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INTRODUCCION y OBJETIVOS DOCENTES

* La presencia de lesiones de contenido quistico en la region cervical representa un hallazgo frecuente, y en
ocasiones, un reto diagnostico para el radidlogo general.

* A través de una seleccion de casos clinicos ilustrativos, junto con una descripcion de los hallazgos radiolégicos
caracteristicos de cada entidad, se pretende facilitar el trabajo del radidlogo en la practica clinica diaria ante
estudios de la region cervical (ecografia, tomografia, resonancia) que presentan lesiones quisticas, con énfasis en

la descripcién de sus diagnosticos diferenciales y claves diagnosticas.

REVISION DEL TEMA

* Las lesiones quisticas cervicales son frecuentes en imagen. Aunque la historia clinica y la
exploracion fisica sugieren el diagnostico, la imagen es necesaria para confirmar su
presencia y proporcionar la localizacién anatdmica exacta antes del tratamiento.

* Suelen manifestarse como masas de lento crecimiento, que se diagnostican a edad temprana
(infancia / adolescencia) o en adultos, de manera incidental o debido a que causan
sintomatologia por efecto de masa (si se trata de lesiones de gran tamano) o se complican
(sangran o se infectan), y frecuentemente se dividen en congénitas y adquiridas.

* Ecografia (US): Técnica de imagen inicial de eleccién. Permite determinar la naturaleza
quistica de la lesion.

* Tomografia Computarizada (TC): Muestra la relacion de la lesién con estructuras
adyacentes y es especialmente util para demostrar contenido graso o calcio asociado.

* Resonancia Magnética (RM): Proporciona la extensién a planos profundos y areas
anatomicas complejas. Mayor resolucion, diferenciando componentes quistico y sélido en el
interior de la misma lesion.

* Puncion Aspiracion con Aguja Fina (PAAF): Es necesaria para confirmar el diagndstico en

algunos casos.
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Quiste congénito mads frecuente en el area de cabeza y
cuello (CyC).

Remanente del conducto tirogloso: desde el foramen
ciego de la base de la lengua hasta el 16bulo piramidal de
la glandula tiroides.

Normalmente involuciona hacia la 82 semana de
gestacion.

Localizacion: en linea media, desde la base de la lengua
hasta el espacio visceral del cuello.

Mayoria son infrahioideos. Movilizacion con la deglucién.
US: Anecoico. Bien definido. Pared fina (caso 1). En
ocasiones presenta ecos en su interior (caso 2).

CT: Hipodenso. Entre 10-25 UH (caso 3). Si hemorragia,
infeccion, contenido proteico: mayor densidad.

MR: Hiperintenso en T2. Hipointenso en T1, salvo
hemorragia / infeccién / proteinas, donde aumenta su
senal.

Clave 1: comprobar la presencia de la glandula tiroides
en su situacién habitual en el espacio visceral cervical,
para descartar posible agenesia o tiroides ectopico.

Clave 2: El 1% se asocia a carcinoma tiroideo subtipo
papilar. Sospechar ante dreas nodulares o calcificaciones

groseras asocladas y realizar PAAF.
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* Ocurren por un fallo en la obliteracién
completa de las hendiduras branquiales entre la
82-92 semana de la gestacion.

* Se diferencian 4 subtipos.

* 95% son remanentes de la segunda hendidura |
X D=170 mm

branquial. Caso 1.

* Quistes: mas frecuentes en adolescentes y ninos
mayores.

* Fistulas: mas frecuentes en nifios pequenos.

* Tratamiento: Reseccion quirurgica.

* US: Anecoico / Hipoecoico. Pared fina.

CASO 1. Tipo 11

“ CT: Densidad agua. Si

infeccion o
hemorragia: puede
ex1stir engrosamiento
mural con

hipercaptacion de CIV.

MR: Hipo T1. Hiper
T2.

L D=13,§ mm
~D=14.4 mm
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LINFANGIOMA

* Denominacién muy extendida, aunque incorrecta,
ya que no se trata de un tumor verdadero.

