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Introduccion

La regién cervical, por sus caracte-
risticas embriolégicas, anatémicas y
por ser frecuente asiento de proce-
sos inflamatorios y oncolégicos es
una regién con patologia tumoral di-
versa cuyo diagnéstico no siempre
es facil por diferentes motivos como
veremos mas adelante.

Ademas y en cuanto se refiere a las
tumoraciones malignas, una actua-
cién incorrecta en el primer momen-
to va a modificar el prondstico de la
enfermedad con las consecuencias
que de ello se derivan.

De ahi que este trabajo comprenda
una parte en donde se estudian los
protocolos y pautas a seguir ante
una tumoracién cervical y por otra
nuestra propia casuistica en los ca-
sos en que el diagndstico ha debido
hacerse quirdrgicamente durante un
ano y medio.

No debemos olvidar que es una pa-
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tologia que puede presentarse no
sblo a especialistas del area cervico-
facial sino también a cirujanos, inter-
nistas, oncoélogos, generalistas, etc.

Consideraciones anatomicas

Es indudable que la regién cervical
presenta unas particularidades ana-
témicas que conviene conocer.

Por un lado es una zona de gran
asentamiento linfatico y recibe afe-
rencias procedentes de toda el area
cefélica, asi como mediastinica y ab-
dominal.

Ademas de la vascularizacion linfati-
ca, el cuello posee ura gran riqueza
vascular arterial y venosa que junta-
mente con numerosos elementos
nerviosos son también asiento de
formaciones tumorales.

Por otro lado las visceras del cuello,
faringe, eséfago cervical, laringe y
trdquea, aparte de tener una inciden-
cia alta en tumores malignos, pueden
desarrollar diverticulos, laringoceles,
etc. que se manifiestan como tumo-
res cervicales.

La presencia en esta zona de las
glandulas salivares hace, que la fre-
cuente patologia inflamatoria y en
menos relieve la tumoral de ellos, se
manifiesten también como formacio-
nes tumorales en el cuello.

Por dltimo recordemos que por sus
origenes embrionarios la regién cer-
vical puede presentar formaciones
quisticas o fistulas procedentes de
restos principalmente del segundo
arco branquial.

Conducta a seguir

Anamnesis. Cuando un paciente acu-
de por notar la presencia de una
tumoracién cervical, se iniciard la
anamnesis con todo aquello referen-
te a la propia tumoracién (antigue-
dad, dolor, forma de crecimiento, si
ha supurado, etc) indagando a conti-



nuacién sobre sintomas que el pa-
ciente puede incluso considerar in-
significantes en la regién oral, areas
ORL (disfagias, disfonias, etc.), bron-
copulmonar, digestiva, genitourina-
ria, regién cutanea cérvico-facial ade-
mas de otras que puedan hacer pen-
sar en una hemopatia.

Debe pedirse informaciéon sobre an-
tecedentes patolégicos que pueden
orientarnos sobre la etiologia (tu-
berculosis, etc.) y conocer la profe-
siéon (soplador de vidrio, trompeta,
etc.).

Exploracion. La exploracién de la re-
gién cervical debe iniciarse con una
inspecciéon de la misma estando el
enfermo l6gicamente sin ropa. Pode-
mos ver si hay fistula o la hubo, si
hay congestion, etc.

La palpacién se hara con el paciente
sentado, la cabeza algo flexionada y
el explorador colocado de pie detras
del paciente. Se hard con una mano
en cada lado del cuello (ver figura 1).
Se buscard y delimitard la tumora-
cién conociendo el tamario, la dure-
za, si estd fijada o no a piel o a
planos profundos, si es dolorosa, si

los bordes son lisos o no, si fluctua,
si se reduce, si late, si al presionar
ocasiona mal gusto a la boca.
Todos estos datos junto a la locali-
zacién, deben quedar bien reflejados
a fin de poderlo valorar en posterio-
res controles.

