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GRUPOS GANGLIONARES DEL

CUELLO
N
« NIVEL | SUBMENTONIANO Y
SUBMANDIBULAR
« NIVEL I YUGULAR SUPERIOR
« NIVEL 1lI YUGULAR MEDIO
« NIVEL IV YUGULAR INFERIOR
« NIVEL V TRIANGULO POSTERIOR
« NIVEL VI COMPARTIMIENTO ANTERIOR




GRUPOS GANGLIONARES DEL
CUELLO
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CLASIFICACION DE LAS MASAS
e
« CONGENITAS O DEL DESARROLLO
« INFECCIOSAS

« TRAUMA
« TOXICOS
« ENDOCRINAS
« NEOPLASIAS

« SISTEMICAS
« Pasha R. Otolaringology: head and neck surgery, 2006



CONGENITAS
-~
« QUISTES DEL CONDUCTO TIROGLOSO

« QUISTES DE LA HENDIDURA
BRANQUIAL

« QUISTES DERMOIDES
« MALFORMACIONES VASCULARES



CONDUCTO TIROGLOSO




CONDUCTO TIROGLOSO
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QUISTE TIROGLOSO

« Usualmente diagnosticado a los 5 anos de
edad.

« 60% se diagnostican antes de los 20 anos

« Son evidentes despues de un episodio de
iInfeccion respiratoria superior

« Es adecuado tratarlos con antibioticos

« En adultos se puede encontrar tejido tiroideo
normal

« TAC de cuello es el estudio mas importante
« Tratamiento es reseccion completa. 1% CA



CONDUCTO TIROGLOSO

Ectooen Lircaden



QUISTE TIROGLOSO




CONDUCTO TIROGLOSO
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QUISTES DE HENDIDURA BRANQUIAL

N
« Ninos o adultos jovenes

« Tambien se diagnostican posterior a IRA

« Pueden persistir como masa blanda en el
cuello

« Quiste de la 12 hendidura branquial se
encuentra en el angulo inferior de la mandibula
y puede conectarse al CAE.

« Quiste de la 22 hendidura branquial es el mas
frecuente. Puede tener un tracto que se abre a
lo largo del borde anterior del musculo ECM.



QUISTES DE HENDIDURA BRANQUIAL
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QUISTES DE HENDIDURA BRANQUIAL




QUISTES DERMOIDES

N
« Masas blandas, superficiales, no
dolorosas.

« Se |localizan mas frecuente en region
submentoniana.

« Crecimiento progresivo por acumulacion
de contenido sebaceo.

« Tratamiento quirurgico



QUISTES DERMOIDES




LINFANGIOMA

-]
« La mayoria ocurren en cabeza y cuello en
el triangulo posterior

« Masa blanda, compresible que crece con
el paciente

« Estructuras de aspecto quistico en el TAC
« Diagnostico definitivo es con patologia

« Tratamiento es reseccion quirdrgica
completa aunque a veces es dificil.



LINFANGIOMAS
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INFECCIOSOS-INFLAMATORIOS

N
« LINFADENITIS CERVICAL

« MONONUCLEOSIS INFECCIOSA — EBV

« BACTERIANAS
« ARANAZO DE GATO

« MICOBACTERIAS
« TIPICAS
« ATIPICAS



INFECCIOSOS-INFLAMATORIOS

-]
« Infecciones profundas en el cuello son a
menudo de origen salivar o dental.

<« Dolor, eritema, renitencia, calor
« Antibioticos y drenaje.



INFECCIOSOS-INFLAMATORIOS

N
« Linfafenitis turberculosa (escroéfula)

« Manifestacion extrapulmonar de TBC
« Mdltiples nédulos en el triangulo posterior
« DXx. por BACAF 06 por biopsia



INFECCIOSOS-INFLAMATORIOS

g

rﬂoura Nro.1: Antes del tratamiento anmuberculqso. -




INFECCIOSOS-INFLAMATORIOS

B Figura Nro_2: 45 dias después del trataméento antituberculoso. L
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TRAUMA

]
« HEMATOMA

« PSEUDOANEURISMA
« LARINGOCELE



LARINGOCELE

« Puede ser causado por uso repetido de
Instrumentos tales como trompeta.

« Dx se establece por historia, examen
fisico, TAC.

« Esta indicado laringoscopia

« Crecimiento progresivo y nido de
Infecciones.

« Tratamiento quirurgico



LARINGOCELE




LARINGOCELE

A B C

Figura 5. Imagens de tomografia computadorizada com multidetectores no plano axial (A) e reconstru¢ao coronal (B) demonstram formacao sacular com

conteludo gasoso em comunicagao com a via aérea. Reconstrucao tridimensional com técnica volume rendering (C) evidencia a laringocele e sua relagao com
a via aerea.



TOXICOS
TOXICOSIS TIROIDEA
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TOXICOS

TOXICOSIS TIROIDEA
N

« EXposicion a excesivas concentraciones
de hormonas tiroideas

« 10 veces mas frecuente en mujeres

« Enfermedad de Graves es la causa en 65-
85% de las veces

« Boclio nodular toxico 10-30%

« Adenoma tiroideo toxico 2 — 20% de los
pacientes.



NEOPLASIAS
S
« GLANDULAS SALIVALES
« GLOMUS CAROTIDEO
« TUMORES NEUROGENICOS
« LIPOMAS
« LINFOMAS



RANULA




RANULA

N
« Quistes mucosos de retencion o
pseudoquistes mucosos en el piso de la
boca.

