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Introduccion:
Las neoplasias benignas de cabeza y cuello son una amplia variedad de
tumores epiteliales 0 no, que tiene un excelente prondstico en general, muchas
de estas lesiones son descubiertas incidentalmente por examenes
imagenolégicos ya que pueden permanecer asintomaticas hasta el momento
de su hallazgos, los sintomas provocados estan relacionados con su
crecimiento local y solo excepcionalmente sufren una transformacién maligna.
El término literario de neoplasia significa crecimiento, un tumor, un conjunto de
células derivadas de origen comun, a menudo desde una célula Unica y que se
incrementa en nimero extendiéndose localmente.
Los tumores benignos de la cabeza y el cuello son entidades propias que se
que afectan tanto a los érganos como tejidos blandos de sostén de la region,

pueden ser congénitos o no y no comprometen directamente la vida del

paciente, ni provocan metastasis a distancias.



Objetivos

Diagnosticar los tumores benignos apoyandonos en el examen fisico y

una secuencia diagnosticada adecuada en cuanto a cada tipo de lesion

Aplicar el tratamiento de acuerdo al tipo de tumor, clasificacion

histologica y extension de la lesion.

Crear una base de datos estadisticos para el andlisis de los resultados

obtenidos

Desarrollo

Clasificacioén

Clasificacion histologica segun distribucion vy tejidos que lo originan
(Organizacion Mundial de la Salud)

Tumores benignos

» Cavidad Nasal y Senos Perinasales

» Nasofaringe

» Hipofaringe, laringe y traquea.

» Cavidad oral y orofaringe.

» Glandulas salivales,

» Oido

» Paragangliomas de la cabeza y el cuello.

» Tejidos bandos.



CLASIFICACION HISTOLOGICADE LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD
DE LOS TUMORES BENIGNOSDE LA CAVIDAD NASAL, SENOS PERINASALES

Tumores epiteliales (papiloma sinusal, Scheridiano, y de las glandulas
salivales. Anexo 1)

Papiloma sinonasal.
Papiloma Schneridiano:
e Papiloma Schneridiano tipo invertido
e Papiloma Schneridiano tipo oncocitico
e Papiloma Schneridiano tipo exofitico
Adenoma derivado de las glandulas salivales.
e Adenoma pleomorfo
e Mioepitelioma
e Oncocitoma
Tumores de partes blandas.
Mixoma
Leiomioma
Hemangioma
Schwanoma
Neurofibroma
Meningioma
Tumores de huesos y cartilagos.
Lesion o tumor de células gigantes
Tumor de células gigantes

Lesiones sobre cartilagos: Condroma,



Osteoma

Condroblastoma

Fibroma condromixoide
Osteocondroma (exostosis)
Osteoma osteoide
Osteoblastoma
Ameloblastoma

Hamartoma condromesenquimal nasal

Derivados de las células germinales
Teratoma maduro
Teratoma inmaduro

Quiste dermoide

TUMORES BENIGNOS DE LA NASOFARINGE.

Tumores benignos de origen epitelial
Palipo piloso
Papiloma tipo Scheridiano
Papiloma escamoso
Adenoma pituitario ectopico
Tumor enlage de glandulas salivares
Craniofaringioma
Neoplasia de partes blandas

Angiofibroma nasofaringeo



CLASIFICACION HISTOLOGICADE LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

DE LOS TUMORES BENIGNOSDE LA HIPOFARINGE, LARINGE Y TRAQUEA.

Tumores benignos epiteliales
Papiloma

Papilomatosis

Adenoma derivado de las glandulas salivales
Adenoma pleomorfo

Cistadenoma papilar oncocitico
Neoplasia de partes blandas
Schwanoma

Neurofibroma

Lipoma

Leiomioma

Rhabdomioma

Hemangioma

Linfoangioma

Tumor de células granulares
Tumores de huesos y cartilagos
Condroma

Tumor de células gigantes

*Lesiones epiteliales premalignas
e Hiperplasia de células escamosas

e Displasia leve



e Displasia moderada

e Displasiasevera

CLASIFICACION HISTOLOGICADE LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD
DE LOS TUMORES BENIGNOSDE LA CAVIDAD ORAL Y OROFARINGE
Tumores benignos epiteliales

Papilomas

Papiloma de células escamosasy verruga vulgaris

Condiloma acuminado

Hiperplasia epitelial focal

Tumor de células granulares

Keratoacantoma

Adenoma derivado de las glandulas salivales

Adenoma pleomorfo

Mioepitelioma

Adenoma de células basales

Adenoma canalicular

Papiloma ductal

Cistadenoma

Neoplasia de partes blandas

Linfangioma

Tumor condromixoide ectomesenquimal

Mucinosis focal oral

Epulis congénito de células granulares



CLASIFICACION HISTOLOGICADE LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

DE LOS TUMORES BENIGNOSDE GLANDULAS SALIVALES

Tumores epiteliales
Adenoma pleomorfo
Mioepitelioma
Adenoma de células basales
Tumor de Warthin
Oncocitoma
Adenoma Canalicular
Adenoma Sebaceo
Linfoadenoma
e Sebéceo
e No Sebaceo
Ductal papillomas
e Papiloma ductal invertido
e Papiloma intraductal
e Sialoadenoma papilifero
Cistoadenoma
Tumor de partes blandas

Hemangioma



CLASIFICACION HISTOLOGICADE LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

DELOS TUMORES BENIGNOSDEL OIDO.

Tumores del oido externo
Tumores benignos de las glandulas ceruminosas
Adenoma
Siringoma condroide
Siringocistoadenoma papilifero
Osteoma y exostosis
Hiperplasia angiolinfoide con eosinofilia
Tumores del oido medio
Adenoma del oido medio
Tumores papilares

e tumor papilar Agresivo

e papiloma Schneiderian

e papiloma invertido
Meningioma
Tumores del oido interno
Schwannoma vestibular
Lipoma del canal auditivo interno
Hemangioma

Tumor del saculo endolinfatico



CLASIFICACION HISTOLOGICADE LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

DE LOS PARAGANGLIOMAS DE LA CABEZA Y EL CUELLO.

Paraganglioma del corpusculo carotideo
Paraganglioma yugulotimpanico
Paraganglioma del nervio vago
Paraganglioma laringeo

Paragangliomas diversos

CLASIFICACION HISTOLOGICADE LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD
DE LOS TUMORES BENIGNOSDE TEJIDOS BANDOS DE TODO EL

ORGANISMO

Tumores del musculo liso
Angioleiomioma
Leiomioma profundo
Tumores del musculo esquelético
Rhabdomyoma
e Tipo adulto
e Tipo fetal
e Tipo genital
Tumores vasculares
Hemangiomas
e subcutaneo y de la profundidad de los tejidos blandos
e capilar

e Ccavernoso



e arteriovenoso

e \Venoso

e intramuscular

e sinovial

e epiteloide
Angiomatosis

Linfangioma

TUMORESDE PERICITO (PERIVASCULARES)
Tumor glémico y sus variantes

Miopericitoma

TUMORESOSTEOCONDRALES

Condroma de partes blandas

TUMORES DE DIFERENCIACION INCIERTA
Mixoma intramuscular (incluye variante celular)
Mixoma yuxtarticular

Angiomixoma profundo (Agresivo)

Tumor angioectasico pleomorfico hialinizante.

El protocolo asistencial de Tumores y Afecciones Benignas de Cabezay
cuello incluye: neoplasias benignas propiamente dicha, tumores benignos
(generalmente de origen congénito), masas cervicales, pseudotumores y

afecciones no infecciosas ni cancerigenas especfficas del area.



Tumores de lalinea media.
- Quiste del conducto tirogloso.

Quiste del conducto tirogloso es la segunda causa mas frecuente de masa
en el cuello en la edad pediatrica siguiéndole en frecuencia a las
adenopatias cervicales, ocurre tanto en la edad pediatrica como en la edad
adulta representando el 7% de la poblacién, solo la minoria presenta
sintomas. Dos tercios de las anomalias derivadas del conducto tirogloso
son diagnosticadas en las tres primeras década de la vida y el 50% de ellas

antes de los 10 afios.

