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Objetivos

Presentar una revision pictdrica de las principales lesiones quisticas de cuello

Describir sus caracteristicas en ecografia, tomografia computarizada (TC) y
resonancia magnética (RM)

Proponer un enfoque practico para orientar el diagndstico diferencial y la toma de
decisiones clinicas

Los autores declaran no tener conflicto de interés
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Enfoque diagnodstico rapido

CLAVES CLiNICAS

e Valorar linea media vs lateral.

* Movilidad con deglucién/protrusién lingual:

pensar en quiste tirogloso.

e >40 anos: la mayoria de masas quisticas
cervicales son ganglios
necroticos/metastasicos.

&VI,

CLAVES DE IMAGEN

Pared fina y contenido homogéneo: mas
probable benigno.

Pared gruesa, irregular o componente sélido
excéntrico: sospechar metastasis.
Multiloculado o infiltrativo que cruza
espacios: malformacion linfatica.

Realce en anillo junto con gasy edema:
absceso (confirmar con difusién en RM si
disponible).
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Algoritmo basado en Localizacién, Edad y Hallazgos Radioldgicos (ecografia (US), TC, RM)

QUISTE DEL CONDUCTO TIROGLOSO
PEDIATRICO > ADULTO JOVEN

Clave: Movilidad con deglucién/protrusiénlingual.
Loc: Infra-hioideo (65%), nivel hioides (15-20%).
US: Anecoico, refuerzo acustico posterior.
TC/RM: Pared fina, no realza (salvo infeccion).
i0Ojo!: Buscar nodulo sélido (Ca. Papilar 1%).

QUISTE DERMOIDE / EPIDERMOIDE
ADULTOS JOVENES (20-30 ANOS)

Loc: Suelo boca, submentoniano.

TC: "Sack of marbles" (nédulos grasos - Dermoide).
RM: Restriccidn difusion (DWI brillante - Epidermoide).
US: Pseudo-sélido, ecogenicidad mixta.

RANULA (SIMPLE O PLUNGING)

Origen: Obstruccion glandula sublingual.

Loc: Espacio sublingual — Submandibular (Plunging).
Signo Clave: "Tail sign” (cola hacia espacio sublingual).
TC/RM: Unilocular, pared imperceptible, liquido homogéneo.

Otras: Quiste de Thornwaldt (nasofaringe), Quiste Timico (cervical
bajo/mediastino), Laringocele (aire/liquido).

QUISTE DE HENDIDURA BRANQUIAL
22 HENDIDURA (95%) - ADULTO JOVEN

Loc: Nivel llA, anterolateral a esternocleidomastoideo.
Signo Clave: "Beak sign" (pico entre cardtidas int/ext).

TC: Unilocular, baja densidad. Pared fina (si no infectado).
DDx: Metastasis quistica (si pared gruesa/irregular o >40a).

MALFORMACION LINFATICA (HIGROMA)
PEDIATRICO (< 2 ANOS: 90%)

Loc: Triangulo posterior, espacio carotideo.
Morfologia: Multiloculado, septos finos, infiltrativo.
US/RM: Niveles liquido-liquido (si hemorragia).

Comportamiento: Cruza planos fasciales, norespeta limites.

ADENOPATIA QUISTICA / METASTASIS
ADULTO > 40 ANOS = MALIGNO HASTA DEMOSTRAR LO CONTRARIO

VPH+ Orofaringe: Quistes pared fina, aspecto "benigno”.

Ca. Papilar Tiroides: Quistico + componente sélido,
calcificaciones, tiroglobulina alta en puncion.

Escamoso (VPH-): Pared gruesa irregular, necrosis central.

Otras: Tumor de Warthin (poloinferior parétida), Absceso (gas,
edema).
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LINEA MEDIA / PARAMEDIAL LATERAL (TRIANGULOS ANT/POST) PERLAS DIAGNOSTICAS Y TIPS

@ _  REGLA DELA EDAD
e < 15 afios: Congénito (90%) > Inflamatorio.

16 - 40 aiios: Inflamatorio > Congénito > Neoplasico.

> 40 afios: Neoplasico/Malignoes la 12 sospecha.

