CASOS PARA EL DIAGNOSTICO

Lesion inespecifica en la cara anterior del cuello
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Figura 1. Aspecto clinico de la lesion.

Varén de 24 afios de edad, estudiante. Entre los ante-
cedentes patolégicos solo cabe sefialar una sinusitis
crénica desde la infancia.

Enfermedad actual

Consulté por presentar desde hacia aproximadamen-
te 5 afos un pequeiio «bulto» en el cuello que ocasio-
nalmente emanaba un material que describia como
«mucoide».
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Figura 2. Imagen histopatoldgica.

Exploracion fisica

Se apreciaba una pequefia formacién quistica tumoral,
bien delimitada, de menos de 3 mm de diametro locali-
zada sobre el borde anterior del misculo esternocleido-
mastoideo, a pocos centimetros de su insercién distal,
que se abria al exterior con un orificio puntiforme en el
limite de la visibilidad (fig. 1). A la palpacién no se apre-
ciaba ninguna banda fibrosa subyacente.

Histopatologia

El examen histoldgico evidencid, bajo una epidermis
normal, una formacién tumoral en la dermis, de aspecto
glandular, formada por una porcién excretora y una se-
cretora (fig. 2). La porcién excretora estaba compuesta
por unos conductos revestidos por epitelio columnar y
la porcién secretora por células de nicleo periférico
y citoplasma claro (fig. 3).
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DIAGNOSTICO
Glandulas salivales ect6picas.

COMENTARIO

Las glandulas salivales ectdpicas (GSE) son poco fre-
cuentes. Estas glandulas se han descrito en diversas lo-
calizaciones alejadas de la cavidad oral: hipdfisis, oido
externo y medio, hueso mastoideo, las glandulas tiroides
y paratiroides, mandibula, ganglios linfaticos cervicales y
conducto tirogloso. Sin embargo, una localizacion tipica
es la region inferior y media del cuello™. Aunque lo mas
frecuente es que las GSE aparezcan en individuos por lo
demas normales, muy ocasionalmente estas glandulas
pueden aparecer en el contexto de cuadros sindrémicos:

Sindrome de Van der Woude. Es un trastorno con-
génito, heredado de manera autosémica dominante, con
una penetrancia del 70-80% y de expresividad variable.
Se caracteriza por alteraciones faciales, con hoyos en
elevaciones conicas unilaterales o bilaterales en nifios o
extensas depresiones en adultos, ambos situados en el
borde bermellon del labio inferior, con labio hendido,
con o sin paladar, y ivula hendidos. Se pueden encon-
trar pequenas GSE o glandulas salivales accesorias den-
tro de senos o fistulas de los labios®.

Sindrome braquiootorrenal. Asocia GSE con ano-
malias otoldgicas y braquiales®.

La mayor parte de los autores estdn de acuerdo en
que la presencia de las GSE son la consecuencia de alte-
raciones de la embriogénesis normal de los arcos bran-
quiales. De hecho, en los senos y fistulas branquiales no
es raro encontrar tejido salival>47%,

Los orificios cutaneos de las GSE suelen apreciarse
en la infancia o en la juventud, raramente en el naci-
miento y suelen ser asintomaticos. En ocasiones, se ob-
serva una secrecion mucoide que puede incrementarse
con la ingestion de comida. El diagnéstico se sospecha
por la clinica y se confirma con el estudio histopatolé-
gico. En caso de sospecharse la existencia de una fistu-
la 0 seno, se debe realizar una radiografia con contraste
para detectar dicha fistula y sus caracteristicas (exten-
sién, recorrido y posibles subdivisiones de la misma).

Una de las potenciales complicaciones de las GSE es
su degeneracion maligna. Se han descrito adenomas pleo-
morficos y tumores de Warthin en ellas®'*2, Sin embargo,
hay que recalcar que los carcinomas laterocervicales de
las glandulas salivales corresponden en su mayoria a im-
plantaciones metastasicas en los ganglios linfaticos. Pese
a ser infrecuente el desarrollo de las neoplasias anterior-
mente mencionadas, es recomendable el tratamiento qui-
rurgico. Sélo la extirpaciéon completa evita la recidiva a
partir de islas epiteliales residuales.

Diagnostico diferencial
Debe plantearse frente a:

Fistulas, senos y quistes branquiales. Es el princi-
pal diagnéstico diferencial en la regién lateral del cuello.
Clinicamente, los remanentes del segundo arco branquial
se localizan sobre el borde anterior del tercio inferior del

esternocleidomastoideo y pueden ser identificados ya en
el recién nacido. Por las fistulas fluye con caracter conti-
nuo o intermitente un exudado lechoso, purulento o de
otra naturaleza®. En ocasiones, estas lesiones contienen
en su interior tejido salival ectépico, por lo que el diag-
nostico de GSE debe llevar implicita la ausencia de otras
lesiones asociadas. En caso de duda, antes de proceder a
la cirugfa debe realizarse una fistulografia.

Fistulas y quistes del conducto tirogloso. Suelen
manifestarse como abombamientos en la linea media
del cuello, a la altura del cuerpo del hueso hioides o por
encima o debajo de éste. Su tamafio es variable, entre
una guinda y una manzana, y su consistencia es elastica.
En el caso de las fistulas, la abertura externa suele estar
enrojecida e inflamada. Debido a sus conexiones con el
conducto tirogloso, el quiste se eleva con la protrusién
de la lengua y se mueve con la deglucion. A menos que
haya inflamacién o un trayecto fistuloso, no son sensi-
bles a la presion®.

Higroma quistico (linfangioma). Son tumores de-
sarrollados a expensas de restos embrionarios del
sistema linfatico. Es una masa blanda, compresible, de
forma redondeada o ligeramente lobulada. La transilumi-
nacion confirma su caracter quistico. Generalmente, se
localizan en el tridngulo cervical posterior.

Quistes broncogénicos. Representan un desarrollo
anémalo del arbol traqueobronquial. Estan recubiertos ori-
ginariamente por epitelio ciliado y se localizan, por lo gene-
ral, proximos a la linea media (traquea, eséfago, carina, etc.).

Quiste dermoide. Es una lesién quistica congénita
muy frecuente. Se encuentra unido a la piel y se movili-
za con ella.

Lipoma. Clinicamente es mas blando, de crecimiento
lento y puede situarse en cualquier parte del cuello.

Otras lesiones a tener en cuenta son: quistes epider-
moides, teratoma, adenopatia cervical benigna, laringo-
celes, etc.
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