En el periodo embrionario se forma el conducto tirogloso para el descenso de

la glandula tiroides desde el piso de la faringe hasta la porcién baja del cuello,

Este conducto debe completar su obliteracion a alas 10 semanas de gestacion
la falla en la involucion de este trayecto puede producir la formacion de un
quiste del conducto tirogloso). La presencia de tejido tiroideo en su interior
conduciria a la formacion de un tiroides ectépico (1-2%) y la presencia del
I6bulo piramidal del tiroides encontrado en el 40% de los pacientes es muestra
de la falla del cierre del conducto en la porcién inferior del conducto tirogloso.
Generalmente el quiste del conducto tirogloso evoluciona de forma
asintomatica como masa localizada en la linea media del cuello. La mayoria se
localiza relacionado con el hueso hioides (66%), también se puede localizar
entre la lengua y el hueso hioides, entre el hioides y el I6bulo piramidal, en el
interior del tiroides y de manera infrecuente en el interior de la base de la

lengua y en el suelo de la boca.



El diagnostico de certeza esta dada por la clinica y la correlacion
imagenologica con el Ultrasonido cervical que permite la visualizacion de una
formacion quistica con presencia de elementos epiteliales o no y de restos de
material tiroideo en su interior. Ante una masa solida en esta zona deben
realizarse estudios tiroides como las hormonas tiroideas, la citologia aspiraciéon
y aguja fina (CAF) y la gammagrafia tiroidea descartando la presencia de una
ectopia tiroidea, entidad manejo controversial entre la exéresis quirdrgica y la

administracion de drogas tiroideas supresoras
El tratamiento estandar es la exéresis quirargica por la técnica de Sistrunk

Descrita en 1920 asociada con bajos indices de recidivas y complicaciones
cuando es aplicada técnicamente de acuerdo a la descripcion original del autor
incluyendo la recepcion de la porciéon media del hueso hioides llevando la
recepcién del conducto hasta el agujero ciego y que es comparado con la
escision simple con un 50% de recidivas como promedio , la incision y drenaje,
al igual que la infiltracion con alcohol, ambos métodos alternativos a la técnica

clasica.

La recurrencia del quiste tirogloso después de la escisiéon completa tras el uso
adecuado de la técnica de Sistrunk se reporta entre el 2.6 y 5% en contra de la
exeresis simple de la lesién con recurrencias entre 38%y 70% Los factores
predisponentes a la recidivas son: la operacion en nifios menores de dos afios,
la ruptura intraoperatoria del quiste, la presencia de material cutaneo en el
interior del quiste, asi como los procesos inflamatorios e infecciosos previos al
intervencion y la sepsis postoperatoria Es infrecuente (el 1% de todos los
casos), estos quistes presentan riesgo de malignizacion hacia diferentes tipos

de carcinoma, tales como carcinoma papilar, folicular, mixto y escamoso, entre



otros. A menudo este diagndstico es producto de un hallazgo tras la cirugia
siendo el 94% de origen tiroideo, mas frecuente la variedad papilary el

restante 6% corresponde a tumores de origen epitelial.

Nodulos tiroideos

Son entidades muy comunes, ocurren entre el 4y 7% de la poblacion adulta,
tiene una amplia diferenciacion celular de acuerdo a su origen, la mayoria son
nodulos coloidales, adenomas o quistes. La ultrasonografia y la CAF permiten
la evaluacion y diferenciacion del nédulo tiroideo con orientacion si es un

aumento de volumen benigno o maligno.

Las hormonas tiroideas a veces son requeridas al igual que la gammagrafia
tiroidea permitiendo evaluar el estado funcional de la glandula y orientando el

diagndéstico hacia el tratamiento con drogas tiroideas o la exéresis quirdrgica
Ranula sublingual

Fue descrita por primera vez por Banister en 1585 como un tumor laxo, suave
de la boca, debajo de lalengua y fue definida como Ranula por Wiseman en
1676, basado en el cambio de la voz y la similitud de la formacion quistica en el
suelo bucal con el abdomen de una rana, de hay el nombre de Ranula que ha
llegado a nuestros dias, ademas Wiseman planted: “es una afeccién que no
hacia peligrar la vida del paciente pero es dificil de curar’.La cura fue descrita
también por Banister quien inicialmente aplico medicamentos sin resultados y
luego abri6 la ranula y aplicé medicamentos en el interior de la cavidad como
con la cauterizacion actual. En el siglo XIX Suzanne y von Hippel concluyen
gue la rAnula se origina de la glandula sublingual recomendando la exeresis de

la rAnula conjuntamente con la glandula y Morestein descubre el hiatus del



musculo milohioideo dando la explicacion para la herniacion de la ranula y su

extension a la porcién anterior del cuello

La ranula hoy es vista como un quiste de retenciébn mucosa 0 una

extravasacion pseudoquistica de mucus en una glandula sublingual obstruida,

tiene dos formas bésicas de presentacion: la ranula simple, quiste confinado
a la cavidad oral y localizado como una masa quistica unilateral en el suelo de

la boca yla radnula en reloj de arena (plugging ranula) presentada como una
masa de la region anterior o lateral del cuello con abombamiento y borramiento

o no de las estructuras del suelo de la boca.

El tratamiento ha tenido mdltiples modalidades desde sus inicios incluyendo

métodos quirdrgicos tales como:
e EXxéresis simple del quiste,
e Marsupializacion,
e Marsupializacion con empaquetamiento.
e Marsupializacidén con sustancia esclerosante
¢ Incision y drenaje,
e Escisionde la glandula sublingual,
e Remocion de la glandula sublingual y la ranula sublingual

e Remocion de la glandula sublingual , la glandula submandibular y la

ranula sublingual

e Exeresis por cirugia robotica tansoral laser.



Los métodos no quirdrgicos.
e No tratamiento en nifios
e Tratamiento homeopatico en nifios
e Inyeccion de toxina botulinica.
e Uso del Picibanilu OK 432 (esclerosante).

Como muestra la lista de alternativas terapéuticas no existe un método
estandar de tratamiento dando los mejores resultados a las variantes
quirdrgicas con exéresis conjunta con la sublingual en la forma simple 'y la
exéresis de la ranula, glandulas sublingual y submaxilar en la ranula en reloj
de arena. Reportes del 100% de curacion con una escasa casuistica en la
homeopatia en nifios con 8 casos, la no utilizacion de tratamiento en nifios dos
casosy la introduccion de la cirugia robética asistida transoral con laser, esto

hace mantenernos al tanto de futuros reportes de estas modalidades

Afecciones vasculares benignas de las fosas nasales y senos
Para nasales.

Introduccioén

La presencia de tumores vasculares localizados en las fosas nasales y sus
cavidades anexas, no son infrecuentes en la practica médica del
Otorrinolaring6logo, ya que estos tumores del tejido conectivo, pueden ser

detectados en el examen fisico habitual sin que nunca se manifestaran

sintomas; en otras ocasiones se presentan con sangramientos que pueden



variar en intensidad y gravedad, y no es raro observar el paciente que consulta

por la presencia de una masa tumoral violacea que deforma el macizo facial.
En cualquiera de sus formas de presentacion, es de suma importancia el
conocimiento y estudio de estos tumores, pues de su diagnostico y correcto
tratamiento, dependera la solucién definitiva de su problema de salud.

Entre los angiomas de las fosas nasales y sus senos, lo mismo que en otras

regiones corporales, se incluyen toda una serie de tumores diferentes. En
principio, podemos distinguir los dos tipos principales de angioma, el capilar y

el cavernoso.

— Angioma capilar:

— Es el méas frecuente y se asocia a cantidades variables de estroma fibroso.
Su localizacion mas frecuente es el tabique nasal y entones se conoce
errbneamente como polipo sangrante del tabique. Este pdlipo sangrante no
es un tumor genuino, sino que se trata de un tumor telangiectasico que, al
parecer, se constituye por estimulo mecanico o infeccion; son considerados

pseudo tumores.

— Angioma cavernoso:

— Susceptible de transformarse en aneurisma varicoso y afectar

fundamentalmente la punta de la nariz.

Telangiectasias multiples

Se debe a una enfermedad localizada de los vasos sanguineos, asociadas a

Sindromes como el de Rendu-Osler (telangiectasia hemorragica hereditaria o



enfermedad de Goldstein), y enfermedad de Lindan (hemangiomas que

también toma el ojo y la piel.

Existen, ademas, tumores angiomatosos con diferentes componentes que han

sufrido una degeneracion tumoral, entre los que incluimos los angiofibromas,

angiohistiocitomas, asi como los angiocitofibromas, donde pueden dominar
la porcion fibrosa.

Finalmente Braun ha observado un angioma racimoso con punto de partida en
una anastomosis arteriovenoso en la pared lateral del Seno Maxilar. Otros
autores informan sobre angiomas integrados parcialmente por vasos linfaticos.

No obstante los linfagiomas son de aparicion muy rara.

