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IV. LARINGE Y PATOLOGIA CERVICO-FACIAL

CAPITULO 123
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INTRODUCCION

La presencia en un paciente de una masa en la region cervicofacial es una situacién
habitual en la préctica diaria. Debido a las multiples posibilidades diagndsticas es preciso
un amplio y detallado examen clinico. El otorrinolaring6logo es el especialista mas
adecuado para hacer el diagndstico preciso y el tratamiento de la préctica totalidad de las
masas cervicofaciales.

Inicialmente, el principal objetivo sera diferenciar si la tumoracion es una adenopatia o es
una tumoracion dependiente de los tejidos blandos del cuello. Si es una adenopatia habra
que diferenciar si es maligna o benigna.

Podemos plantear tres posibilidades diagndsticas a la hora de empezar a estudiar una masa
cervicofacial: patologia congénita, inflamatoria o neoplasica.

RECUERDO ANATOMICO

La region cervical esta formada por estructuras vasculares, musculares, nerviosas y
linfaticas. Aunque una masa cervical puede depender de cualquiera de estas estructuras, en
un alto porcentaje de ocasiones seran patologias de los ganglios linfaticos de diferente
origen. Hay aproximadamente unos doscientos ganglios en la region cervical unidos por
una rica red de vasos linfaticos.

En cuanto a la topografia ganglionar, aunque se sigue utilizando la denominacion
anatémica clasica segun la region afecta, el Servicio de Cabeza y Cuello del Memorial-
Kettering Cancer Center describié un sistema de niveles anatdmicos mas reproductible y
manejable en la préctica clinica.(fig 1). Cada nivel recoge el drenaje linfatico de los
diferentes territorios anatdmicos, como se explica a continuacion.(tabla 1).
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Figura 1: Areas cervicales.

Grupos Localizaciones de drenaje
Grupo | Labios, cavidad bucal, piramide nasal
(submentomandibular)

Grupo Il Laringe, tres niveles faringeos, tiroides,
(yugular media) cavidad bucal
Grupo IV Laringe, oro e hipofaringe, tiroides y

(yugular inferior) esofago cervical

Grupo VI Laringe, tiroides y traquea
(cervical anterior)

Tablal: drenaje de las areas cervicales.

EXAMEN CLINICO

Es de una gran importancia hacer un buen interrogatorio y exploracion fisica, incluyendo
ésta un examen ORL lo mas completo posible. En no pocas ocasiones la anamnesis nos
orientard con bastante seguridad a la causa etioldgica del problema en cuestion.
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Antecedentes personales

Preguntaremos por habitos toxicos, enfermedades sistemicas como tuberculosis y
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida, intervenciones sobre la piel de cara o cuero
cabelludo, viajes, contacto con animales, enfermedades de transmision sexual y
radioterapia en la infancia (relacion con el cancer de tiroides).

Edad

Desde los cero hasta los quince afios predominan las causas inflamatorias sobre las
congénitas y estas sobre las neoplésicas.

Desde los dieciséis hasta los cuarenta afios adquieren mas importancia las causas
inflamatorias sobre las congénitas que se igualan con las neoplésicas.

En los mayores de cuarenta afios la mayoria de los tumores laterocervicales son de
naturaleza neoplésica. Se puede considerar que una masa de mas de dos semanas de
evolucion en un adulto es una neoplasia mientras no se demuestre lo contrario.

Cronologia de la lesion

Las adenopatias inflamatorias tienen una instauracion brusca y posteriormente el tamafio
va decreciendo. Las adenopatias neoplésicas tienen un crecimiento lento y progresivo.

Sintomatologia acompafiante

La coincidencia con un proceso infeccioso de vias aerodigestivas superiores (VADS),
dentarios, etc hablan a favor de etiologia inflamatoria. Sin embargo, la no respuesta a
antibioticos-antiinflamatorios en dos o tres semanas nos deben poner alerta ante una
posible neoplasia.

Los sintomas funcionales o indicadores de tumores primarios de VADS son: odinofagia,
disfagia, disfonia, disnea, obstruccion nasal, otalgia refleja, etc.

Sintomas generales como fiebre, astenia, anorexia y pérdida de peso pueden ser sugestivos
de linfoma.