En estas maniobras deben descartar-
se aquellos resaltes anatomicos que
pueden hacer pensar en una tumora-
cién cervical, sobre todo en perso-
nas de cuello delgado y estructuras
atréficas (bulbo carotideo, hioides,
cartilago tiroides, etc.).

Puede ser (til hacer una auscultaciéon
de la masa en caso de sospecha de
aneurisma.

A continuacién y aunque no se refie-
ran sintomas, debe hacerse una ex-
ploracién basica de la esfera oral y
O.R.L. y una analitica general. (Ver
esquema 1.)

Si la tumoracién cervical tiene signos
y sintomas y no encontramos su
origen hariamos el tratamiento a
base de antibiéticos de amplio es-
pectro y anti-inflamatorios.

Si no desaparece o si se trata de un
tumor «frio» después de descartar
de nuevo su origen en la regién oral

Figura 1
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Esquema N.© 1

y O.R.L. se proseguird el estudio
segun la localizacion.

Si la tumoracién estd ubicada en la
fosa supraclavicular, la bisqueda se
dirigira al estudio de patologia tumo-
ral intratoracica, gastrointestinal y
genitourinaria sin olvidar el estudio a
fondo del cavum, cuyas neoplasias
malignas debutan con frecuencia en
forma de adenopatia cervical baja.
Si es lateral alta o media se realizara
un estudio O.R.L. endoscépico, tran-
sito esofagico, Rx. de senos parana-
sales y estudio de la glandula sub-
maxilar.

Si es medial hay que pensar en pato-
logia de glandula tiroides (quiste tiro-
gloso, tiroides ectdpico).

Si todas estas exploraciones son ne-
gativas, somos partidarios entonces
de realizar una cervicotomia para
diagnéstico, aunque si esta en nues-
tras posibilidades puede realizarse
antes un TAC de la regién craneal y
cervical, asi como la deteccion del
titulo de Ac anti Epstein-Barr, las
cuales estan elevadas en un carcino-
ma de cavum. Caso de poliadenopa-
tias aconsejamos seguir la orienta-
cién del esquema n.° 2.

¢Cudndo estaria indicada la puncién
biépsica?
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Esquema N.© 2

Para nosotros las indicaciones mas
importantes serian:

— Pacientes que su estado general
no permite la cirugia.

— Pacientes que han estado irradia-
dos apareciendo una tumoracién en
esta zona.

— Cuando la tumoracién es grande y
fija, no pudiéndose tratar quirlrgica-
mente.

Evidentemente esta técnica tiene la
ventaja de la rapidez pero su negati-
vidad no excluye una neoplasia ma-
ligna. Ademéas debe ser hecha por
personas expertas en este tipo de
técnicas.

Cervicotomia

Hemos visto que en ocasiones las
exploraciones no permiten llegar al
diagnéstico de una tumoracién cervi-
cal. En estos casos se impone una
cervicotomia que debe ser diagnésti-
ca en primer lugar y curativa si es
posible. En ningln caso debe modifi-
car el pronéstico, cosa que sucede si
no se siguen unas determinadas nor-
mas.

Por eso antes de iniciar esta inter-
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Esquema N.° 3

vencién, conviene tener en cuenta
algunos puntos:

1) Debemos avisar al servicio de
anatomia patolégica e inmunologia.
2) Realizarla con anestesia general si
el estado del paciente lo permite.
3) Tener en cuenta que puede ser
una intervenciéon mas larga de lo pre-
visto (a efectos de anestesia, equipo
quirdrgico, etc).

4) La incision debe seguir una nor-
ma, ya que en funcién de los hallaz-
gos quirtrgicos o histopatolégicos
peroperatorios, puede ser necesario
prolongarla. Ademas debe permitir
un amplio campo quirdrgico.

5) Si hay varios ganglios, debe ex-
traerse el mas grande y el menos
necrosado, siempre que sea posi-
ble.