Tiene ademas interés rinoldgico los hemangiomas del frontal con punto de
partida en las venas del diploe, cuando la extirpacion radical obliga a la
apertura de este seno, pues no puede conservarse su pared posterior; por
suerte, en la mayoria de los casos se desarrolla hacia el exterior. Debemos de
sefalar que en nuestro. Protocolo no referiremos a los angiomas benignos ya
gue, tanto el angiofibroma como los tumores vasculares malignos, estan

incluidos en otros Protocolos de Investigacion.

Los tumores vasculares son relativamente comunes y constituyen una gran

variedad de lesiones.

e Hemangioma capilar lobular es un tumor comun de la cavidad nasal
llegando a alcanzar un gran tamafio y es frecuentemente confundido con
un angiofiboroma nasal. Las células endoteliales y del pericito estan
presentes tanto en los vasos inmaduros como en los vasos bien

desrrollados.



Tumor similar al hemangiopericitoma es una neoplasia vascular
derivada del mesénquima, puede aparecer tanto en los senos
perinasales como en la cavidad nasal. El diagnostico clinico a veces se
hace a partir de un aparente polipo alérgico. Microscopicamente se
aprecia como una lesion vascular altamente celular pero con pequefias
zonas de atipia, necrosis y actividad mitotica. Inmunohistoguimicamente
tiene una alta reactividad con la vicentina y focal actividad con la actina.
Ultraestructuralmente la caracteristica mas importante la colocacion de
las células individuales en capas de a nivel de la lamina basal cubriendo
extensiones citoplasmaticas y haces de fibras colocados
ordenadamente. Este tumor es un hibrido entre el glomus vy el

hemangiopericitoma. Es recurrente localmente pero no da metastasis.

Otras variedades de tumores vasculares son:

Hemangiomas

Linfangioma,

Tumor glémico

Hiperpalsia endotelial papilar (hemangioma de Masson's),

Angioleiomioma (leiomioma vascular)

Otros tumores de la region:

Tumores derivados de las crestas germinales:



Quiste dermoides son anomalias del desarrollo dorsal localizadas en la linea
media, se asocian con defectos 6seos y tractos sinuosos. Se pueden extender

intracranealmente y provocar enfermedades del SNC.

Teratomas verdaderos se reportan en nifios en los senos perinasales y en la

nasofaringe.

e Eltumor solitario fibroso es una neoplasia morfoldgicamente e
histogquimicamente analoga al tumor solitario fibroso de la pleura
(también llamado mesotelioma fibroso solitario), es comin su extension

intranasal.

e Cordomay Craniofaringioma pueden presentarse inicialmente como

lesiones de la naso o la cavidad nasal.

e Lostumores de partes blandas de la regién incluyen lesiones 0seasy

osteofibréticas tales como:
-Tumores 06seos:

Osteomas

» Son tumoraciones sélidas que aparecen por lo general en el complejo
frontoetmoidal y que, por su lento crecimiento, de forma asintomatica

pueden invadir las fosas nasales
-Tumores cartilaginosos :

Condromas

» Son tumores constituidos por cartilago hialino, aunque también puede haber

cartilago fibroso o elastico, con mezclas mucosas (condromixoma); también

hay otros casos de origen septal



-Tumores del musculo liso
-Tumores del musculo esquelético
-Tumores del tejido fibroso
-Mixomas

-Tumores del tejido adiposo:

Lipomas

» Son extremadamente raros en esta localizacion, pueden aparecer en las

fosas nasales y en los senos paranasales.
e Los pseudotumores de la region incluyen :
- el granuloma reparador de células gigantes

- la amiloidosis primaria localizada.

Tumores de las glandulas salivales en la cavidad nasal y nasofaringe

Los tumores de las glandulas salivales menores son hallados tanto en la
cavidad nasal como en los senos perinasales pero con menor frecuencia en la
nasofaringe. Esta presencia esta justificada por la densidad y distribucién de
las glandulas seromucosas de la region (glandulas de tipo salival) con una
predileccion para su localizacion en la cavidad nasal en el septum, los

cornetes y los ostium de los senos y en el antrum en los senos perinasales.

En la cavidad nasal existe una proporcion relativamente mas alta de tumores
benignos de las glandulas salivales que en los senos y en la nasofaringe

fundamentalmente en la forma de tumor mixto .La gran mayoria aparece en la



mucosa que recubre el hueso y el cartilago del septum nasal. La recurrencia es

rara tras su extirpacion.

Tumores neurdgenos o pseudotumores de origen neural.

Encefaloceles y heterotopias neurales (cominmente llamados gliomas nasales)
Estan relacionadas con malformaciones de tipo tumoral usualmente afectan a
recién nacidos e infantes. Se pueden presentar como una masa subcutdnea en

la base de la nariz 0 como un polipo intranasal.

Microscopicamente estan compuestos de tejido de material glial con células
multinucleadas ocasionales que pudieran similar a neuronas. En algunos casos
el material neuronal puede estar presente. Con los encefaloceles se asocian
por general los defectos 0seos; no asi en el caso de las heterotopias gliales
esto puede ser evaluado en el momento de la cirugia aportando datos as su

diferenciacion macroscopica.
Cuadro clinico:

Las fosas nasales y los senos paranasales, pueden presentar tumores
benignos, de estructura muy diferentes unos de otros, pero que presentan una
serie de sintomas funcionales idénticos, y el principal es la obstruccién nasal.
Debido de tejidos de la region rinosinusal se pueden encontrar en cualquier
area anatomica o en sus cavidades anexas, como también se puede observar
la invasion a estructuras vecinas como son la orbita, fosa pterigomaxilar,

cavidad oral y nasofaringe principalmente.
Estos tumores al cual nos referiremos solo podréa establecerse el diagndstico

definitivo mediante el estudio histolégico.



Estos tumores mantienen una sintomatologia muy variada de acuerdo con el

tamafio y la delimitacion de los espacios vacios por los cuales se difunden. Son

de lento crecimiento y las manifestaciones clinicas aparecen cuando el espacio

disponible se haya completamente lleno para albergar la tumoraciéon. El dolor
se presenta cuando existen compresiones del Trigémino, pero puede no existir

si no hay toma del mismo. Con mayor frecuencia hay una cefalea imprecisa. De
acuerdo con el tamafio de la tumoracion se presenta la obstruccion nasal y el

aumento de la secrecion nasal uni o bilateral , con éxtasis de la misma, hay
presencia de epifora, y si el tumor es de rica vascularizacion, pues se

presentan hemorragias recidivantes como sintoma primordial.

Objetivos

» Evaluar los resultados obtenidos en los pacientes tratados por lesiones
vasculares benignas de fosas nasales y cavidades anexas, teniendo en
cuenta el diagndstico y tratamiento de eleccion, de acuerdo con su
localizacién, tiempo de evolucion y estado general del paciente.

* Facilitar el diagnostico de tumores vasculares benignos apoyandonos en el
examen fisico y en los medios diagndsticos a nuestro alcance.

* Aplicar el tratamiento de acuerdo al tipo de tumor, clasificacion histolégica y
extension de la lesion.

* Crear una base de datos estadisticos para el andlisis de los resultados

obtenidos.



Desarrollo
Universo de pacientes

 Se incluirdn en este Protocolo Asistencial a todos los pacientes portadores de
tumores vasculares benignos que acudan a nuestro servicio de ORL.
Seleccién de pacientes

Criterios de inclusion

» Todos los pacientes portadores de tumores vasculares benignos.

Criterios de exclusion

* Pacientes diagnosticados como angiofibroma (es objeto de otro protocolo)
* Aquellos tumores vasculares malignos que nos llegan ya diagnosticados en
otros centros asistenciales.

» Todo aquel tumor vascular que al concluirse su estudio resulten ser
malignos, y una vez precisado el diagnostico seran remitidos para su
seguimiento y control al Grupo Multidisciplinario de Cabezay Cuello.
Secuencia diagnéstica

» Examen fisico de Otorrinolaringologia:

1 Rinoscopia anterior

[ Rinoscopia posterior, incluyendo la forzada, de ser necesario

* Fibro-rinoscopia y naso-fibroscopia.

» Endoscopia nasal (endoscopio bajo visién con lentes de aumento)

* Estudios imagenolégicos:



71 Rayos X simple de senos perinasales.

(1 TC del piso medio facial (cortes coronales y axiales)

[] TC contrastada del piso medio facial.

] Resonancia Magnética Nuclear, en caso que lo requiriera.
71 Angiografia trasfemoral para la embolizacion del tumor.