Exploracion fisica

Debe ser rigurosa y sistematica. Ademas de una exploracion general, haremos un examen

ORL completo.
a) Palpacion cervical. Se realiza con el paciente sentado y el explorador detras.
Para sistematizar la exploracion se puede hacer siguiendo el circulo de Cuneo vy el
triangulo de Rouviere. Veremos la localizacion, nimero y caracteristicas de las
adenopatias o de la masa cervical. Las adenopatias inflamatorias son rojas,
calientes, elésticas, moviles, bien delimitadas y dolorosas a la palpacién. Por el
contrario, las neoplésicas son duras, mal delimitadas e indoloras. La fistulizacion a
piel se debe a una adenopatia inflamatoria abscesificada 0 a una adenopatia
metastasica sobreinfectada.
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La auscultacion puede descubrir malformaciones arterio-venosas, aneurismas y
tumores glémicos.

b) Exploracion ORL. Se hard una detallada exploracion de la cavidad oral,
rino, oro e hipofaringe, laringe y fosas nasales, sin olvidar la otoscopia.

C) Exploracion general y de otras areas ganglionares. Se explorara piel, cuero
cabelludo, glandula tiroides y glandulas salivares. No olvidar explorar otras areas
ganglionares que nos puedan orientar hacia una enfermedad linfoproliferativa o una
enfermedad infecciosa sistémica.

Examenes complementarios

a) Hemograma, VSG, intradermorreaccion a tuberculina, etc.

b) Serologias segln contexto.

C) Pruebas de imagen: Radiografia de toréx, ecografia, TAC, RNM y PET.

d) PAAF. Técnica inocua si se realiza con aguja fina. Es una excelente
orientacion diagnostica. Es la técnica de eleccidn para empezar a estudiar una masa
cervicofacial. Posee una alta sensibilidad, especificidad y valor predictivo.

e) Panendoscopia. En caso de neoplasia.

f) Cervicotomia exploradora (biopsia ganglionar).
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Las adenopatias son las masas cervicales méas frecuentes pero se pueden dar otras
muchas posibilidades diagnosticas. La localizacion de la masa puede servirnos de
orientacion en el diagndstico diferencial con las adenopatias, tal como se indica en la
siguiente tabla.

Quiste tirogloso
Quiste dermoide
Linea media Quiste tirogloso
Prelaringea Patologia tiroidea
Laringocele externo

Submentoniana

Tumor polo inferior parotida

Quiste congénito de la 22
hendidura branquial

Regidn laterocervical Tumor parafaringeo
Aneurisma carotideo
Tumor nervioso
Yugulocarotidea inferior Tumor tiroideo

Yugulocarotidea superior

Yugulocarotidea media

Tumor glandula submaxilar

Region submandibular Submaxilitis

Bulbo carotideo ateromatoso
Region subdigastrica Asta hueso hioides
Apofisis transversa atlas

Region supraclavicular Neurinoma plexo braquial

DIAGNOSTICO ETIOLOGIGO

Origen congénito

Suelen ser de primera consideracion diagnostica en el nifio aunque pueden aparecer en las
demas etapas de la vida.

- Quiste del conducto tirogloso. Es el quiste congénito mas frecuente. Es
caracteristica su localizacion en la linea media cervical y es asintomatico salvo
infeccion.

- Quistes branquiales. Generalmente se manifiestan en la infancia como
masas situadas a lo largo del borde anterior del mausculo
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esternocleidomastoideo. Los mas frecuentes son los derivados del segundo arco
branquial. También son asintomaticos mientras no se complican.

- Linfangioma. Es una tumoracién benigna compuesta por formaciones
quisticas desarrolladas a partir del endotelio linfatico y llenas de linfa y sangre.
Estan presentes en el nacimiento en el 65% de los casos, apareciendo el resto
en el primer afio de vida.

- Oftros. Quistes dermoides, quistes sebaceos, hemangiomas, laringoceles,
quistes timicos, tiroides ectdpicos, etc.

Origen infeccioso

e Formas agudas.

Consiste en la aparicion brusca de una o varias adenopatias. En este caso tendremos
varias posibilidades diagndsticas.

a) Virales. Se suelen afectar varios territorios a la vez, y de forma bilateral. En
el nifio son frecuentes las poliadenopatias cervicales debidas a infeccion de la
nasofaringe por adenovirus, ecovirus y rinovirus. Otras entidades son la
mononucleosis infecciosa, infeccion por citomegalovirus, primoinfeccién
rubedlica, enfermedad de Kawasaki, sarampion, gingivoestomatitis herpética y
herpangina.
b) Bacterianas. Generalmente hay afectacion de un solo ganglio en el territorio
de drenaje de la infeccion. El estafilococo dorado es el principal origen cutaneo
mientras que el estreptococo betahemolitico grupo A es el principal origen
faringoamigdalar. Los anaerobios se suelen dar en infecciones dentarias. Hay tres
formas clinicas:

- Adenopatia aguda inflamatoria.

