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Cervical tumor of large dimensions. Presentation of a clinical case.

Las tumoraciones cervicales forman un amplio grupo de
lesiones, en ocasiones dificiles de filiar basandonos uni-
camente en las pruebas de imagen. Presentamos el caso
de un paciente de 69 anos con una tumoracion cervical
de grandes dimensiones, con una discrepancia etiolégica
entre varios métodos de diagnoéstico por imagen.

PALABRAS CLAVE:
Quiste tirogloso. Quiste branquial.

Introduccion

Las tumoraciones cervicales forman un grupo de lesio-
nes diversas en cuanto a su origen, evolucién y tratamien-
to, ya que pueden ser catalogadas como diferentes enti-
dades: adenopatias, malformaciones congénitas o tumores
de partes blandas alojados en el cuello’.

Los quistes del conducto tirogloso son los quistes cervi-
cales congénitos mas frecuentes?.

La glandula tiroides se forma en la base de la lengua
y durante el desarrollo embrionario se desplaza hasta su
posicion definitiva a través del conducto tirogloso. Este
conducto deberia desaparecer cuando el tiroides alcanza
su posicidon final en el cuello. A veces pueden permanecer
restos de este conducto albergando quistes llenos de liqui-
do o moco3.

Suelen aparecer durante la infancia* (90% antes de los
10 anos de edad) como una masa cervical asintomatica en
la linea media, siendo tipico que asciendan con la deglu-
cién. En ocasiones pueden infectarse, aumentando de
tamarfio y generando clinica de dolor.

Por otro lado, los quistes de hendiduras branquiales
constituyen una patologia cervical derivada de un anormal
desarrollo embrionario®. La persistencia de las estructuras
transitorias de la embriogénesis da origen a esta patologia.
Suelen aparecer en adultos jovenes, originandose en el 2°
arco branquial en el 90% de los casos (también pueden
afectar al 1°, 3°y 4° arco branquial). Suelen debutar como
una masa latero-cervical asintomatica'¢ (a diferente altura
segun del arco del que procedan) en edad pediatrica o
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adolescente, aunque puede aparecer en edades mas avan-
zadas. No suelen generar clinica a parte del efecto masa,
pero pueden infectarse de manera intermitente, y en oca-
siones asociarse a fistulas branquiales.

Caso Clinico

Presentamos el caso de un varén de 69 afios de edad sin
antecedentes de interés, que acude a nuestra consulta en
2011 por presentar una tumoracion cervical desde la infan-
cia que ha ido aumentando de tamafo. No presenta clinica
asociada (disnea, disfagia, disfonia, o dolor). Se solicita
estudio radiolégico: Ecografia de partes blandas cervical y
TAC cervico-toracico.

A la exploracion:

- Palpacion: tumoracion cervical de unos 8 cm de didme-
tro, de limites bien definidos y consistencia blanda, que
no se desplaza con la deglucién. No se palpan adeno-
patias de caracteristicas patolégicas.

- Rinofibrolaringoscopia: imagen de faringe y laringe
compatible con la normalidad, cuerdas vocales mévi-
les, no se observa protrusion de paredes faringeas ni
laringeas.

- Ecografia: Imagen nodular de gran tamaino que parece
depender de l6bulo izquierdo tiroideo.

- TAC: Tumoracion quistica situada a nivel laterocervical
izquierdo que parte de angulo mandibular, en situa-
cién precarotidea, contactando y desplazando hioides.
La tumoracién presenta buena delimitacion periférica
con capsula y contenido hipodenso, liquido. El tamafo
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de la lesion corresponde a 9 x 5 x 5 cm, protruyendo el
cuello en su cara anterior y lateral izquierdo. La imagen
sugiere un quiste de la segunda hendidura branquial.

No apreciamos adenopatias ni masas mediastinicas.
(Figs. 1A'y 1B).