* Biopsia de la lesion.

Manejo terapéutico

Ante la presencia de un tumor vascular la terapéutica debe tener en cuenta los
diferentes factores que influirdan en su solucién definitiva. Estos factores son los
siguientes:

* Localizacién de la lesion.

» Extension de la lesion

» Grado de invasién de la lesion a estructuras vecinas.

» Edad del paciente afecto

* Estado general

» Enfermedades sistémicas asociadas.

» Forma de presentacién del tumor (desde sangramientos discretos hasta
epistaxis graves)

» Tiempo de Evolucién de los sintomas y signos de presentacion.

Variantes de tratamiento

» Compresion digital de la zona sangrante (si se trata del area de Kisselbach)



 Cauterizar el area sangrante con sustancias causticas como el
tricloroacético, nitrato de plata, etc.

* Criocirugia del tumor, preferentemente en aquellos tumores de superficie
plana, de pequefio o mediano tamarfio, asi como en aquellos pacientes que
presenten contraindicaciones quirdrgicas como tratamiento alternativo.

* Las terapéuticas hormonales se han utilizado con resultados favorables en
algunos pacientes.

* La radioterapia sobre el tumor vascular con el fin de disminuir su tamafo, y
posteriormente operarlo, es el tratamiento de eleccién en no pocos
pacientes, o0 como tratamiento definitivo por la extension e invasion de
importantes estructuras vecinas.

* En algunos casos, ante sangramientos graves y aun antes del tratamiento
definitivo, es obligado ir a la ligadura arterial de acuerdo con el vaso del cual
proviene el tumor.

 Tratamiento quirdrgico: hay diferentes vias de abordaje para llegar al estos
tumores vasculares, mencionaremos cuales son los mas empleados en
nuestra practica diaria:

"1 Rinotomia lateral, con sus variables:

[ Paralateronasal simple

1 Paralateronasa extendida

] Supraorbitaria



"1 Infraorbitaria

"1 Via intranasal o endonasal.

1 Abordaje sublabial, con sus variables técnicas de:
1 Caldwel-Luc

"1 Denker

1 Kreschman

1 Desguante facial (midfacial degloving)

71 Via palatina

[ Tratamiento quirdrgico endoscoépico nasal

] Tratamiento o exéresis con laser quirdrgico

Tumores benignos de fosas nasales

Diagnadstico

» Confeccion de la Historia Clinica para obtener los datos béasicos al
interrogatorio y examen fisico general.

» Examen fisico de la especialidad de ORL:

] Rinoscopia anterior

"1 Rinoscopia posterior

[ Nasofibroscopia

* Estudios imagenoldgicos:

"1 Rayos X simple

] Tomografia Computarizada, simple y contrastada



'] Resonancia Magnética Nuclear

* Estudio histolégico

Patologias benignas nasales mas frecuentes en nuestras consultas de
ORL

Osteomas

» Son tumoraciones solidas que aparecen por lo general en el complejo
frontoetmoidal y que, por su lento crecimiento, de forma asintomatica pueden

invadir las fosas nasales.

Condromas

» Son tumores constituidos por cartilago hialino, aunque también puede haber

cartilago fibroso o elastico, con mezclas mucosas (condromixoma); también

hay otros casos de origen septal

Lipomas

» Son extremadamente raros, pueden aparecer en las fosas nasales y en los

senos paranasales.

Hemangiomas y linfangiomas

* Ya fueron estudiados en otro segmento como Protocolo independiente.
Tumores neur6genos

Son tumores que afectan las fosas nasales o sus senos. Estos pueden llega a

la region por propagacién o con punto de partida in situ.

* Neuroepiteliomas (asientan generalmente en las areas mas elevadas de la
region olfatoria procedentes en el mismo epitelio olfativo

(Estesioneuroblastoma).



* Astrocitomas

» Espongioblastomas

* Meningiomas

» Ganglioneuromas

» Paraganglioma no cromafin (tumor del parasimpatico)
* Neurinomas (proceden de las ramas del trigémino)
Tumores odontégenos

Se trata de tumores que imitan un proceso embrionario del crecimiento, toda
vez gue tiene un punto de partida en las células basales de epitelio que

constituye el germen dentario.

Otros

* Adenomas y cistoadenomas (el adenoma mucoso genuino es relativamente
raro. En general es una neoformacion benigna con un comportamiento

clinico maligno).
 Papilomas (tumores fibroepiteliales que invocan causas virales, y que estan

en el limite entre lo benigno y maligno).

"1 Papiloma invertido: con crecimiento expansivo y lento, con considerable
tendencia a la recidiva; solo puede conseguirse la curacién por medio de
numerosas intervenciones quirdrgicas.

* Pseudotumores: hay que mencionar que en las fosas nasales pueden
presentarse estas lesiones, entre ellos: polipos hemorragicos septales, el

encefalomeningocele, el colesteatoma y los quistes mediales del Maxilar, asi



como los quistes foliculares y radiculares.

* Mucocele: son quistes secretantes recubiertos por una membrana mucosa y
gue aumenta de tamafio por la acumulacion de producto de secreciény
descamacion.

* Quistes dermoides: ya existe en el momento del nacimiento, pero no se
manifiesta hasta la adolescencia. Puede extenderse al interior de la cavidad

nasal.

* Pdlipos nasales: constituyen una hipertrofia edematosa de la mucosa nasal

resultante de un proceso inflamatorio edematoso croénico.

Objetivos

* Evaluar los resultados obtenidos en los pacientes tratados por tumoes
benignos de fosas nasales y cavidades anexas, teniendo en cuenta el
diagndstico y tratamiento de eleccién, de acuerdo con su localizacion,

tiempo de evolucion y estado general del paciente.

* Facilitar el diagnostico de tumores nasales benignos apoyados en el examen
fisico y en los medios diagnostico a nuestro alcance.

* Aplicar el tratamiento de acuerdo al tipo de tumor, clasificacién histolégica y
extension de la lesion.

 Crear una base de datos estadisticos para el andlisis de los resultados

obtenidos.



Desarrollo

Seleccién de pacientes

Criterios deinclusion

*» Todos los pacientes portadores de tumores nasales benignos.
Criterios de exclusion

* Pacientes diagnosticados como Angiofibroma Juvenil y tumores vasculares
de fosas nasales (son objeto de otro protocolo)

» Tumores nasales malignos que nos llegan ya diagnosticados en otros
centros asistenciales.

 Todo tumor nasal que al concluirse su estudio resulte ser maligno, sera
remitidos para su seguimiento y control al Grupo Multidisciplinario de
Cabeza y Cuello, en su protocolo de tumores malignos.

Manejo terapéutico

Ante la presencia de un tumor nasal benigno la terapéutica debe tener en
cuenta los diferentes factores que influirAn en su solucién definitiva. Estos

factores son los siguientes:

* Localizacién de la lesion.

» Extension de la lesion

e Grado de invasion de la lesién a estructuras vecinas.

» Edad del paciente afecto



* Estado general
» Enfermedades sistémicas asociadas.
* Forma de presentacion del tumor

» Tiempo de Evolucién de los sintomas y signos de presentacion.

Variantes de tratamiento

» Exéresis mediante tratamiento quirdrgico

Seguimiento

Se controlaran a los pacientes tratados por cualquiera de estas técnicas en la

Consulta Externa del Médico de Asistencia, donde el periodo de Reconsulta

variara de acuerdo con la complejidad del tratamiento realizado.

Posteriormente alrededor de los 2 meses de intervenido se le realizara TC
simple o contrastada evolutiva, para confirmar la desaparicion o persistencia de

la lesion.

Afecciones y tumores benignos de faringe
Introduccion
Los tumores benignos de la faringe son infrecuentes y corresponden a tipos

histolégicos muy variados. Pueden ser asintomaticos o causar sintomas
funcionales relacionados con su topografia. El diagndstico positivo de estas
lesiones se basa en el estudio anatomopatoldgico, precedido por lo general de

pruebas de imagen.



Aunque en la mayoria de las ocasiones el tratamiento consiste en la extirpacion
quirdrgica, la multiplicidad de los posibles diagnésticos y el tipo de diagnésticos
diferenciales obligan a llevar a cabo un estudio muy riguroso.