* Mejor emplear la denominacion de:
MALFORMACION VASCULAR LINFATICA.

* Pertenecen al grupo de las malformaciones
vasculares segun la clasificacion de la ISSVA
(International Society for the Study of Vascular

Anomalies) que las divide en: Bajo flujo: Venosa,

Linfatica, Capilar y Mixta; y Alto flujo:

Malformaciones  arteriovenosas y  fistulas
arteriovenosas.

* Malformaciones de muy bajo flujo y contenido
linfatico.

* Se cree que se originan tras un secuestro del tejido
linfatico primitivo, que queda aislado de sus vias

de drenaje.

* 75% se desarrollan en Cabeza y Cuello.
* Localizacion: posterior al musculo
esternocleidomastoideo en el triangulo

laterocervical posterior.

* 90% aparecen antes de los 2 afios de edad.




Congreso

Nacional;‘

Se diferencian 2 tipos:

MICROQUISTICAS: Multiples quistes < 2 cm.
MACROQUISTICAS: Multipes quistes > 2 cm.

CLAVE en imagen: "Masas~ de aspecto infiltrativo, con
extension a traveés de diversos planos, septadas y
lobuladas, de aspecto multiquistico. En RM: hipo /
isointensas en 11 y muy hiperintensas en T2.

Pueden presentar niveles liquido-liquido, especialmente
s1 existe sangrado.

Tras CIV existe realce unicamente de la pared.

CLAVE: Cuidado en las microquisticas, pues el menor
tamano de las cavidades con contenido liquido puede
confundirse con la existencia de masas totalmente solidas

con realce de toda la lesion.

MALFORMACIONES VASCULARES
LINFATICAS MACROQUISTICAS

v D=33.0 mm
o D=32.7 mm

REG CERVICAL I1ZDA
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MALFORMACION VASCULAR
VENOLINFATICA

 Si1 las malformaciones son mixtas, es decir, veno-linfaticas, su
componente vascular venoso harda que exista realce en el

interior de las cavidades.
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;DIAGNOSTICO?

* Mujer. 35 anos

* Lesion quistica de gran tamano submandibular izquierda. DD: Malformacion vascular linfatica vs
Quiste del segundo arco branquial.

* Resultado en AP: QUISTE SIMPLE

HOSPITAL INFANTA CRISTINA 16018 344 HOSPITAL INFANTA CRISTINA
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RANULA

Quiste de retencién mucoso en el suelo de la
boca secundario a obstruccién (mas
frecuente) / inflamacién / traumatismo de la
glandula sublingual o de su conducto, o mas
raramente de las glandulas salivares menores
del espacio sublingual. También denominada

mucocele de la glandula sublingual.

Se distinguen 2 tipos:

SIMPLE: Limitada al espacio sublingual.

Superior al milohioideo. Blanda. Depresible.
“Froggy belly”. Quiste verdadero, bordeado
de epitelio.

COMPLEJA: Ruptura de ranula simple:

pseudoquiste. Se extiende a espacios

submandibular o parafaringeo. “Plunging /
Diving ranula”. Tratamiento mds complejo.
Ver imagenes de esta diapositiva.

CLAVE: Suele ser indolora y cuando es
profunda suele presentarse como un masa

submandibular.

Congreso

Nacional;‘

t dcion Virdual




’

seram Relfraise

Nacional;‘

LESIONES QUISTICAS TIROIDEAS

CASO 1

- D=31.8 mm
NS D=24.7 mm

* La  patologia  nodular  tiroidea  es
extremadamente frecuente y su prevalencia
aumenta con la edad, por lo que representa la
indicacion mas frecuente de ecografia tiroidea.

* Los quistes tiroideos epiteliales verdaderos son

raros. La mayoria de las lesiones quisticas son

debidas a hemorragia o degeneracion.

* El diagnéstico citologico mas frecuente es el
nddulo coloide o adenomatoide con abundante
coloide, de naturaleza benigna.

» (lave: Identificar el artefacto en cola de
cometa en US = nddulo coloide.

* Su puncion indiscriminada genera un
aumento del coste sanitario y genera ansiedad
y estrés adicional en los pacientes.