« Se originan en una glandula sublingual

« Masa submandibular con un obvio
compromiso oral

« Masa blanda, compresible
« TAC es el mejor método diagnostico



RANULA




NEOPLASIAS DE GLANDULAS

SALIVALES
N

« Glandulas salivales
« Mayores: parotida, submaxilar y sublingual
« Menores: 600 a 700 glandulas, predominio
paladar
« 80% de las neoplasias de glandulas
salivales se originan en la parotida

« EI 80% de las neoplasias de parotida son
benignas

« EI 50% de las neoplasias de glandulas
submandibulares son benignas
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GLANDULAS SALIVALES MENORES

= Uvula
St Polating tonsl




NEOPLASIAS DE GLANDULAS

SALIVALES
N

« 80% de las neoplasias de glandulas
salivares menores son malignas.

« El porcentaje de malignidad es
Inversamente proporcional al tamano de la
glandula.

« 20% parotida
« 50% submaxilar
« 80% glandulas menores



NEOPLASIAS DE GLANDULAS

SALIVALES
—

« De los tumores parotideos 90% se origina
en la porcion superficial (Iobulo superficial)
y 10% en el Iobulo profundo.




TUMORES DE PAROTIDA




TUMORES DE GLANDULAS SALIVALES

N
« Tumor benigno mas frecuente es el
adenoma pleomorfo o tumor mixto.

« Tumores malignos
« Carcinoma epidermoide (mas frecuente)
« Carcinoma adenoide quistico
« Carcinoma ex-adenoma pleomorfo




ADENOMA PLEOMORFO
SUBMANDIBULAR




GLOMUS CAROTIDEO

« Se origina en el sistema no cromafin

extrasuprarrenal, que deriva de la cresta
neural.

« Hipoxemia cronica, grandes alturas, hiperplasia
de las células principales

« Duplex, TAC, RMN, arteriografia carotidea.
« Shamblin

« | tumor pequeno, facil diseccidn

« |l menor de 5 cm, adherido

« lllmayor de 5 cm, rodea la bifurcacion, tiende
recurrir.



GLOMUS CAROTIDEO
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SISTEMICAS
N
« SARCOIDOSIS
« SINDROME DE SJOGREN
« ENFERMEDAD DE CASTLEMAN



SJOGREN

-]
« Sjogren (xeroftalmia, queratoconjuntivitis y
Xxerostomia), un tercio desarrolla aumento
de las glandulas salivares

« Destruccion autoinmune de las glandulas
exocrinas

« El diagnodstico se hace con biopsia de
glandula salivar



SARCOIDOSIS

N
« Desorden multisistemico de causa
desconocida.

« Afecta linfaticos cervicales, parotidasy
nervio facial.

« Dx por patologia gue muestra granulomas
no caselficantes



CASTLEMAN

N
« Desorden linfoproliferativo no neoplasico

« Puede presentarse como una lesion
cervical solitaria.

« Hiperplasia benigna de ganglios linfaticos y
usualmente afecta el mediastino

« El segundo sitio mas frecuente es el area
de cabezay cuello



ADENOPATIAS MALIGNAS

GRUPO GANGLIONAR POSIBLE SITIO PRIMARIO -

NIVEL |
NIVEL Il
NIVEL Il

NIVEL IV

NIVEL V
Occipital y postauricular
Supraclavicular
Espinal accesorio y
transverso
Parotideos

NIVEL VI

Labio, cavidad oral, piel, cara.
Cavidad oral; naso, oro e hipofaringe; laringe

Cavidad oral; oro e hipofaringe; tiroides;
laringe

Oro e hipofaringe; laringe; esofago cervical,
tiroides

Cuero cabelludo posterior

Pulmon, TGI, mama, tracto urinario
Nasofaringe, cuero cabelludo posterior y
tiroides

Cuero cabelludo frontal y lateral, nariz, mejilla

Tiroides y orofaringe



ADENOPATIAS MALIGNAS
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Nivel |
lablo, cavidad oral, piel, cara




Nivel |l
boca, faringe, laringe




Nivel Il
hipofaringe, tiroides, laringe




Nivel IV
laringe, esdfago cervical, tiroides.
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Nivel V

cuero cabelludo, pulmon, mama, nasofaringe.
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Nivel VI
tiroides y orofaringe




METODOS DIAGNOSTICOS

]
« BACAF

« Método diagnaostico de eleccion
« Depende de la habilidad del citopatdlogo

« Altamente sensible y especifico para
neoplasia

<« Facil de hacer, anestesia local

« Puede dar informacion bacterioldgica si se
hacen tinciones como Gram, KOH 6
BAAR. Se pueden hacer cultivos.



METODOS DIAGNOSTICOS
e
« BACAF

« No Interfiere con posterior tratamiento
guirurgico de una neoplasia a diferencia de
la biopsia abierta.

« Puede diferenciar lesion quistica de solida
« No hacer en masa pulsatil



METODOS DIAGNOSTICOS

I
« [TAC con contraste

« Es el mejor estudio imaginologico inicial de
un adulto con masa en cuello.

« Tamano, extension, localizacion y
caracteristicas

« Relacion con estructuras vitales tales como
la via aérea, nervios craneales y vasos.

« Se puede extender a la base del craneo y
torax.



METODOS DIAGNOSTICOS

N
« RMN

« Mas costoso y consume mas tiempo.

« Util en pacientes alérgicos a medios
yodados.



METODOS DIAGNOSTICOS
N
« ECOGRAFIA
« Operador dependiente
« Es el estudio ideal para lesiones tiroideas.

« No da buena informacién de la relacidon de
la masa con otras estructuras.



METODOS DIAGNOSTICOS

! _____________________________________________
« ENDOSCOPIA'Y
NASOFIBROLARINGOSCOPIA

« Complemento en caso de carcinoma con
primario desconocido.

« Tomar biopsias dirigidas

« BIOPSIA ABIERTA
« En sospecha de linfoma
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