Anatomia de la cavidad oral y faringe

La faringe posee la configuracion de un tubo misculo membranoso ubicado por
detras de la cavidad oral y se extiende desde la base del craneo al eséfago. Se

comunica hacia anterior con las fosas nasales, cavidad oral y laringe. Se divide

en:

» Nasofaringe (rinofaringe)

* Orofaringe

* Hipofaringe (laringo-faringe)

Nasofaringe

Localizada sobre el paladar blando y se comunica por las coanas hacia anterior
con las fosas nasales. Posee estructuras anatbmicas importantes como la

amigdala faringea (adenoides), tejido linfoide peritubario y orificio faringeo de la
desembocadura de la tuba auditiva (torus tubario).

Orofaringe

Se extiende desde el paladar blando hasta el borde superior de la epiglotis.

Contiene las amigdalas palatinas o fauciales, acumulos linfaticos accesorios y
las amigdalas linguales, éstas en nimero par, una a cada lado del agujero

ciego en la base de la lengua.



Hipofaringe
Se extiende desde el borde superior de la epiglotis hasta el borde inferior del

cartilago cricoides. Se comunica con la laringe a través del vestibulo laringeo.

A ambos lados de la laringe forma los senos piriformes.
Tejido linfoide

En la oro y nasofaringe existen acumulaciones de tejido linfoide que

constituyen el anillo linfatico de Waldeyer. Se distinguen de cefalico a caudal:

* Amigdalas faringeas (adenoides o amigdalas de Lushka) impar situada en
el techo y pared posterior de la nasofaringe. También se llaman
vegetaciones adenoideas y los pacientes a veces los confunden con poélipos
nasales.

* Amigdala tubarica: Par, dispuesta alrededor del ostium faringeo de la
trompa de Eustaquio o tuba auditiva.

» Amigdala palatina: Par, entre los pilares anterior y posterior del velo del
paladar.

* Amigdala lingual: Par, localizada en la base lingual.

» Cordones laterales: dispuestos de manera perpendicular a la zona de

confluencia de las paredes posterior y lateral de la oro y nasofaringe.



Patologia de la mucosa oral
La mucosa oral esta constituida por un epitelio pluriestratificado plano no
gueratinizado y abundantes glandulas salivales accesorias que le dan

caracteristicas especiales como la de tener un pH levemente alcalino que
impide el desarrollo bacteriano. La secrecion salival es rica en enzimas como

lisozima,

amilasa, inmunoglobulinas (principalmente IgA) e interferén. La mucosa oral
posee un recambio celular muy alto lo que constituye un mecanismo de

defensa y reparacion muy eficaz.

Tumores benignos de la nasofaringe (rinofaringe)

» Tumor de glandulas salivales

» Malformaciones congénitas:

[ Rinofaringe: bolsa de Rathke, quiste de Tornwaldt

1 Derivados cavidades perinasales: quiste dermoide, glioma, encefalocele
» Tumores conjuntivos: fibroma, hiperplasia adenoidea

* Infeccioso: tuberculosos, sffilis terciaria (goma sifilitico)

» Tumor cartilaginoso: Condroma, fibro Condroma

* Tumores vasculares: hemangioma, Linfangioma, glomus
* Meningocele-mielomeningocele

» Procesos granulomatosos: Wegener, sarcoidosis

* Displasia fibrosa: poliostotica, monostoética, Sd Albright



* Otros: neurofibroma, mixoma, amiloidosis, osteomas, lipoma, histiocitosis.

Tumores intermedios de la rinofaringe
» Papilomas: invertido, células cilindricas
* Hemangiopericitoma

» Angiofibroma nasofaringeo

Tumores benignos de la nasofaringe (rinofaringe)
Craneofaringioma o tumor de la bolsa de Rathke

Se origina de las células de la bolsa de Rathke, es un resto de mucosa bucal

que

se extiende hacia arriba para formar el I[6bulo anterior de la hipofisis, se
presenta entre los 10y 20 afios de edad. Se caracteriza por un sindrome de
vision defectuosa con atrofia dptica primaria, hemianopsia bitemporal,
hipopituitarismo, ensanchamiento de la silla turca, supresion del desarrollo
sexual y calcificaciones de la posicion suprasillar del tumor. Cuando sobrepasa
los limites de la silla se desarrollan signos y sintomas de hipertension

endocraneana.
Angiofibroma nasofaringeo juvenil (ANJ)
Es considerado el tumor “benigno” mas frecuente de la rinofaringe. Fue descrito

por primera vez por Hipécrates en el siglo V a.C. El primero en utilizar el

término de angiofiboroma fue Friedberg, en 1940. La incidencia reportada es de



1:5.000- 60.0001-3, representando el 0,05 a 0,5% de los canceres de cabeza y

cuello, siendo mas frecuente en regiones de Egiptoy Asia. Si bien es un tumor
histol6gicamente benigno, tiene un comportamiento localmente invasivo y se ha

reportado su transformacién maligna en algunos casos, hacia formas
sarcomatosas o carcinomatosas. Hay reportes de regresion espontanea del

tumor.

Tumores de la orofaringe

Papiloma

Su localizacion es mas frecuente en el istmo de las fauces, especialmente en la

Gwula, bordes libres de los pilares amigdalinos y en las propias amigdalas.

Pueden ser multiples o simples, sésiles o pediculados. El papiloma de las
amigdalas es con mayor frecuencia multiple que simple, y presenta el contorno
general de un racimo de uvas. En general, no producen sintomas. Sin
embargo, ocasionalmente los pacientes refieren una sensacion de cuerpo
extrafio faringeo, especialmente cuando el papiloma se localiza en la Gvula y
cuelga hacia la faringe. El tratamiento es quirlrgico y, si bien pueden recidivar,

no es lo habitual.

Fibroma de la amigdala
Se presenta con igual frecuencia en ambos sexos, siendo mas frecuente en
individuos jévenes que en las edades media y avanzada de la vida. Es una

neoplasia benigna que sigue en frecuencia al papiloma. Raramente se

transforma en maligno. Es de crecimiento lento y se limita habitualmente a una



amigdala. En general, es pediculado, simple mas que mdltiple. Es de
consistencia firme e irrigada con algunos vasos sanguineos, aunque a veces,
puede sufrir una degeneracién quistica. Habitualmente, no presenta sintomas,
excepto en el tipo pediculado de gran tamafio, en el cual se puede producir
obstruccion de tipo mecanica. El diagnéstico es clinico, y en los casos de
dudad se puede obtener una biopsiaincisional. El tratamiento definitivo es

quirtrgico con la extirpacion completa de la lesion.
Hemangioma
Se observa con mayor frecuencia en la base de la amigdala o la lengua,

originAndose de un plexo venoso. Se puede asociar con lesiones cutaneas.

Quistes de las glandulas mucosas

Estos quistes por retencion pueden formarse en cualquier glandula mucosa de
la boca, excepto en las encias y en la superficie superior de la lengua. Puede
ocluirse el conducto o su orificio produciendo la formacion de un seudoquiste.

Cuando se ubican en el piso de boca, pueden confundirse con la ranula.
Quistes de las amigdalas

Los quistes de la amigdala son raros. Su situacion puede ser superficial o
profunda. Su tamafio es variable y pueden contener una cantidad variable de
liguido o una masa de secreciones espesas Yy restos epiteliales. Estos quistes
son, en general, el resultado de una oclusién inflamatoria de la boca de la

cripta.



Cistoadenoma
Se cree que es de origen embrionario o se origina en la capa germinativa del

epitelio del paladar. Por regla general, se afecta el paladar duro, pero también
el paladar blando y las encias. Se trata de neoformaciones sésiles de forma
irregular, oval o redondeada, con coloracién gris o rosada grisacea, de

consistencia variable.

Se presentan generalmente encapsulados, pero pueden abrirse camino a
través de la capsula. En el interior de esta capsula puede hallarse una
sustancia coloide, epitelio glandular y, en ocasiones, cartilago, hueso, tejido

linfoide.

El tratamiento es la escision de la lesion.

Tiroides lingual

Puede ser el resultado de una detencion del descenso del esbozo tiroideo. En
esta forma puede faltar el tiroides cervical. Otra forma se desarrolla a partir de
restos aberrantes (tiroides aberrante, tiroides accesorio). El tejido tiroideo se
localiza, en lainmensa mayoria de los casos, en la base de lengua o en su

interior, entre la epiglotis y las papilas circunvaladas, o en el agujero ciego.