Tenemos un ganglio aumentado, firme, doloroso y no adherido. Existe

leucocitosis y aumento de la VSG.

- Adenopatia aguda supurada.

El ganglio aumenta de volumen y se fija a planos profundos. La piel esta

roja y adelgazada. Hay fluctuacion. En nifios pequefios fiebre alta y

anorexia. El tratamiento es el drenaje quirdrgico y la antibio-corticoterapia.

- Adenoflemdn

Es la difusion de la infeccién fuera del ganglio. Hay tumefaccién mal

delimitada, dolorosa y con sintomas generales intensos. El tratamiento, al

igual que las infecciones profundas del cuello, consiste en la instauracion de

antobio-corticoterapia parenteral. El tratamiento quirdrgico se indicara ante

la presencia de absceso y ante la falta de respuesta a los antibioticos

parenterales. Esta falta de respuesta se puede considerar si en 48h no hay

cambios en la exploracion cervical o existen picos febriles. Si es por

gérmenes anaerobios puede haber necrosis de los tejidos cervicales y

crepitacién. Existe riesgo de mediastinitis si el tratamiento no es efectivo.
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e Formas subagudas o cronicas.
En este caso la aparicion de la adenopatia se produce de una forma progresiva durante
varias semanas. Pueden persistir durante meses. El diagnostico etiologico es mas dificil
que en las formas agudas. La anamnesis y examenes complementarios cobran aqui mas
importancia. Puede ser dificil el diagnostico diferencial con adenopatias metastasicas y con
los linfomas.

a) Virales.
- Enfermedad de Kikuchi-Fujimoto. Posiblemente por el parvovirus B19.
Tipica en mujeres de 20-40 afios. Hay necrosis intraganglionar en el TAC.

b) Bacterianas.
- Tuberculosis. La localizacion ganglionar cervical es la mas frecuente (70-
90%) de los casos de adenopatias periféricas tuberculosas. Es mas frecuente en
mujeres a diferencia de las formas pulmonares. Son adenopatias firmes,
indoloras, que evolucionan hacia la induracion y adherencia a tejidos y piel que
se vuelve roja-viol4cea. La intradermorreaccion a la tuberculina es positiva en
el 90% y la Rx pulmonar en el 25-50%. La adenectomia tiene alto riesgo de
fistulizacion, por lo que sélo se haré en caso de duda diagnostica.
- Mycobacterium Kansasii y Scrofulaceum. La clinica es muy similar a la de
las adenopatias tuberculosas.
- Enfermedad por arafiazo de gato ( Linforreticulosis benigna). Esta producida
por el bacilo Rochalimaea henselae que se encuentran en gatos, perros, conejos
y monos. La inoculacion se produce por arafiazo, mordisco o por lamido.
- Turalemia, sifilis, brucelosis.
- Actinomicosis cervicofacial. Se produce por bacterias gram + filamentosas
de la cavidad oral generalmente después de traumatismo, infeccion o
manipulacion dentaria. Suelen estar en la zona submandibular y la fistulizacion
a piel es tipica por su color amarillento y aspecto grumoso.

C) Parasitosis.
- Toxoplasmosis . Producida por el protozoo Toxoplasma gondii cuyo
reservorio es el gato.
- Leishmaniasis visceral. Se transmite del perro al hombre a través de un
vector que es el flebotomo.

e Adenopatias en la infeccion VIH.

La infeccion VIH puede acompafiarse de linfadenopatia persistente
generalizada (LPG). Son adenopatias que persisten méas de tres meses en dos o
mas territorios ganglionares extrainguinales. Son pequefias, indoloras,
bilaterales y simétricas. Puede haber infecciones oportunistas que provoquen
adenopatias de tipo inflamatorio agudo. La tuberculosis y las micobacterias
atipicas son la principal causa de adenopatias cervicales en los pacientes con
SIDA.
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Hemopatias malignas

Generalmente son firmes, elasticas, méviles e indoloras. Se asocian a otras
adenopatias en distintas regiones anatomicas.

a) Enfermedad de Hodgkin

Se presenta con una o0 varias adenopatias cervicales ( en la mitad de los
casos) y/o mediastinicas. No hay localizacion visceral. En la puncion se
observan células de Sternberg. Es necesaria la adenectomia en muchas
ocasiones para confirmar el diagnadstico.

b) Linfomas no Hodgkin

Son adenopatias mas voluminosas y hay localizacion visceral en el 50-80%,
principalmente en el anillo de Waldeyer. Si no hay lesion faringea ( biopsia
diagnostica) se realizara adenectomia diagnostica.