A (INFECCION O ABSCES0?

Cualquier quiste congénito puede infectarse.
Pared engrosada con realce periférico.

Edema (reticulacion grasa) adyacente.
Restriccion central a la difusion (baja ADC).

SIGNOS RADIOLOGICOS "TOP"

1. Beak Sign (Pico)

Pico de la lesion apuntando entre carétida interna y externa.
Dx: Quiste 22 Hendidura Branquial.

2. Sack of Marbles (Saco de Canicas)

Mdiltiples nédulos grasos coalescentes
hipodensos/hiperecogénicos.
Dx: Quiste Dermoide (suelo boca).

3. Tail Sign (Cola)

Extension conica anterior hacia espacio sublingual.
Dx: Ranula Plunging.

4. Microcalcificaciones

Puntos ecogénicos o hiperdensos dentro de lesion quistica.
Dx: Metastasis Ca. Papilar Tiroides.
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2. Lesiones congénitas y lesiones benignas
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Quiste nasopalatino

Lesion quistica benigna no odontogénica
derivada de restos epiteliales del conducto
nasopalatino (canal incisivo).

Localizaciéon tipica: Linea media del maxilar
anterior, en el canal incisivo.

Epidemiologia: Es el quiste no odontogénico
mas frecuente del maxilar; predomina en
varones (32—62 década).

Hallazgos por imagen:

TC: Lesion bien delimitada, hipodensa, en
linea media del paladar anterior; puede
producir expansion del canal incisivo y
adelgazamiento cortical; ocasional realce
periférico.

RM: Sefial variable segln contenido;
generalmente hiperintensa en T2 vy de
intensidad variable en T1; permite valorar
extension 'y relacion con estructuras
adyacentes.

ONGRESO

Wele
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Imagen 1. Quiste nasopalatino.

Ay B: TC axial (ventana de partes blandas y 6sea): lesion quistica bien delimitada, hipodensa,
en la linea media del maxilar anterior a nivel del canal incisivo, que condiciona expansion del
conducto nasopalatino con adelgazamiento y remodelacién de la cortical 6sea adyacente. C y
D: RM axial (STIR y T1 postcontraste): lesion hiperintensa en STIR, bien circunscrita, en linea
media del paladar anterior, sin realce interno y con discreto realce periférico.
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Quiste nasolabial

e Lesibn quistica benigna de origen no
odontogénico, derivada de restos epiteliales del
conducto nasolagrimal.

® Regiodn nasolabial lateral a la linea media y anterior
al maxilar, por debajo del ala nasal.

e Epidemiologia: Poco frecuente; predomina en
mujeres (42-52 década).

Hallazgos por imagen:

® Ecografia: Lesion quistica bien delimitada en
partes blandas, anecoica o con contenido
interno, sin afectacion dsea. Imagen 2. Quiste nasolabial.

e TC: Masa de densidad liquida en tejidos blandos
nasolabiales, bien definida, sin erosidon désea).

A: TC axial: lesidon bien delimitada, densidad liquida, localizada inferior a ala
nasal derecha, lateral a la linea media y anterior al maxilar, sin erosion ésea ni
e RM: Sefial hiperintensa en T2 y variable en T1 componente sélido. B y C: RM axial (secuencias STIR y T1 con contraste): lesion
segun contenido; sin realce interno, posible quistica bien circunscrita, hiperintensa y homogénea, en tejidos blandos
realce periférico; util para confirmar su nasolabiales, confirmando su naturaleza quistica y localizaciéon extradsea, sin
componente sélido.

localizacion extradsea.




ALENCIA

20 - 23 MAYO 2026
LACIO DE CONGRESOS

) NACIONAL

K -

Ranula (simple) y ranula plunging

| N

Lesion guistica por retencion de saliva
originada en la glandula sublingual.

Localizacion tipica: Ranula simple por
encima del milohioideo. Ranula plunging:
por debajo del milohioideo con extension a
espacio submandibular o parafaringeo.

Entidad rara; las plunging tienden a ser
mayores e irregulares.

Hallazgos por imagen:

* Ecografia: Habitualmente »
hipoecoica-anecoica, avascular. La relacién
con el milohioideo ayuda a clasificar.