 US: Margenes bien definidos. Anecoico.
Podria existir algiin septo en su interior. PAAF
indicada si existe algin polo sélido asociado,

como ocurre en el CASO 1.

> D=27.3 mm
o D291 mm




Patologia poco frecuente.

Normalmente asociadas a tiroiditis agudas supurativas.

La presencia de absceso asociado se observa especialmente
en ninos.

US: Masa heterogénea mal definida con contenido
ecogénico asociado (detritus) con trabeculacion de la grasa
peritiroidea, pérdida de la ecoestructura normal del
parénquima tiroideo y adenopatias reactivas cervicales.
TC: Area uni o multilocular de baja densidad con realce
mural asociado, a veces con burbujas aéreas aociadas, en el

interior de una glandula tiroides aumentada de tamano.




Lesion benigna poco frecuente y generalmente
asintomatica.

Puede aparecer en el mediastino (mas frecuentes) o en
el cuello a cualquier edad.

Mayoria: en la primera década de la vida, aunque
pueden estar presentes desde el nacimiento. Su
aparicion después de la quinta década de la vida es
excepcional. Clave: los quistes branquiales suelen verse
entre la 22 y 32 década de la vida y los linfangiomas en
NiNos muy pequenos.

Dos tipos:

Uniloculares: malformaciones del desarrollo, originados
en remanentes embrionarios del conducto
timofaringeo y mas frecuentes en cuello que en
mediastino.

Multiloculares: de naturaleza reactiva como resultado
de inflamacién con dilatacion de las estructuras
derivadas del epitelio ductal medular timico, descritos
en infecciones por VIH vy sifilis (denominados abscesos
de Dubois).

Patogenia: El timo se origina a partir de la 32 bolsa
branquial, en la 62 semana de gestacion.

Los primordios timicos descienden a lo largo de una
linea trazada entre el angulo mandibular y el
mediastino, fundiéndose en la linea media hacia la
semana 8, y alcanzando éste hacia la semana 12. Las
alteraciones de esta migracion originan la presencia de
quistes timicos (cervicales o mediastinicos) que pueden
contener no solo tejido timico sino también
paratiroides.

Mayoria son infrahioideos.

Métodos de diagnostico: US, TC, RM.

TTO: Reseccién quirurgica. Aunque usualmente son

benignos, hay casos descritos asociados a malignidad.
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QUISTE CERVICAL DEL CONDUCTO TORACICO

* Anomalia extremadamente infrecuente.

* Se han comunicado casos aislados.

* También descrito en el mediastino y abdomen

* Dilatacion quistica de la porcion terminal del conducto toracico o de una de sus 2 ramas principales.

* Localizacion habitual: regidn supraclavicular izquierda, justo sobre la confluencia venosa
yugulosubclavia.

* C(lave: Tumoracion quistica supraclavicular izquierda (mads frecuente) ante la que se obtiene tras
puncién un liquido blanquecino lechoso, espeso, muy caracteristico, con alto contenido en linfocitos y
triglicéridos.

* Tratamiento: Extirpacion completa con ligadura de los aferentes linfaticos.

* Se forma por la unién de 2 troncos linfdticos lumbares, a los que se une un tronco intestinal, a nivel de
las 2 primeras vértebras lumbares o de las ultimas dorsales.

* Frecuentemente tiene un segmento inicial dilatado, que se conoce cono cisterna de Pecquet.

* Desde su origen sube a lo largo del borde derecho de la aorta y sigue la cara posterointerna de la arteria
subclavia izquierda; desde alli alcanza la base del cuello y forma una curva concava hacia abajo, que le
lleva al confluente venoso yugulosubclavio izquierdo, donde desemboca.

* Presentacion habitual: masa quistica, habitualmente indolora y asintomatica, en la regidn
supraclavicular izquierda, en adultos, sin preferencia de sexo.

 (Con menos frecuencia se pueden presentar sintomas en relacion con compresion de estructuras
vecinas, como dolor supraclavicular, disfagia, disnea, tos, insuficiencia respiratoria o compresion de
vena cava superior.

