herida operatoria y la parólisis de miembro
superior izquierdo con un No. de 2 casos (2%) cado uno.

56

I
~

--

RECOMENDACIO NES

1. Efectuar un estudio completo para detectar Tuberculosis en
todos los pacientes que consultan por masas en cuello,en tc
dos los hospitales de la república.

-

2. Efectuar un estudio completo del paciente que padece dE
masas de cuello metastásicos poro logror local izar el tumol
primario, para un mejor seguimiento en el tratamiento.

3. Hacer conciencia en la población rural y urbana de la ne-
cesidad de consultar a un hospital o centro de salud, al
inicio de los síntomas de masas en cuello.

4. Efectuar buenas técnicas quirúrgicas pre, trans y post-ope
ratoriamente, paro evitar las complicaciones en el trata'
miento de masas de cuello.

5. Recomendar a médicos y estudiantes, para que efectúen mE
jores estudios sobre masas de cuello, en otros hospitales n;
cionales y departamentales para conocer la verdadera in¿
dencia en toda la repúbli'éa.

-

6. Hacer un estudio prospectivo sobre masas de cuello, pare
conocer las causas y factores que predisponen a ellas.

7. Hacer conciencia a los estudiantes y médicos de la impor'
tancia que tiene efectuar un correcto llenado de las hoja
de los libros de operaciones, para obtener datos exactos.
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RESUMEN

El estudio de Masas no Tiroideas en Cuello, se efectuó en
el Hospi tal Roosevel t, efectuando una revisión de 6 años, con la
colaboración del Departamento de Cirugía y Registros Médicos,-
encontróndose un total de 82 casos, los cuales se re la c i onaron
con 68 casos de Masas Tiroideas.

Se encontró que la causa más frecuente fue la Adenitis Tu
berculosa con un 21%, la p:>blacián rural constituyá un 61%, 1;;-

evolución promedio de los síntomas fue de 4 meses y que no tie-
nen susceptibilidad definida con respecto al sexo.

No se pudo determinar la mortalidad en este estudio, po r
el ausentismo presentado por paciente en el control post-operatorio
por consul ta externa.

Los tumores de sitios primarios desconocidos, no se logró
un estudio completo de estos pacientes, debido a que tuvieron un
egreso voluntario.

Las complicaciones encontradas fueron 2 infecciones de h~
rida operatoria y dos parálisis de miembros derechos izquierdos,
las infecciones se presentaron en las patologías siguientes: Hoda.
kin y *Ca. metastásico. Las parálisis se presentaron secundaria-.
mente a reseccián del liposarcomas o Las operaciones efectuadas
consistieron en resección de las masas y los diagnósticos se deter
minaron por biopsia.

;;;--c .arclnoma.
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