TC: lesion quistica unilocular homogeénea,
no realza, en espacio submandibular con
posible continuidad al sublingual.

RM: hiperintenso en T2; “tail sign”
(continuacién afilada hacia espacio
sublingual) sugiere origen sublingual.

Riesgos y complicaciones: Recurrencia
postquirdrgica, rotura, infeccion.

Imagen 3. Ranula

A: Ecografia: lesion quistica
bien delimitada, hipoecoica
heterogénea, localizada en
el suelo de Ila boca.
B: TC axial con contraste:
lesion quistica homogénea,
de baja atenuacion, en
espacio submandibular, con
extensién desde el espacio
sublingual.

C: RM coronal STIR: lesién
marcadamente
hiperintensa, bien
delimitada, con morfologia
quistica y continuidad hacia
el espacio sublingual,
sugestiva de origen en
glandula sublingual.
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Quiste dermoide del suelo de boca
(submentoniano)

* Lesion quistica benigna con contenido graso o Hallazgos por imagen:

queratinico; puede mostrar corpusculos intracisticos. e Ecograffa: Masa heterogénea (a menudo hiperecogénica)

e Linea media del suelo de boca, por encima o por con corpusculos hiperecogénicos con sombra (si

debajo del milohioideo (condiciona abordaje). calcificados).
. . , _ , e TC: Puede mostrar grasa y calcificaciones: saco de canicas
e Epidemiologia: Suele manifestarse en 22-32 décadas. (nédulos grasos int‘rgaquis}c/icos).
e Riesgo y complicaciones: Efecto masa, e RM: T1 bajo y T2 alto; corpusculos hipointensos mas
complicaciones por infeccidn ocasional. visibles en T2; tipicamente sin realce.

Imagen 4: Quiste dermoide del suelo de la
boca.

Ay B: TC de cuello con contraste, imagenes
sagital y axial respectivamente.

Se identifica una lesion quistica bien circunscrita
en linea media del suelo de boca, de baja
atenuacioén, con efecto masa sobre estructuras
adyacentes y sin realce interno significativo.

Abomba posteriormente la base de la lengua, y
caudalmente colinda con hioides. Esta imagen
es caracteristica del quiste dermoide.
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Quiste de Thornwaldt
e Lesion quistica benigna congénita derivada de la Hallazgos por imagen:
persistencia de la bursa faringea (receso
nasofaringeo), por obstruccidén de su drenaje. e TC: Lesion bien delimitada en linea media, hipodensa, sin realce
e Linea media de la nasofaringe, en la pared significativo o con leve periférico si inflamacion.
posterior del cavum, a nivel del techo e RM: Senal habitualmente hiperintensa en T2 y variable en T1
nasofaringeo. (frecuentemente intermedia-alta por contenido proteinaceo); sin
e Frecuente como hallazgo incidental; mas habitual realce interno, posible realce periférico. Excelente para definir
en adultos jévenes y de mediana edad; rara vez localizacion y extension.

sintomatico.

Imagen 5. Quiste de Thornwaldt.

A: RM de cuello corte axial, secuencia T2. Se
obseva una lesidon de aspecto quistico bien
definida en linea media a nivel de
nasofaringe, suestiva de quiste de
Thornwaldt.

B: TC de cuello con contraste. Se identifica
nuevamente la imagen quistica en linea
media de la nasofaringe, sin apreciar realce ni
componentes nodulares sélidos en su interior.
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Quistes amigdalinos

® Lesion quistica benigna adquirida secundaria a la
obstruccion de criptas o glandulas mucosas de la
amigdala palatina, con acumulacion de material
mucoso o detritus.

® Localizacidn tipica: Amigdala palatina, en el espesor
del tejido amigdalino o en sus criptas.

e Epidemiologia: Frecuentes; a cualquier edad, mas
comunes en adultos.