6) Debe evitarse hacer cufias procu-
rando extraer la tumoracién entera.
7) Debe enviarse el material en fres-
co al servicio de a. patoldgica. Los
pasos seguidos posteriormente que-
dan reflejados en el esquema n.° 3.
Los resultados que podemos obte-
ner vienen reflejados en el esquema
n.° 4.

Estudio personal

Este estudio de tumoraciones cervi-
cales se inicia en enero de 1985 y
comprende hasta julio de 1986.

Se ha planificado como consecuen-
cia de las peticiones por parte de
otros servicios de exploraciones
O.R.L. posteriores a cervicotomias
no concluyentes, o bien, que aln
siéndolo fue necesario hacer la ex-
ploracion O.R.L. por ser metéstasis
de carcinoma escamoso.

Por ello hemos creido necesario pla-
nificar una actuacién conjunta y pro-
tocolizar el acto quirlrgico.

Se trata de 46 casos cuyo signo
principal y en ocasiones Unico ha
sido la presencia de tumoraciones
cervicales. Los pacientes proceden
de diversos servicios de la Residen-
cia Sanitaria «Virgen de Lluch» de
Palma de Mallorca (tabla I).
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La edad de los pacientes oscila entre
4 y 75 afos (tabla Il).

En todos los casos descritos distin-
guimos 3 apartados:

A) Pacientes que ha podido llegarse
al diagndéstico sin cervicotomia (2 ca-
S0s).

— Costilla cervical.

— Metéastasis de carcinoma
renciado (puncién).

B) Pacientes cuya sospecha clinica
ha coincidido con la histologia de la
pieza (37 casos).

C) Pacientes cuya sospecha clinica
no coincide con el hallazgo histolégi-
co (7 casos).

indife-

Conclusiones

1) La mayor parte de enfermos pro-
ceden de Medicina Interna y O.R.L.
(Ver tabla I).

TABLA |
PROCEDENCIA

Medicinaginternai ey s e e e 20
(Ol b e e S R e i 17
Oncologia
Ginecolog a e S s R 3
Pediatria
M AxilosTacial e S e 1

EDAD

0-10 afios
10-20 afios
20-30 afios
30-40 anos
40-50 anos
50-60 afios
60-70 afos

70 afos
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TABLA 11
MALIGNIDAD SEGUN EDAD

— 4 malignos

< 40 anos: 25 casos: — 21 benignos

— 12 malignos

> 40 afos: 21 casos: !
— 9 benignos

TABLA IV
RESULTADOS ANATOMO-PATOLOGICOS

Linfoma no Hodgkin ........ | &
Linfoma Hodgkin ........... 3
Tiroides ectépico (bocio) ...| 1
Metéastasis de

adenocarcinoma ............ 3

Metéastasis de c. escamoso | 5
Submaxilitis crénica 1

Adenopatias infecciosas: : 2 tuberculosas
Especificas it .. i | 3;] 1 actinomico-
Inespecificas ........... 110 sis

Quistes y restos embrionar .[13
Schwannoma™ @i ac o 1

2) Hay que hacer notar el gran nu-
mero de casos de tumores malignos
de enfermos de edad superior a 40
anos (ver esquema). Los cuatro ca-
sos de proceso maligno de < 40
.afos son linfomas (tabla llI).

,3) Alta coincidencia de la sospecha
clinica con la anatomia patoldgica
(37 casos).

4) Los adenocarcinomas tienen un
origen infraclavicular. De los 3 en-
contrados 2 son de mama y otro de
testiculo.

5) Es de resaltar la gran incidencia
de quistes y restos embrionarios
congénitos (13 casos) (tabla 1V).

6) La mitad de los casos malignos
corresponden a linfomas (8 casos).
De ahi la gran importancia de la téc-
nica quirdrgica e histopatolégica para
su clasificacién dentro de los linfo-
mas.