* Los quistes en mediastino por encima del arco adrtico son los mas frecuentemente sintomaticos.

* Patogenia: Desconocida.

* Posibles causas: angulacion excesiva de la union de la vena yugular interna con la subclavia en el lado
izquierdo, que provocaria obstruccion en la entrada del conducto toracico, asociada a debilidad de la
pared del conducto, congénita o bien adquirida por arterioesclerosis, traumatismo o infeccion.

* Diagndstico preoperatorio: dificil debido a su rareza.

* Debe entrar en el diagnéstico diferencial de cualquier masa quistica en la region supraclavicular
izquierda o mediastinica, como metdstasis quisticas de tumores malignos, malformaciones vasculares
linfaticas, quistes branquiales o quistes timicos o paratiroideos.

* FEl diagnéstico se basa en la ecografia, que confirma la lesion quistica, y la puncién aspiracion con aguja
fina, con obtencién de un liquido blanquecino amarillento o lechoso, espeso, muy caracteristico, con
alto contenido en linfocitos y triglicéridos.

* TCy RM son utiles para evaluar las relaciones anatomicas.

* Tratamiento: Reseccidén quirurgica, para aliviar la sintomatologia y excluir malignidad.

* FEs imprescindible la ligadura de todos los conductos linfaticos dilatados sobre la superficie del quiste

para evitar la fistula de quilo en el postoperatorio.



Causa infrecuente de lesién quistica cervical
Principalmente entre la 42 - 52 década de la
vida.

Pueden ser funcionantes o no funcionantes,
dependiendo de su asociacién con
hipercalcemia.

S1 bien su origen es incierto, se catalogan en
congenitos y adquiridos.

Usualmente asintomatico.

No obstante, por compresion de estructuras

vecinas pueden ocasionar disfonia, disfagia,

algin grado de obstruccién respiratoria o dolor.

Diagndstico preoperatorio: complejo y puede
resultar equivocado, puesto que no poseen
manifestaciones clinicas especificas y pueden
confundirse con nddulos tiroideos.
Diagnostico Diferencial: quiste tiroideo, de
hendiduras branquiales y del conducto
tirogloso.

PAAF: Importancia diagndstica y terapéutica
(en los funcionantes).

Tratamiento: Reseccion quirurgica. Cuando se
reseca el quiste desaparece el

hiperparatirodismo.

=104 mm
D=9 8 mm




Quiste de inclusién epitelial congénito no
neoplasico

Se suelen diagnosticar entre 22-32 década de
vida.

Generalmente asintomatico.

Clave en US: Masa cervical, modvil, en linea
media suprahioidea (diagnodstico diferencial con
el quiste del conducto tirogloso) que no sufre
movilizacion con la protrusion lingual. Su
localizacion sublingual los hace dificiles de
diferenciar con la ranula.

Clave en TC: Masa hipodensa o densidad agua
sin signos de agresividad.

Clave en RM: isointensos o levemente
hiperintensos al LCR en T1 y T2; tipicamente
son hiperintensos en FLAIR y tienen la difusion

restringida. No suelen realzar.

REGION NASOLABIAL LINEA MEDIA_

+~D=10.8 mm
A~ D=35,3 mm




QUISTE DEL CONDUCTO NASOPALATINO

Representa el mds frecuente de los quistes no odontogénicos
de la cavidad oral.

Su origen sigue siendo motivo de controversia.

Los quistes epiteliales no odontogénicos del maxilar incluyen
el quiste nasopalatino (QNP) y el quiste nasolabial o
nasoalveolar; y en conjunto representan el 5 % de los quistes
maxilares.

Puede presentarse a cualquier edad, pero la mayoria se
diagnostica en adultos (40-60 anos), varones (3/1), sin claro
predominio racial.

Se desarrolla en el trayecto del canal nasopalatino oseo
situado en el margen anterior de la linea de sutura de las
apotisis palatinas de los maxilares.