Hallazgos por imagen:

e TC: Pequefias lesiones hipodensas bien
delimitadas en la amigdala palatina; generalmente

sin realce significativo. Imagen 6. Quiste amigdalino.

e RM: Sefial hiperintensa en T2 y variable en T1 Ay B: TC axial y sagital con contraste: pequena lesion hipodensa, bien delimitada,

3 . . . . localizada en el espesor de la amigdala palatina, sin componente sélido ni realce
segun contenido; sin realce interno; mejor

significativo. Tampoco se observan signos inflamatorios ni otros hallazgos que sugieran

valoracion de tejidos blandos y diferenciacion de infeccion o tUMor.

lesiones solidas.
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Diverticulo de Zenker

. , . , . _ ) o Hallazgos por imagen:
Pseudodiverticulo faringoesofagico con contenido aéreo/liquido.

e Puede simular masa quistica cervical. ¢ TC: Lesion sacular con nivel hidroaéreo; comunicacion
con hipofaringe.

Localizacion:

e Retrofaringeo, por encima del esfinter esofagico superior (triangulo de e RM: Seiial variable segin contenido. Relacion con
Killian). hipofaringe.

Epidemiologia: * Transito baritado (clave): Confirma comunicacién con
e Ancianos; disfuncion cricofaringea. faringe.

Imagen 7. Diverticulo de Zenker.

A y B: TC sagital y axial con contraste:
formacion sacular retrofaringea, localizada
por encima del esfinter esofagico superior,
con contenido heterogéneo aéreo vy

detritus, que protruye posteriormente

desde la hipofaringe, en comunicacion con
la luz digestiva, compatible con diverticulo
de Zenker.




VALENCIA

20 - 23 MAYO 2026

PALACIO DE CONGRESOS

| N

Laringocele con liquido

Dilatacion  quistica del saculo
laringeo-ventriculo; puede contener aire
o liquido (mucocele o piocele).

Suele estar en espacio paragldtico;
puede extenderse a través de |la
membrana tirohioidea (externo o
mixto).

Entidad poco frecuente; se ha descrito
asociacion con carcinoma laringeo (serie
clasica: aprox 15%).

Hallazgos por imagen:

Ecografia: papel limitado.

TC: Método de eleccion. Lesion bien
definida con aire / nivel hidroaéreo y
comunicacion con cavidad laringea.

RM: Define limites y relaciéon con
membrana tirohioidea;  util ara
diferenciar laringocele vs mucocele o
piocele y valorar malignidad asociada.

Riesgos y complicaciones: Infeccion
(laringopiocele), disfagia y obstruccion
aguda de via aérea; considerar
neoplasia concomitante.

&vl

Imagen 8. Laringocele.

A y B: TC axial y coronal con
contraste: lesidon quistica bien
delimitada en espacio
paraglotico izquierdo, de baja
atenuacion, que se extiende
superiormente hacia la
membrana tirohioidea, en
relacion con laringocele que
comunica con la cavidad

laringea a través del
ventriculo laringeo.

C: RM axial secuencia T2:
lesion hiperintensa bien
delimitada en region
paragldtica, confirmando su
naturaleza quistica y su
relacion anatémica con
laringe.
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Quiste del conducto tirogloso (TGDC)
Anomalia congénita mas frecuente del cuello; Hallazgos por imagen:
remanente del trayecto de migracion tiroidea. * Ecografia: Lesion redonda u oval anecoica de pared fina. Si infeccién o
. , . ., hemorragia: ecos internos, septos.
* Habitualmente en linea media, en relacion con el - _ _ _ _
hioides. Puede identificarse trayecto hacia base de * TC: Lesion de baja densidad (<20 HU?, unilocular, pared fina a lo largo
lengua. del trayecto embrionario; puede realzar si complicacion.

* RM: T1 bajay T2 alta (no complicado). T1 hiperintenso si contenido

* zg(g}tljjael al?g;O{]-e:LSb ggggenitas cervicales; diagndstico proteico o hemorragia. Posible identificacion de tracto en T2.

. , * Riesgos y complicaciones: Infeccion o hemorragia; sospechar
0 - . s . ’ ’ . . .
* Carcinoma papilar en TGDC en aprox 1% de los casos. carcinoma si componente sélido, nédulo que realza o calcificaciones.