Tumores de los tejidos blandos del cuello

De origen mesenquimal, pueden ser vasculares, neurales, 0seos y de tejido
conectivo. Son raros pero suelen tener caracteristicas propias en las pruebas de
imagen. Se incluyen en este apartado los paragangliomas cervicofaciales, tumores
neurogénicos, histiocitomas y condrosarcomas.

Adenopatias metastasicas

La afectacion ganglionar en los carcinomas de cabeza y cuello es el principal factor
pronostico conocido. A igual extension local, la existencia de adenopatias
metastasicas disminuyen la supervivencia un 50%. Hasta un 40% de los pacientes
con cancer de cavidad oral y faringe tienen diseminacion regional en el momento
diagnostico. La diseminacién de un tumor a traves de los ganglios linfaticos
regionales a los grupos ganglionares se produce de forma predecible y secuencial.

a) Factores ganglionares que influyen en el prondstico.
Empeoran el prondstico:
- afectacion de zonas bajas (IVy V)
- diseminacion extraganglionar por rotura capsular.
- Infiltracién perivascular y perinerviosa.
- Presencia de émbolos tumorales en los ganglios.

b) Riesgo de metastasis ganglionares.
- Localizacion del primario. El riesgo crece desde la cara anterior
hasta la posterior de las VADS. ( labios< cavidad oral< orofaringe<
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hipofaringe). En la laringe y faringe el riesgo aumenta cuando la
localizacion va del centro (cuerdas vocales ) hasta la periferia ( pared lateral
faringea). Zonas como la supraglotis y el suelo de boca tienen un riesgo
elevado.
e Estadio. El riesgo aumenta Iégicamente con el estadio tumoral.
e Histomorfologia. Existe méas riesgo en los tumores endofiticos y
poco diferenciados que en los exofiticos y bien diferenciados.

C) Pruebas de imagen.

La principal prueba de imagen a la hora de estudiar una adenopatia metastasica es
la Tomografia Computerizada.

El criterio radiolégico mas utilizado para distinguir una adenopatia tumoral es el
tamafo, que serd mayor de 10mm ( 15mm en area Il ) en su didmetro mayor.
También son criterios radiolégicos de malignidad la necrosis central y la ruptura
capsular con infiltracion de tejidos adyacentes ( limites mal definidos con
borramiento de la grasa periganglionar y perivascular ).

d) Localizaciones de los primarios.

e Vias aerodigestivas superiores (VADS). Hay que sospechar esta
localizacion en varones adultos fumadores y bebedores . El cancer de
cavum se da en todas las edades. Si no encontramos primario estaremos
frente a una metastasis cervical de origen desconocido.

e Tumor tordcico o abdominopélvico. Puede cursar con adenopatia de
Troisier ( supraclavicular izquierda ). Si la adenopatia es adenocarcinoma,
habra que investigar estas localizaciones en busca del primario.

e Tiroides. Suele ser un tumor muy linfofilo. Habrd que sospecharlo en
pacientes jovenes.

ENFOQUE DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

La actitud ante una masa cervicofacial debe empezar como en cualquier otra patologia con
una anamnesis y una exploracion fisica que incluira un examen ORL lo mas completo
posible. Tras este primer contacto, tendremos la sospecha diagndstica de benignidad o de
malignidad.

En el caso de benignidad, si sospechamos una etiologia infecciosa instauraremos un
tratamiento antibidtico y/o antinflamatorio. Si no se produce la resolucion del cuadro con
dicho tratamiento en unas dos semanas, actuaremos como si la sospecha fuera de
malignidad.