Se plantea la extirpacion quirurgica, pero el paciente
la rechaza. Asimismo se le ofrece la posibilidad de realizar
una PAAF (puncién-aspiracién con aguja fina) para filiar
la tumoracién, pero también rechaza esta opcién. Por lo
tanto, se solicita un PET-TAC para descartar malignidad,
con el siguiente resultado:

Voluminosa masa cervical quistica infrahioidea medial
y paramedial izquierda de 10 x 6 x 70 ¢cm sin captacion
de FDG. No se aprecian adenopatias hipermetabdlicas
laterocervicales supraclaviculares ni axilares. Tumoracion
compatible con voluminoso quiste del conducto tirogloso.
(Figs. 1Cy 1D).

Figuras 1A-1B: cortes axiales cervicales (2011).

Se realizan revisiones anuales. El paciente se encuentra
asintomatico durante 5 afos, pero en 2016 refiere aumen-
to de tamario de la tumoracién y se solicita nuevo TAC
cervical (Figs. 2A 'y 2B), con el siguiente resultado:

Gran LOE quistica laterocervical izquierda, bien delimita-
da, y homogénea, con unas dimensiones de 10 x 12 x 8 cm.
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Figuras 1C-1D: PET -TAC sin captacion patolégica.

La porcion mas apical, contacta con borde inferior del
maxilar inferior izquierdo, rechazando las estructuras cer-
vicales faringolaringeas, y traspasa la linea media hacia la
derecha. Las caracteristicas de lesién, orientan a quiste de
hendidura branquial, probablemente de la segunda, pero
el gran volumen de la misma, hace que también tengamos
hacer diagnéstico diferencial con quiste de cuarta hendi-
dura.

No se observan adenopatias con entidad patoldgica.

Ante el crecimiento de la tumoracion, se plantea inter-
vencion quirdrgica (Figs. 2C y 2D) que el paciente acepta.
Se realiza una cervicotomia con reseccién completa de la
lesion, resecando parte del hueso hioides, ya que durante
el acto quirurgico la lesidn parece estar anclada a él.

Se envia la pieza para estudio anatomopatoldgico:
ante la presencia de epitelio escamoso estratificado y la
ausencia de epitelio cilindrico ciliado se llega al diagnoéstico
de quiste branquial. No se observan signos neoplasicos.

Actualmente el paciente se encuentra asintomatico y
satisfecho por el resultado de la cirugia.

Discusion

Ante la presencia de una masa cervical, debemos rea-
lizar una historia clinica detallada, teniendo en cuenta
que el 60% de las tumoraciones cervicales en pacientes
mayores de 40 afios corresponden a una neoplasia malig-
na. También es importante realizar una exploracion fisica
completa del area otorrinolaringoldgica.

Es fundamental apoyarnos en las técnicas de imagen
disponibles, ya que nos ofrecen informacién tanto de la
localizacién como de la extension locorregional. La ecogra-
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Figuras 2A-2B: Cortes axiales cervicales (2016).
Figura 2C: Imagen previa a la incision en piel.
Figura 2D: Imagen durante el acto quirurgico.

fia puede sernos de gran utilidad ya que diferencia lesio-
nes sélidas de quisticas. Ademas, disponemos tanto de TAC
como de Resonancia magnética para planear una cirugia.

Para el diagnéstico podemos utilizar la PA.AF, que
es una técnica sencilla de realizar, con alta sensibilidad y
especificad, y nos indica la presencia o no de malignidad.
En nuestro caso, al negarse el paciente a realizarla, nos
apoyamos en un PET-TAC para descartar que la tumoracién
fuese maligna, y por ello continuamos con revisiones hasta
que decidié operarse por aumento de tamafo.

En el caso de los quistes tiroglosos y de los quistes
branquiales, el tratamiento definitivo es la excision, y el
diagnostico definitivo nos lo dara el estudio anatomopa-
toldgico de la pieza, ya que en ocasiones es dificil hacer
un diagnéstico diferencial basandonos Unicamente en los
métodos de imagen.

Conclusién

Consideramos interesante la presentacion de este caso,
tanto por el volumen de la lesion como por la discordancia
de diagnéstico entre las pruebas de imagen.
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