Los mamiferos inferiores tienen en el interior un "conducto
nasopalatino”, permeable, que funciona como organo
olfatorio accesorio (6rgano de Jacobson o vomeronasal).
Aunque inicialmente se suponia que el origen del QNP era
fisural, hoy se cree que deriva de restos epiteliales del
conducto nasopalatino embrionario involucionado de forma
incompleta. La causa de la involuciéon incompleta y el origen
del quiste a partir de estos restos epiteliales son
desconocidos.

Su tamano medio oscila entre 6mm (si es menor, se considera
un agujero incisivo normal) y 17mm.

Generalmente es asintomatica, y el diagndstico es incidental.
La clinica habitual suele ser la movilidad de los incisivos
superiores medios y la derivada de una sobreinfeccion.

El examen radioldgico y el histoldgico constituyen las 2
pruebas indispensables para su diagnostico.

TC: lesion litica entre los incisivos centrales superiores,
redonda, oval o con la cldsica forma de corazén de naipe.

AP: el epitelio que tapiza el quiste es de tipo respiratorio,
escamoso 0 una mezcla de ambos, segun la localizacion.
Tratamiento: enucleacién quirurgica. La via de abordaje
(palatina o vestibular) depende del tamano, la situacion y el

estado bucodentario del paciente.
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QUISTES NASOFARINGEOQS

Se clasifican segun su localizacidon (mediales y laterales) y
origen (congénito y adquirido).

Cuando los quistes congénitos se originan de la bolsa
faringea se denominan “Quistes de Tornwaldt”.

Su origen es un remanente anterior de la notocorda y el
endodermo faringeo, se localizan en linea media, y aparecen
como una lesidon nasofaringea submucosa.

Presentacién clinica: Entre la 22 - 32 décadas de la vida.
Generalmente asintomatico. Deteccion incidental.
CLAVE: Suelen tener contenido proteindceo (mirar T1) y
no realzan.

CT: Hipodensas. Bien definidas. Pequeno tamano.

RM: Tipica hiperintensidad en T1 por contenido proteico.
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QUISTE DE RETENCION

Localizacion: Predominio parasagital
posterior nasofaringe.

Mas frecuentes que los quistes de
Tornwaldt.

Deteccion incidental

Asintomatico

Radiolégicamente: ;INDISTINGUIBLES
DEL QUISTE DE TORNWALDT!



Su localizacion cervical es extremadamente rara,
normalmente localizados en regidon tiroidea o
paratraqueal y raramente supraesternales o
supraclaviculares.

Derivan del crecimiento defectuoso del esbozo
pulmonar y su localizacién mads frecuente es en el

mediastino medio y en la proximidad de la carina.

Clave en imagen: lesién hipodensa tubular anterior a
la trdquea con nivel hidroaéreo asociado.

Representan yemas de intestino anterior.

Se suelen ver en varones nifios y adultos.

Diagnéstico: Anatomia Patoldgica. Se basa en
demostrar un epitelio respiratorio y su pared puede
contener glandulas, musculo liso y cartilago.
Radiolégicamente se manifiestan como lesiones
redondeadas o elipticas de contorno liso bien
definido.

TC y RM: Densidad homogénea préxima al agua
pero al ser variable la composicion del liquido que
contienen (mezcla de  contenido  acuoso,
hemorragico, viscoso y/o mucoide) la atenuacion
puede ser similar a la de las partes blandas. En estos
casos, para demostrar la naturaleza quistica de la
lesiébn, es necesario el empleo de CIV (permite
confirmar la ausencia de realce en la lesion y
delimitar una pared delgada bien definida) o RM
(hiperintensidad en T2).

En el adulto los quistes broncogénicos pueden ser
hallazgos incidentales en pacientes asintomaticos o
pueden producir sintomas por compresiéon de
estructuras adyacentes o por complicacion de los

mismos (generalmente infeccién).
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GANGLIO VS ADENOPATIA

Caracteristicas en imagen de los ganglios:

Forma arrifonada

Hilio graso: hiperecogénico en US,
hiperintenso en T1 y T2 en RM,
hipodenso en CT.