Imagen 9. Quiste del conducto
tirogloso. A: imagen ecografica
gue muestra una lesion
anecoica y sin vascularizacion
interna, superior a hioides. By
C: imagen axial y sagital de TC

de cuello con contraste, donde
se muestra una imagen quistica
caudal a hioides (punta de
flecha) en linea media que se
desplaza sobre el cartilago
tiroideo derecho.
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Quiste branquial

Lesion congénita derivada de anomalias de los arcos
branquiales.

Localizacién en funcion del tipo de quiste.

Las anomalias del 22 arco representan el 95% de las
anomalias branquiales.

Puede aumentar de tamafio y doler si se infecta.

Hallazgos por imagen:

Ecografia: lesion anecoica o hipoecoica con
detritus finos y refuerzo posterior; puede parecer
pseudo-solida con septos si complicada.

TC: lesion bien circunscrita, homogeénea, de baia
atenuacion y sin realce; en algunos casos “bea
sign” apuntando entre cardtidas.

RM: Contenido quistico (hiperintenso en T2), sefial
variable segun contenido; “beak sign” también
puede verse en RM.

Riesgos y complicaciones: infeccion, recurrencia;
confusidn diagndstica con metastasis quistica.

Imagen 10: Quiste del segundo arco branquial.
Ay B: Imagen axial y coronal de TC de cuello con contraste.
Lesion quistica bien delimitada, de baja atenuacién, localizada en

region lateral izquierda del cuello, anterior al musculo
esternocleidomastoideo (nivel Il) y al espacio carotideo, entre ramas
de la arteria cardtida interna y externa izquierdas y en el nivel del
anguo de la mandibula, localizacidn tipica de esta lesion.

SERAM &
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Malformacion linfatica (higroma Hallazgos por imagen:
CIUI'StiCO) . Ecograﬂ'a: Masa anecoica o hipoecoica con detritus finos
y refuerzo posterior; puede parecer pseudo-soélida con
e Malformacion linfatica congénita benigna septos si complicada.

(macrocistica/microcistica). e TC: lesidn bien circunscrita, homogénea, de baja

atenuacion y sin realce; en algunos casos “beak sign”

e Frecuente en regidn cervical; puede centrarse en o~
apuntando entre cardtidas.

tridngulo posterior o espacio submandibular y cruzar

planos. e RM: Contenido quistico (hiperintenso en T20), con
) ., L hallazgos variables segun contenido; “beak sign”
e Predomina enc;)oblac!on ediatrica; en adultos es rara. también puede verse en RM.
Puede causar deformidad estética y complicaciones..

Imagen 11: Higroma quistico.

Ay B: Imagen axial y coronal de TC
de cuello con contraste.

Lesion quistica laterocervical derecha,
lobulada con margenes bien definidos

y densidad liquido, con septos en su
interior (flechas) pero sin nddulos con
realce significativo, presente desde la
infancia con un crecimiento lento
progresivo.
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Quiste epidermoide

* Quiste de inclusién no neoplasico (epitelio escamoso)

. , . Imagen 12. Quiste
con contenido queratinico.

epidermoide.

* Puede aparecer en cualquier localizacion; a menudo en - ' A: Ecografia de cuello.
linea media (suelo de boca o cuello). lesion  quistica  bien
* Suele evidenciarse en la infancia; se ha descrito delimitada, hipoecoica, con
degeneracion maligna a carcinoma escamoso hasta en focos hiperecogénicos

5% de los casos. . )
internos localizada en

* Riesgos y complicaciones: Crecimiento lento y efecto regiéon  sublingual  sin

masa; rara degeneracidon maligna descrita. vascularizacién en estudio

Doppler, que contacta piel..

Hallazgos por imagen: B: TC axial con contraste:
* Ecografia: Lesion quistica bien definida, hipoecoica o lesion quistica hipodensa,
con focos hiperecogénicos sin vascularizacion en : bien circunscrita, localizada
estudios Doppler. en espacio sublingual por

* TC: Lesion hipodensa, ocasionalmente con realce , encima  del  musculo
periférico post-contraste.