Su tamafio varia desde pequefias tumoraciones hasta el tamafio de un huevo
de gallina. Sus dimensiones habituales son 2 cms de ancho por 2 cms de
longitud, y situados a 2-3 cms por encima de la base de lengua. Los sintomas
del tiroides lingual, cuando existan, obedecen al aumento de tamafio de la
lengua. El paciente refiere una sensacién de cuerpo extrafio, disfagia,y si es

de gran tamafio, disnea y asfixia. Pueden presentar hemorragias débiles. Al



examen, se observa una tumoracion roja circunscrita en la base de lengua,
sésil o pediculada, en ocasiones con vasos dilatados. Es indolora y no se
decolora por la presion. El examen histolégico revela tejido tiroideo normal.
Antes de tomar una decision quirdrgica es necesario determinar la presencia o
no de otro tejido tiroideo. En general, el tiroides lingual es asintomatico, no
requiriendo su extirpacion. La intervencién quirdrgica debe reservarse para

aquellos casos que presenten disnea o disfagia.

Tumores mixtos extraparotideos

El tratamiento de los tumores mixtos benignos de las glandulas salivales
consiste en la extirpacion completa de la lesion. En el caso de las glandulas

submaxilar y
sublingual, la glandula se extirpa junto con el tumor con el objeto de obtener la

menor tasa posible de recidivas. Los tumores del paladar y de otras
localizaciones de la cavidad oral y faringe, se eliminan por extirpacién
procurando no romper la capsula. Otros tumores benignos de las glandulas
salivales que se pueden localizar en la orofaringe incluyen los adenomas

benignos y los tumores de glandulas sebaceas.

Lipoma del paladar blando

Es una presentacién poco frecuente de lipoma. Se presenta como un aumento
de volumen del paladar blando, de consistencia firme, limites poco definidos,
no dolorosa en general. El manejo y tratamiento es el mismo que se aplica a

lipomas de otras localizaciones.



Objetivos

e Evaluar los resultados obtenidos de los pacientes tratados con

afecciones y tumores benignos de la faringe.
* Diagnosticar los tumores benignos apoyandonos en el examen
* Fisico y una metodologia diagnéstica adecuada.
* Aplicar el tratamiento de acuerdo al tipo de tumor, clasificacion histolégica y
extension de la lesion.
 Crear una base de datos estadisticos para el andlisis de los resultados

obtenidos.

Desarrollo
Universo de pacientes

Se incluiran en este Protocolo asistencial a todos los pacientes con diagndstico

de tumores benignos de faringe que acudan a nuestro servicio de ORL.
Seleccién de pacientes
Criterios de inclusién

Todos los pacientes con diagnéstico de tumores y afecciones benignas de

faringe.
Criterios de exclusion

Los tumores malignos de faringe (una vez precisado el diagnéstico seran

remitidos



para su seguimiento y control al Grupo Multidisciplinario de Cabezay Cuello,

en su protocolo de tumores malignos).

Metodologia diagnéstica

Examen fisico de Otorrinolaringologia

* Rinoscopia anterior

* Rinoscopia posterior, incluyendo la forzada, de ser necesario

* Orofaringoscopia: El examen de la boca debe ser realizado con buena
iluminacién y utilizando un baja- lengua. Deben observarse los siguientes
aspectos:

Inspeccién

1 Color y movilidad simétrica de los labios, cambios en las caracteristicas
de la piel y mucosas (ulceraciones, induraciones y sensibilidad).

71 Con los labios abiertos debe examinarse la disposicion de los dientes y la
oclusion dentaria. Las piezas dentarias que faltan y el estado de las
restantes (presencia de caries). También debe observarse la movilidad

de la mandibula, asi como el grado y simetria en la apertura bucal.

"1 Debe evaluarse la forma y movilidad de la lengua (descartar paresia del
hipogloso). Evaluar la relacion entre tamafio de la lengua y tamafio de la
cavidad bucal. Para examinar el piso de la boca, se pide al paciente que
eleve la lengua, de este modo se pueden observar las carinculas del

conducto de Warthon.



] Es necesario prestar mucha atencion a las caracteristicas de la mucosa
de la boca y mejillas evaluando el color, textura, sequedad, presencia de
membranas, ulceraciones, tumor y alteraciones de la sensibilidad.

) Examinar el paladar duro y blando, en busca de alteraciones en su cierre
como fisuras o alteraciones en la movilidad, como lo que ocurre con una
paresia del nervio glosofaringeo en la cual, la Gvula se desvia hacia el
lado sano. Evaluar las caracteristicas de la Gvula.

(1 Con el baja-lengua deben examinarse los vestibulos superior e inferior
de la cavidad oral.

"1 Debe inspeccionarse el conducto parotideo o Stenon buscando su
desembocadura a nivel del segundo molar superior. Si en forma
simultanea se realiza una palpacién de la glandula parotida del mismo
lado puede observarse la salida de saliva y las caracteristicas de ésta.

_ Finalmente con el baja-lengua debe observarse las caracteristicas de las
amigdalas palatinas, pilares y mucosa de la faringe. Es importante

observar el tamafio, color, presencia de Ulceras, secrecion purulenta o
membranas.

Palpacion

] Toda area sospechosa en la cavidad oral debe ser siempre palpada, al
igual que la base de la lengua ya que es un area que no se visualiza en

el examen fisico. EI médico debe colocarse un guante en la mano



derecha y con el dedo indice debe palpar cuidadosamente la mucosa
oral en busca de induracion, infiltracion, ulceracion o areas dolorosas,

[ Al palpar el piso de la boca y la cara interna de las mejillas debe realizar
una palpacion externa simultdnea con su mano izquierda, esto lo
ayudara a determinar mejor la presencia de alteraciones en la
consistencia de las glandulas sublingual, submandibular o par6tida,
respectivamente, o determinar la existencia de célculos.

"1 Es necesario palpar la articulacién témporo-mandibular en busca de
resaltes, crépitos, asimetrias y dolor.

1 Finalmente deben palparse ambas glandulas parétidas para evaluar
diferencias de tamafio entre ellas. Buscar aumento de volumen difuso o
localizado, alteracion en la consistencia o presencia de nodulos firmes y

cambios de coloracion.

Naso-fibro-laringoscopia

Permite hacer estudios precisos, tanto de la anatomia como fisiologia de la
faringe y toma de muestras.

Estudios Imagenolbgicos

« Ultrasonografia de partes blandas del Cuello.

* Biopsia por aspiraciony aguja fina dirigida.

* TAC de simple de faringe.



* TAC contrastado de faringe si fuera necesario.

* Resonancia Magnética Nuclear, en caso que lo requiriera.

* Angio TAC con sustraccién digital.

Biopsiade la lesion
Tratamiento

Sera basicamente quirlrgico salvo que se requiere alguna otra conducta en

casos especfficos.

Tumores benignos de cuello
La masa cervical constituye un importante motivo de consulta en patologia de

cabeza y cuello. Los nodulos cervicales (NC) ocurren en localizaciones
especificas predecibles en los distintos grupos de edades. Esto permite
desarrollar un algoritmo para el diagnéstico diferencial y un plan de manejo

para el paciente que se presenta con un nédulo o masa cervical.

El primer aspecto que puede considerarse para el diagnostico es la edad del
paciente. En general se recomienda considerar tres grupos de edades: grupo
pediétrico (< 15 afios), grupo adulto joven (16 — 40 afios) y grupo adulto mayor

(> 40 afos).El segundo aspecto importante para el diagnéstico diferencial es la
ubicacion de la masa en el cuello. Existen nédulos que se ubican
caracteristicamente en la linea media. Los nédulos laterales pueden ubicarse
en el tridngulo anterior o en el triangulo posterior, cuyo limite es el masculo

esternocleidomastoideo.

Otro aspecto importante a considerar es la naturaleza del NC, que puede ser



congénito o del desarrollo, inflamatorio y/o infeccioso, tumoral benigno o

maligno y traumatico.
Todos estos aspectos se deben tener en consideracion para el diagndstico

diferencial. La frecuencia de distribucion de NC en los grupos menores de 40
afios es primero inflamatorio y después las causas congénitas y en ultimo lugar
las neoplasicas. En el grupo de adultos jovenes, comparado con el grupo
pediatrico, aumenta la frecuencia de neoplasias y disminuye la frecuencia de
causas congénitas. En el grupo adulto mayor, la primera causa a considerar
debe ser siempre la neoplasica, siendo menor la causa inflamatoria y mucho

menor la causa congénita.

Clasificacion segun etiologia

Neopléasicas

* Vasculares (hemangioma, linfangioma, malformaciones arteriovenosas,
aneurismas).

* Lipoma.

* Fibroma.

* Neural (neurofibroma, schwanoma).

* Quemodectoma.

Inflamatorias

* Adenitis cervical: bacteriana, viral, secundaria a enfermedades
granulomatosas.