Borde regular y bien definido
Tamarno variable: el yugulodigastrico

mayor, los demas en general hasta 1 cm

de eje corto.

Adenopatia = Ganglio aumentado de CASO 1. ADENOPATIA REACTIVA

tamano.

Componente quistico: las metastasis de neoplasias quisticas pueden reproducir la estructura del

tumor primario, con escasa celularidad y grandes espacios acelulares con contenido liquido. Esto
ocurre tipicamente en adenopatias de carcinoma papilar de tiroides, y también se ha descrito en

tumores ovaricos.

GRUPO 1-5UBM DCHO_

A~D=19,1 mm
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ADENOPATIAS ABSCESIFICADAS/CON
DEGENERACION QUISTICA / NECROTICA
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ADENOPATIAS ABSCESIFICADAS
BILATERALES: TBC

Necrosis caseosa: tipica de la tuberculosis.
Se caracteriza por la formacién de
un material de consistencia firme,
el caseum, que en el curso de la

enfermedad puede sufrir licuefaccion.




CLAVE EN IMAGEN

Adenopatias con calcificaciones en
US y CT observando nddulo
hipodenso milimétrico en LTI que

tras PAAF confirmd la presencia

de CA PAPILAR DE TIROIDES.

ADENOPATIAS METASTASICAS
BILATERALES: CA PAPILAR TIROIDES
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TUMOR NECROSADO
/ABSCESIFICADO

Necrosis tumoral: en las neoplasias la necrosis

se debe generalmente a fendmenos
isquémicos que oOcurren en  masas
voluminosas y/o de crecimiento rapido,
seguidas de licuefaccion y abscesificacion.
Mayor {recuencia en las adenopatias

metastdsicas (especialmente de carcinomas

epidermoides y en el microcitico de

pulmon) que en linfomas.

y

FASE 1. CELULITIS/ FLEMON

FASE 2. ABSCESIFICACION
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;DIAGNOSTICO?

* Hombre

* 15 afnos

* “Bultoma en arcada mandibular derecha de 1 mes de evolucion con crecimiento progresivo. No signos
inflamatorios agudos”.

* US: Coleccidon heterogénea, septada, en intima relacién con la glandula submandibular derecha sugestiva de
absceso.

* (CT: Aumento de tamano de la glaindula submandibular derecha con coleccion hipodensa en su interior sin
realce mural asociado, posiblemente de origen infeccioso, sugestiva de cambios tflemonosos.

e TTO: Submaxilectomia.
e AP: LESION ABSCESIFICADA.
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ABSCESOS CERVICALES

* Representan lesiones quisticas cervicales muy frecuentes.
* (lasificacion segun localizacidn:

* Submandibular-sublingual

* Espacio masticador

* Espacio mucoso faringeo (amigdalino)

* FEspacio parafaringeo

* Retrofaringeo (ver ejemplo en esta diapostiva)

* Parotideo

* (asos especiales: Angina de Ludwig, Postoperatorio inmediato y Miositis pidgena (ver ejemplos).

Gran absceso retrofaringeo con
extension al triangulo cervical
posterior izquierdo y Sindrome de
Lemierre con defecto de repleciéon

en vena yugular izquierda.
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ABSCESO PERIAMIGDALINO

Etiopatogenia: Suele comenzar con una amigdalitis aguda en adolescente o adulto joven
(la amigdala palatina supura y el absceso se forma dentro de la propia amigdala). Asocia

trismus si afecta al musculo pterigoideo medial.

ABSCESO SUBMANDIBULAR

Etiopatogenia: Infeccion dental, manipulacién odontdgena, sialoadenitis sublingual o
submandibular supurante. Puede observarse una dehiscencia de la corteza medial
mandibular ipsilateral debido al drenaje de pus de un diente. CLAVE: La interrupcién de
la cortical mandibular y la esclerosis dsea son los principales signos radioldgicos de

osteomielitis (OML). Suelen asociarse adenopatias reactivas.
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ABSCESO CON OSTEOMIELITIS MANDIBULAR
Y FISTULA
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ANGINA DE LUDWIG

Celulitis flemonosa, difusa, de diseminacion rapida, del espacio sublingual, partes blandas de la

lengua y el espacio submandibular (normalmente como consecuencia de una infeccidn en un

molar). No abscesos. La hinchazén de los tejidos se produce rapidamente y puede bloquear la via

aerea. EMERGENCIA.