* RM: Lesidn bien delimitada, no realzante; T2

hiperintensa y T1 iso-hipointensa con restriccién a la . e
difusidn realce interno significativo.

milohioideo, sin

componente  sélido ni
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Quiste timico cervical

e Lesion quistica rara asociada al descenso del
timo; puede ser continua con timo
mediastinico.

e Tipicamente en lado izquierdo, anterior vy
profundo al tercio medio del
esternocleidomastoideo; puede aparecer
desde mandibula a mediastino.

* Representan 1% de masas quisticas cervicales;
2/3 se diagnostican en primera década de la
vida; muy raro en adultos.

Hallazgos por imagen:

 Ecografia: Util para confirmar naturaleza
quistica y relacion con vaina carotidea; en
algunos casos identifica patron de eco timico.

e TC: Masa hipodensa homogénea con minimo Imagen 13. Quiste timico cervical.
realce peritérico; ayuda a diferenciar de A E fia: lesid istica bien delimitada. hi : laraada. localizad
quiste ~ branquial y linfangioma  por : Ecografia: lesion quistica bien delimitada, hipoecoica, alargada, localizada en
localizacion. region cervical inferior profunda,

* RM: Sefial baja en T1 y alta en T2; excelente B y C: TC axial y sagital: lesién hipodensa, bien circunscrita, en el compartimento
definicion de tejidos blandos y tractos. cervical lateral, anterior y profunda al musculo esternocleidomastoideo, que se

e Riesgos complicaciones: efecto masa extiende caudalmente en continuidad hacia el mediastino, compatible con quiste
(disfagia, (Xisnea) segun tamafo. timico cervical.
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Dacriocistocele

® Lesidon quistica benigna secundaria a la
obstruccion del conducto nasolacrimal, con
dilatacion del saco lagrimal (puede ser
congénita o adquirida).

® Region medial de la orbita, en el canto
interno.

® Epidemiologia: Mas frecuente en recién
nacidos (forma congénita).

Hallazgos por imagen:

® Ecografia: Lesidon quistica anecoica o con
contenido interno en regién medial orbitaria; util
en lactantes.

® TC: Lesion hipodensa bien delimitada en el saco Imagen 14. Dacriocistocele adquirido.

lagrimal, con posible extension intranasal; puede Ay B: TC axial y coronal: lesiones quisticas bien delimitadas, hipodensas, localizadas en

expandir el conducto lacrimonasal. el canto interno orbitario en relacién con el saco lagrimal, con dilatacién del conducto
e RM: Senal hiperintensa en T2 y variable en T1 nasolagrimal, sin componente sdlido ni destruccion dsea (flechas).

segun contenido; sin realce interno, posible realce Cy D: RM axial (secuencias FLAIR y T1): lesidén bien circunscrita, hiperintensa en FLAIR y

de senal baja-intermedia en T1, localizada en la region medial orbitaria bilateral.

periférico; define extensidn orbitaria y nasal.
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Tumor de Warthin (cistoadenoma papilar .
Hallazgos por imagen:
Imfomatoso) e Ecografia: Lesion bien delimitada,
. . o o hipoecoica/heterogénea, con areas quisticas.
e Tumor benigno salival con componente quistico y estroma linfoide.
e Segunda neoplasia benigna mas frecuente de la paro’tida_ e TC: Masa bien circunscrita, quistico-sélida, con realce del
. Fuerte asociacion con tabaquismo. e Sl
e Pardtida, tipicamente en polo inferior. Puede ser bilateral o multifocal e RM: Lesidn heterogénea: quistico hiperintenso en T2,
* Varones, 52—72 década. solido con realce, restriccion leve posible.

Imagen 15. Tumor de Warthin (cistoadenoma
papilar linfomatoso).
Ay B: RM de cuello, secuencia axial potenciada en
T2 y secuencia axial potenciada en T1 con contraste:
lesion bien delimitada, de morfologia ovoidea,
localizada en la porcion posterior del |ébulo
superficial de la glandula parétida izquierda,

hiperintensa en T2 por su componente quistico y con
realce de la porcidon sélida y de las paredes del
quiste, en relacidon con tumor de Warthin.
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Sindrome de Sjogren

e Enfermedad autoinmune cronica caracterizada por
infiltracion linfocitaria de las glandulas exocrinas. Asociada a
mayor riesgo de linfoma no Hodking.
® Produce destruccion glandular progresiva con formacién de
multiples lesiones quisticas (sialectasias/seudoquistes).