» Absceso parafaringeo, angina de Ludwing.



Congénitas
* Quiste branquial.

* Quiste del conducto tirogloso.

* Quiste dermoide.

* Linfangioma (higroma quistico del cuello).
» Teratoma.

Miscelaneas

* Diverticulo de Zenker.

* Laringocele externo.

» Amiloidosis.

* Neuromas.

Nédulos cervicales especificos

Los NC pueden clasificarse en: tumores primarios, masas cervicales

congénitas y del desarrollo, adenopatias y traumatismos.

Tumores primarios

* N6dulo tiroideo: Es el NC de la linea media y zona paramediana inferior
mas frecuente, junto a las adenopatias. En general se sospecha con facilidad
so6lo con la palpacion al estar ubicado en relacién a la glandula tiroides y al
ascender al deglutir. La puncién biopsiay el cintigrama (con tecnecio o
yodo), completan los elementos diagndsticos. Su tratamiento sera médico o

quirargico dependiendo de sus caracteristicas.



* Tumor del cuerpo carotideo: Es un tumor habitualmente benigno,
originado en los baroreceptores de la bifurcacion carotidea. Por ello es
lateral y se palpa en estrecha relacién con este vaso como una masa
pulsatil, compresible, que se rellena rapidamente al soltarla y se mueve en
sentido lateral, pero no vertical. A la ecotomografia es sélido y ante la
sospecha, debe estudiarse con arteriografia. Su tratamiento es quirdrgico.

* Tumores neurogénicos: Los neurilenomas y Schwanomas son tumores de
origen neurogénico que pueden ocurrir en cualquier zona del cuello, pero se
ubican con mayor frecuencia en el espacio parafaringeo y que al examen
fisico pueden producir desplazamiento de la amigdala hacia la linea media.
No tienen caracteristicas diagnésticas especiales, pero pueden comprometer
nervios que producen sintomas caracteristicos como paralisis vocal si se
compromete el nervio vago o sindrome de Horner si se compromete el
simpatico cervical. La resonancia puede mostrar areas microquisticas dentro
de la masa.

» Lipomas: Son tumores blandos que pueden ubicarse en distintas
localizaciones del cuello, generalmente en pacientes > 35 afios. El
diagnéstico se confirma con la biopsia excisional.

Masas cervicales congénitas y del desarrollo

* Quiste del conducto tirogloso: Es el NC congénito mas frecuente. Es

caracteristico de la linea media, habitualmente bajo el hueso hioides. El



examen fisico puede demostrar ascenso de la masa al protruir la lengua. Su
tratamiento es quirdrgico en que se reseca todo el tracto con la porcion
media del hueso hioides (operacion de Sistrunk).

* Quiste branquial: Es congénito, de expresion tardia, se ubica en la linea
gue se corresponde con el borde anterior de musculo
esternocleidomastoideo en el caso mas frecuente en que se origina del
segundo arco branquial. Por esta razon, es una masa o NC lateral.
Frecuentemente se manifiesta después de una infeccion del tracto
respiratorio superior. La ecografia lo caracteriza como quistico o de
contenido hipoecogénico. Su tratamiento es quirdrgico.

* Quistes sebaceos y epidérmicos: Son las masas del desarrollo mas
frecuentes y ocurren principalmente en el grupo de pacientes mayores. El
diagnostico se sospecha frente a un quiste con un poro que retrae la piel y
gue generalmente produce una elevacion de la piel y se fija a ésta. Su
tratamiento es quirdrgico.

* Quiste dermoide: Se producen generalmente en pacientes pediatricos y
adultos jovenes. Crecen lentamente por acumulacién de contenido sebéaceo.
Se ubican profundo en relacién con la fascia cervical, porlo que la piel que
lo cubre se moviliza libremente, a diferencia de los quistes epidérmicos. Su

tratamiento es quirdrgico.



* Anormalidades vasculares: los linfangiomas aparecen en la infancia, y en
su mayoria antes del primer afio de vida. Se caracterizan por ser una masa
fluctuante, difusa, blanda, localizada frecuentemente en el tridngulo
posterior, producida por desarrollo incompleto u obstruccion del sistema
linfatico. El tratamiento es quirdrgico si la lesion es accesible o si afecta
funciones vitales.

Adenopatias cervicales

» Son causa muy frecuente, y posiblemente la mas prevalente, de NC. Su
estudio debe realizarse principalmente de acuerdo a sus caracteristicas
clinicas (anamnesis y examen fisico).

* Una adenopatia cervical de larga evolucién, acomparfada de sintomas
generales persistentes, en pacientes con antecedentes de patologia
neoplasica, con caracteristicas como adherida, pétrea, fistulizada a la piel,
etc., merece ser estudiada con los diferentes métodos mas arriba sefialados,

de acuerdo a cada caso en patrticular. « Las adenopatias cervicales con
inflamacion inespecifica, que son habitualmente secundarias a procesos
infecciosos o inflamatorios regionales (via aéreo-digestiva alta, dentadura), son
blandas y moviles, con frecuencia mdltiples. En estos casos una biopsia por
puncion, permite descartar un origen neoplasico maligno (linfoma o metastasis)

o infeccién granulomatosa (tuberculosis).
* Las adenopatias cervicales con caracteres malignos, semiolégicamente o por

una biopsia por puncion sospechosa, requeriran de una biopsia quirargica,



incisional en masas grandes o excisional en pequefas. Las metastasis en
linfonodos cervicales son con mayor probabilidad secundarias a tumores de
cabeza y cuello mientras mas altas sean (sub-mandibulares, yugulares
superiores o medias).

* Las metastasis en linfonodos cervicales bajos (supraclaviculares) son mas
probablemente secundarias a tumores extra cervicales ( pulmén, abdomen).
Absceso cervical

Patologia que puede expresarse semiolégicamente como un NC o, mas bien,

masa cervical. Sus signos inflamatorios son caracteristicos. Su diagndstico es

basicamente clinico. Es de utilidad eventual la tomografia, para una coleccion

de pus y evaluar su extension. Su tratamiento es médico-quirdrgico.

Trauma

El NC ocasionado por trauma es raro y en general puede representar un dafno

a vasos, musculos o nervios. El hematoma agudo es confirmado facilmente por
ecotomografia o TAC. Los neuromas pueden ocurrir después de una diseccién

radical de cuello.

Objetivos

» Evaluar anualmente los resultados obtenidos de los pacientes tratados con

afecciones y
tumores benignos del cuello.
* Diagnosticar los tumores benignos apoyandonos en el examen fisico y una

metodologia diagnoéstica adecuada.



* Aplicar el tratamiento de acuerdo al tipo de tumor, clasificaciéon
histolégica y extension de la lesion.
 Actualizar la base de datos estadisticos para el andlisis de los resultados

obtenidos.

Desarrollo
Universo de pacientes

Se incluirdn en este Protocolo asistencial a todos los pacientes con diagndéstico

de tumores benignos del cuello que acudan a nuestro servicio de ORL.
Seleccién de pacientes

Criterios de inclusion

* Todos los pacientes con el diagnéstico de tumores y afecciones benignas del
cuello.

Criterios de exclusion

Los tumores malignos del cuello (una vez precisado el diagnéstico seran
remitidos para su seguimiento y control al Grupo Multidisciplinario de Cabeza y

Cuello, protocolo de tumores malignos).

Metodologia diagnéstica

Los pasos mas importantes en la escala diagndstica son la anamnesis y el

examen fisico.

Anamnesis

Debe incluir antecedentes de traumatismos, irradiacion, cirugias y habitos



personales. La anamnesis personal y familiar y los habitos del paciente son
importantes y pueden orientarnos si existen antecedentes como: tabaquismo,

alcoholismo, malnutricién, enfermedad neoplasica maligna, cirugia cervical
antigua o reciente, patologia dentaria, algunas enfermedades neoplasicas de
herencia familiar (cancer medular de tiroides o hiperparatiroidismo por

adenoma paratiroideo), etc.

En cuanto a la sintomatologia del paciente debemos incluir los siguientes

aspectos:

» Tiempo, forma y momento de aparicion (evolucion): La aparicidon
brusca de un NC en relacién a un cuadro infeccioso comun del aparato
respiratorio alto, hacen suponer que se trata de una adenopatia secundaria
a este cuadro. Un nodulo cervical con signos inflamatorios de larga
evolucion y persistente, fistulizado a la piel, hace suponer una infeccién
cronica como tuberculosis. Grandes nddulos asintomaticos o masas
cervicales congénitas orientan hacia entidades como higromas quisticos,
hemangiomas cavernosos, quistes branquiales o del conducto tirogloso.
« Compromiso del estado general: Sintomas y signos como fiebre,
decaimiento, anorexia, astenia, sudoracion, palpitaciones, temblor, etc.,
pueden hacer de un NC una manifestacion de una enfermedad sistémica
(cancer, sarcoidosis, septicemia, etc.) o local, de mayor gravedad
(hipertiroidismo, tiroiditis subaguda, absceso cervical, etc.)