ABSCESO POSTOPERATORIO
.CUIDADO CON FASCITIS
NECROTIZANTE!

* Extensa coleccién cervical izquierda
con multiples burbujas aéreas en su
interior, con afectacion
fundamentalmente infrahioidea, con
epicentro en espacio cervical anterior
y extension transespacial: espacio
visceral, carotideo, triangulo cervical

posterior y muscular (musculo ECM).

» Existe también extension
suprahioidea hacia espacios
submandibular y parotideo
izquierdos.

* La coleccidén se encuentra en intima
relacién con el drea de traqueostomia
(paciente con laringuectomia
subtotal) y presenta extension
superficial hasta el plano dérmico,

proximo a fistulizarse a la piel.
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PIOMIOSITIS DEL

ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO
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TUMOR PAROTIDEO

La mayoria de las lesiones de las glandulas salivares se localizan en las parotidas y son con mayor

frecuencia benignas; al contrario que las lesiones en glandulas salivares menores.
El Adenoma pleomorfo vs tumor mixto de parétida es la lesién benigna mas frecuente.

Cuando son grandes, suelen ser heterogéneos con tendencia a la calcificacién, formaciéon de
quistes, degeneracion grasa y hemorragia, lo que dificulta el diagnostico diferencial con neoplasias

malignas.




LIPOMA

Es la neoplasia de origen mesenquimal mds comun.

Mayoria: benignos.

Crecimiento: lento

Edad de presentacién: 52-62 década de la vida.
Usualmente: esporadicos. Sin embargo, pueden asociarse a
sindromes como la lipomatosis hereditaria multiple, el
sindrome de Gardner y la enfermedad de Madelung, etc.
US: Predominantemente hiperecogénicos; aunque a veces son D=8 & e
hipoecogénicos. Ver ejemplo ilustrativo.

TC: baja densidad (entre -65 y -120 UH). Similar a la grasa del
tejido celular subcutdneo. No realzan tras administracion de
CIV.

RM: Hiperintensidad de sefial en secuencias potenciadas en T1
y T2 y anulan su sefial en las secuencias con saturacion de la

grasa. No suelen realzar tras administracion de CIV; aunque

en ciertos casos si captan, como el mostrado.
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PARAGANGLIOMA CERVICAL

* Tumor infrecuente y de crecimiento lento.
* Deriva de las células paraganglionares de la cresta neural.
* Representan casi la mitad de todos los paragangliomas.

* El mas frecuente es el glomus carotideo (78%), seguido de los yugulares (16%), vagales (4.5%),

timpanicos (1.5%) y periadrticos.

* Mayoria de presentacion esporadica, generalmente benignos y se presentan comunmente

como una masa cervical asintomatica. Poco frecuente su apariencia quistica.

* (Clave: Pueden aparecer a lo largo del espacio carotideo desde la base del craneo a la

bifurcacion carotidea: Glomus Yugular (base de craneo/foramen yugular), Glomus

vagal (espacio carotideo oro y nasofaringeo) y Glomus carotideo (bifurcacion carotidea).

* Imagen: Hipercaptacidon de CIV significativa porque son hipervasculares.

-

TEE w am—

GLOMUS CAROTIDEO
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SIEMPRE MIRAR TODO!

CASO 2. HEMATOMA PARAESPINAL IZQUIERDO



CONCLUSION

* La region cervical es un area compleja y resulta necesario realizar un enfoque diagndstico
adecuado, con base anatomica, para identificar las lesiones quisticas mas probables.

* En ocasiones, al diagnosticar adecuadamente algunas de estas lesiones no sera necesario
realizar otras pruebas diagnodsticas ni tratamiento alguno en el paciente; por lo que el papel del

radiologo resulta esencial en la orientacién y manejo del paciente.
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