Localizacidon: Glandulas parétidas (frecuentemente bilateral) y
submandibulares.

Hallazgos por imagen:

e Ecografia: Glandulas heterogéneas con multiples areas
hipoecoicas/quisticas, aumento de vascularizacion.

e TC: Pardtidas aumentadas de tamaio con lesiones quisticas ,
Imagen 16. Sindrome de Sjogren

bilaterales, cambios grasos y heterogeneidad glandular.

A:  Ecografia: pardétida  heterogénea con  multiples areas
e RM: Patron heterogéneo con multiples dareas quisticas hipoecoicas/quisticas difusas. B: TC axial: pardtidas aumentada de

hiperintensas en T2 (“salt and pepper”); sefial variable en T1 ta?mal.'\o, con Ie5|on§s g%nstlcas. Cy D: RM' (dlfusu-)n.\{ mapa ADC.)i focos
hiperintensos en difusion con ADC alto, sin restriccidn, en relacidon con

con areas grasas; puede asociar realce heterogéneo. contenido quistico.
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3. Lesiones inflamatorias e infecciosas
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Absceso cervical
¢ Hallazgos por imagen:
e Coleccidn purulenta en espacios cervicales profundos; puede e Ecografia: Coleccién hipo/anecoica (dependiente de
simular masa quistica. accesibilidad); atil para guia en drenaje..
e Espacios parafaringeo/retrofaringeo/submandibular, segun e TC: Criterios de absceso: hipodensidad central, realce en
foco (odontégeno/faringoamigdalar, etc.). anillo, efecto masa, edema y posible contenido de gas.

e RM: Criterios: coleccidon T2 iso/hiperintensa con realce
periférico/tejidos adyacentes + difusion restringida (bajo
ADC).

e Epidemiologia: Infecciones faringoamigdalares y odontégenas
son las mas frecuentes en infecciones cervicales agudas.

Imagen 17. Absceso cervical profundo
de origen odontégeno.

Ay B: TC axial con contraste en ventana
partes blandas y hueso: coleccidon
hipodensa bien definida, con realce
periférico en anillo, localizada en

espacio submandibular (flecha),
asociando cambios inflamatorios en la
grasa adyacente. Se identifica
discontinuidad de la cortical bucal
mandibular, en relacién lucencia
periapical que erosiona el hueso, lo que
sugiere origen odontégeno del absceso.
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Adenitis su puratlva _Hallazgos por imagen:

* Proceso inflamatorio-infeccioso de los ganglios e Ecografia: Ganglios aumentados de tamafio con 4reas
linfaticos cervicales con formacion de absceso, hipoecoicas o anecoicas centrales (necrosis/licuefaccién),
generalmente secundario a infecciones bacterianas de pérdida del hilio graso y posible coleccion con refuerzo
vias aerodigestivas superiores. posterior.

i LocalizaCién tl'pica: CadenaS gang“onares CerVicaleS, con ° Tc: Adenopatias aumentadas de tamaﬁo con centro hipodenso
mayor  frecuencia en regién  submandibular, y realce periférico en anillo, puede asociar cambios
yugulodigastrica o cervical profunda. inflamatorios en la grasa adyacente y formacién de abscesos.

* Frecuente en poblacién pediatrica, aunque puede e RM: Centro necrdtico hiperintenso en T2 e hipointenso en T1,
presentarse a cualquier edad. con realce periférico tras contraste.

Imagen 18. Adenitis supurativa.
Ay B: TC axial y coronal con contraste:
adenopatias cervicales aumentadas de
tamano (nivel Il izquierdo), con centro
hipodenso en relacion con

necrosis/licuefaccion y realce periférico
en anillo, asociando cambios
inflamatorios en la grasa adyacente,
compatibles con adenitis supurativa en
paciente con faringitis bacteriana.
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Linfadenitis tuberculosa cervical

« Afectacion ganglionar por tuberculosis; puede
presentarse como ganglios necroticos.