* Presencia de dolor: el dolor, siendo un sintoma inespecifico, se asocia con



mas frecuencia con NC inflamatorio o infeccioso. Las lesiones tumorales
pueden hacerse dolorosas cuando infiltran otros tejidos (nervios) o cuando
se necrosan.

* Numero de nédulos cervicales: La presencia de multiples NC,
corresponden habitualmente a adenopatias, las que pueden ser
manifestacion de enfermedades inflamatorias, infecciosas o tumorales
malignas.

» Sintomas agregados: Pueden existir algunos sintomas agregados,
ocasionados por el compromiso o la compresion de determinadas
estructuras u 6rganos cervicales, originado por diferentes patologias. La
disfonia puede ser secundaria a algun NC que comprima el o los nervios
recurrentes laringeos (adenopatia metastasica, absceso cervical, bocio, etc.)
0 a un cancer laringeo. Un cancer esofagico cervical puede manifestarse por
disfagia y adenopatias.

Examen fisico

El examinador no debe poner atencion al NC antes de tomar la historia clinica y
de realizar un examen fisico completo de cabeza y cuello. Es fundamental una
buena visualizacion de todas las superficies mucosas de toda la regién oral y
faringea con laringoscopia directa o indirecta con fibroscopia. Todas las
regiones orales, faringeas o cervicales en cuestion, deben ser examinadas
digitalmente. Ademas de la vision y el tacto, otros sentidos como el olfato y la

audicion deben usarse, como para sentir el caracteristico olor de un tumor



necrosado o como para sentir un soplo sobre una masa, que pueden ser Utiles

para el diagnéstico.

Al examen fisico son orientadores aspectos como:

* Ubicacion del NC: Enla linea media pueden desarrollarse NC que
corresponden al quiste del conducto tirogloso, adenopatias submentonianas,
nodulos tiroideos, abscesos, etc. Los NC laterales méas caracteristicos son el
quiste branquial, el tumor del cuerpo carotideo y las adenopatias de la
cadena de la vena yugular interna o del nervio accesorio.

» Dolor: Aligual que como sintoma, el signo dolor es mas frecuente en un NC
inflamatorio, infectado o infiltrativo. Un bocio doloroso es signo sugerente

de tiroiditis subaguda.

» Adherencia a estructuras vecinas: Clasicamente los NC que se
acompafian de infiltracion de estructuras vecinas (hueso, nervios periféricos,
piel, via aéreo-digestiva) son catalogados como neoplasicos malignos. Una
masa cervical inflamatoria puede también presentarse con infiltracion de piel
y musculos, pero estan presentes los signos inflamatorios.

* Numero y tamafio de los NC: Si se detectan multiples NC, estos
corresponderan con mayor probabilidad a adenopatias, debiéndose asociar a
otros sintomas y signos para acercarse a una hipotesis diagnéstica. En
relacion al tamafio, es un signo inespecffico. Tanto enfermedades

neoplasicas malignas como de otra indole, pueden presentar diversos



tamafios e incluso variaciones de éste en el tiempo.

 Signos agregados: ElI NC puede tener signos asociados de enfermedades
sistémicas: signos sistémicos de hipertiroidismo (bocio), signos sistémicos
del linfoma (adenopatias), signos sistémicos de enfermedades infecciosas
(adenopatias).

La mayoria de las veces la anamnesis y el examen fisico permiten considerar
al NC en algun grupo etiolégico general, ya sea: vascular, salival, inflamatorio,
congénito neoplasico etc. Ocasionalmente es necesario continuar con un

adecuado estudio de laboratorio.
Exadmenes de imagenes y procedimientos diagnosticos

Existen diversos examenes y procedimientos de apoyo clinico que ayudan en
el diagnostico de un NC. Estos pueden ser: radiolégicos, de medicina nuclear
(que utilizan radiois6topos), otros son invasivos (aspiracion, drenajes y biopsias
por puncidn o quirdrgicas). Los mas utilizados, y por lo tanto de mayor

rendimiento, son:

* Puncion aspirativa con aguja fina: Puede ser un elemento muy Util y ha
pasado a ser la principal herramienta diagnostica para un NC. Permite
diferenciar rapidamente lesiones sdlidas de quisticas. Debe realizarse con
precaucion y conocimiento. No debe realizarse en masas pulsatiles o con
soplos donde se sospecha un origen vascular. En general, la puncién va
acomparfada de la obtencién de una muestra para citologia, biopsia y/o

cultivos. Este tipo de punciones pueden ser realizadas con o sin apoyo



radiolégico, dependiendo de su accesibilidad.

» Tomografia axial computada (TAC): Es el examen radioldégico de mayor
utilidad en el estudio de un nédulo o masa cervical compleja. No
corresponde realizarlo en un paciente con una adenopatia Unica,
demostrada asi clinica y ecograficamente. Alcanza mayor rendimiento en la
evaluacion del compromiso regional ganglionar de masas cervicales malignas
y en el estudio preoperatorio de éstas, en la busqueda de un tumor

primario de cabeza y cuello y en la evaluacion de masas secundarias a
procesos abscedados o flegmones.

* Biopsia quirdrgica: Es un elemento diagndstico y eventualmente
terapéutico en el manejo del NC. Existen biopsias incisionales ( que obtienen
un trozo del NC) o excisionales (que obtienen todo el NC a estudiar). Su
indicacion, por ser una técnica invasiva, debe ser meditada, a pesar que la
mayoria de las veces termina siendo utilizada. La biopsia quirdrgica sigue
frecuentemente a una biopsia por puncién, que evidencio "células atipicas" o
gue sugirié un linfoma. Es claramente el tratamiento definitivo en NC que
corresponden a entidades congénitas, como el quiste branquial o del

conducto tirogloso, o a nédulos tiroideos.



Tratamiento

Sera basicamente quirdrgico salvo que se requiere alguna otra conducta

casos especificos (Ver patologias).

Indicadores

Indicadores de Estructura Estandar
o , T , "
Recursos humanos Y% de equipo médico (otorrinolaringdlogos, 100%
enfermera)
Recursos materiales | % de aseguramiento instrumental 100 %
Recursos % de planillas para la recogida de datos del PA 100%
Organizativos % de datos en base de datos electronica 100%
| Indicadores de Procesos
% de pacientes para ser diagnosticados, segun los indicadores >05 0/
propuestos por el PA =99 70
% de pacientes con confirmacion citohistologica pre-quirdrgica, segun >90 %
el PA B
% de pacientes para ser intervenidos quirdrgicamente, segun los
. 295 %
indicadores propuestos por el PA
% de pacientes con seguimiento en consultas de evaluacion, segun los
plazos establece este PA >90 %
Indicadores de Resultados Estandar
% de pacientes con lesion o afeccion benigna de cara/cuello con
resultados exitosos postratamiento >90 %
% de pacientes con lesion o afeccion benigna de cara/cuello con
necesidad de reintervencién programada a corto o mediano plazo, que | =90 %

fueron reintervenidos

Informacion a pacientes y familiares

Se le informa al paciente de los riesgos a que sera sometido y de la

conveniencia de realizar dicho procedimiento, para lograr el control o la cura de



su enfermedad, asi como el tratamiento adyuvante con interferon alfa y sus

reacciones adversas en los casos de papilomatosis laringea recurrente.
Esta misma explicacion se le daria al familiar acompafante si asi lo solicitara.

Siempre durante las consultas subsiguientes se intercambian entre el médicoy
el paciente el resultado de su evolucion y el grado de mejoria que
paulatinamente va presentando el paciente, aclarando dudas que puedan

presentarse en el curso del tratamiento.

Es muy importante instar al paciente a la asistencia a las consultas de
seguimiento postoperatorios y otras consultas especializadas si asi lo
necesitara, como es el caso de alergia, medicina interna, inmunologia,
hematologia, etc., para poder tener un mayor éxito en nuestra labor, pues en
muchas ocasiones estas patologias otorrinolaringologicas forman parte de una

enfermedad sistémica de base que deben ser tratadas en conjunto.
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