* Cadenas cervicales; puede formar
conglomerados.

* Hallazgos de imagen variables y no especificos;
requiere confirmacion
citologica/microbioldgica/histoldgica.

Hallazgos por imagen:

 Ecografia:  Criterios inespecificos (tamafo,
morfologia, hilio/corteza); muy uatil para guiar
PAAF/biopsia.

e TC: Tres patrones: (1) realce homogéneo

(temprano), (2) necrosis central con realce
periférico (mas comun), (3) ganglio fibrocalcificado.

Figura 19. Linfadenitis tuberculosa cervical.

* RM: En patron necrdtico: areas que realzan con A: Ecografia: conglomerado adenopatico heterogéneo, con areas hipoecoicas centrales en
sefial intermedia en T1 e hipointensa en T2; relacidn con necrosis, pérdida de la arquitectura ganglionar y del hilio graso.
necrosis: T1 hipo y T2 marcadamente hiperintensa; B: TC axial con contraste: adenopatia aumentada de tamafio, con centro hipodenso y
fibrocalcificado hipointenso T1/T2 sin realce. realce periférico en anillo, compatible con necrosis central, en cadena cervical lateral.
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4. Lesiones neopldsicas con componente quistico
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Ganglios metastasicos con componente
quistico.

Habitualmente cadenas laterales; contexto
de tumor orofaringeo (amigdala/base de
lengua).

Epidemiologia: Mas prevalentes en
pl6-positivo.

azgos por imagen:

Ecografia: drea quistica central; pared
irregular, componente sdlido.

TC: contenido liquido homogéneo con
areas complejas/sdlidas y capsula con
realce <2 mm.

RM: capsula con realce fina (<2 mm) +
sefal liquido central homogénea; foco
quistico liso bien definido (>70%
circunferencia).

|

Metastasis ganglionares quisticas
carcinoma escamocelular

QR CONGRESO
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Imagen 20. Metastasis ganglionares quisticas (carcinoma orofaringeo asociado a HPV).

A: Ecografia: adenopatia quistica en cadena cervical lateral derecha, sin hilio graso.

B: TC axial con contraste: adenopatia en nivel Il derecho, con centro hipodenso y capsula fina
realzante.

C: RM axial T2: lesidn hiperintensa bien delimitada, sin componente sélido.
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Metastasis ganglionares quisticas
carcinoma papilar de tiroides

* Metastasis ganglionar con degeneracion
quistica; puede presentarse como masa
quistica cervical.

* Ganglios cervicales laterales, a veces cerca
de vasos carotideos; puede comprimir
yugular.

* Epidemiologia: Debe considerarse en
diferenciales de masas quisticas en cuello.

Hallazgos por imagen:

* Ecografia: Quistes con septos internos,
calcificaciones, nddulos internos
(componentes solidos).

— AN

* TC: Lesién quistica de pared fina, focos

calcificados dentro del ganglio. Imagen 21. Metastasis ganglionares quisticas (carcinoma papilar de tiroides).

e RM: Puede mostrar cambios A y B: Ecografia: adenopatia quis'gica en compartimento cervic,al central (nivel VI), region
intracisticos inhomogéneos. pretraqueal,_coq ,contenldo heterogeneq, _septos y focos hiperecogénicos (microcalcificaciones),

con vascularizacion en el componente sdlido.
Cy D: TC axial y sagital con contraste: lesién en la misma localizacién con areas quisticas y focos

hiperdensos compatibles con calcificaciones.
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5. Conclusiones

Un enfoque sistematico basado en localizacion, edad y patron de imagen mejora la precision
diagndstica en la valoracion de lesiones quisticas del cuello.

En adultos, una masa quistica lateral debe hacer pensar en ganglio necrético/metastasico hasta
demostrar lo contrario.

La ecografia suele ser la primera prueba para valorar una lesion quistia; la TC facilita la definicion
de extension; la RM aporta mejor contraste de tejidos y DWI es clave para absceso.

Conocer signos especificos (p. ej., beak sign, tail sign, sack-of-marbles) de ciertas lesiones orienta
el diagndstico diferencial.
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