Si la sospecha es de etiologia congénita confirmaremos el diagnostico con una prueba de
imagen y se procedera a hacer el tratamiento adecuado que sera casi siempre el quirdrgico.
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Ante la probabilidad alta de estar frente a una etiologia de malignidad, si detectamos un
tumor primario en la exploracion, tomaremos biopsia del mismo y si se confirma se hara el
correspondiente tratamiento del tumor primario y del cuello. Si no detectamos un posible
primario indicaremos como primera prueba una PAAF. Si la puncidn es negativa o no
concluyente haremos una cervicotomia exploradora o biopsia ganglionar. La biopsia es
necesaria en muchos casos de sospecha de hemopatia maligna para confirmar el
diagndstico y predecir el prondstico. Es muy importante saber que en caso de sospechar
una metastasis de carcinoma epidermoide, la biopsia incisional en cufia esta
contraindicada. Se debe intentar siempre la extirpacion de una adenopatia entera y en
ocasiones se puede completar con una diseccion cervical ganglionar. La efraccion capsular
creada por la biopsia se asocia a un grado mas importante de recidiva ganglionar o de
metastasis visceral. También hay mas grado de infeccion local postoperatoria en caso de
vaciamiento después de la biopsia. Si estamos ante una neoplasia realizaremos una
panendoscopia ORL.

METATASIS CERVICALES DE ORIGEN DESCONOCIDO
(MCOD)

CONCEPTO

Consiste en la presencia de adenopatias cervicales con histologia maligna, sin que se
encuentre un tumor primitivo responsable tras la realizacion de una exploracién
otorrinolaringologica exhaustiva.

CRITERIOS CLASICOS DE MCOD

1. Ausencia de antecedentes de lesion maligna previa o de extirpacion quirargica de
cualquier lesién indeterminada.
2. Ausencia de sintomatologia especifica de algun érgano de la economia.
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3. Ausencia de datos clinicos o de laboratorio que demuestren la existencia de
neoplasia.
4. Comprobacion histoldgica de la malignidad de la adenopatia.

ANATOMIA PATOLOGICA

La mayoria de las MCOD son carcinomas epidermoides y son a los que nos vamos a referir
en este capitulo. No obstante pueden aparecer otros tumores como linfomas, sarcomas,
melanomas y carcinomas de la glandula tiroides.

El origen de la mayoria de estas MCOD es a nivel de la via aerodigestiva superior, por lo
que el examen histologico revela a menudo carcinoma de células escamosas (CCE) o
carcinoma de células indiferenciadas y sobretodo cuando la metastasis es a nivel de los
compartimentos cervicales superior y medio. En cambio la afectacion de los ganglios de
las areas cervicales inferiores a menudo se deben a un cancer de la region infraclavicular
(adenocarcinoma, de origen pulmonar).

EPIDEMIOLOGIA

Las MCOD afectan con mas frecuencia a varones, con edad media de 65 afios y con
habitos tdxicos de tabaquismo, alcohol, etc. Segun las distintas series revisadas en
aproximadamente del 5 al 20 % de todos los pacientes con metastasis ganglionar cervical
no se encuentra evidencia de tumor primitivo.

CONDUCTA A SEGUIR ANTE UNA MCOD

Ante cualquier adenopatia sospechosa de malignidad, en primer lugar lo que haremos es
una busqueda exhaustiva del tumor primario y posteriormente la confirmacion histoldgica
de adenopatia maligna cuando no encontramos el tumor primario.

En nuestro centro el protocolo que utilizamos ante las MCOD es el siguiente:

I.Historia clinica:

e Filiacion

e Enfermedad actual
Fecha de inicio y evolucion de la adenopatia
Sintomas asociados

e Antecedentes patologicos

Generales

Esfera O.R.L., cervical y maxilofacial
e Antecedentes personales

Alergias medicamentosas

Medicaciones actuales

Habitos toxicos (alcohol , tabaco, otros)
e Antecedentes familiares

11
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I1.Exploracién clinica:

e Local
Inspeccion (fistulas, signos inflamatorios, etc)
Palpacion del cuello ( nimero, tamafio, localizacion, consistencia,
movilidad y sensibilidad)

e Exploracion regional O.R.L.y cervicofacial

e General (Adenopatias axilares, inguinales y palpacion abdominal)

I11.Exploraciones complementarias:

e Generales:
Bioquimica bésica ( hepética, metabdlica , renal)
Hemograma completo y V.S.G.
Radiografia de torax
Serologia (en casos seleccionados, Epstein Barr, VIH, Citomegalovirus
Hepatitis By C, Luética, Rickettsias, Clamidias y Toxoplasmas )
Intradermorreacion a la tuberculina ( en casos seleccionados)
e Locales
Ecografia cervical ( para descartar quistes del cuello)
TAC cervicofacial y toracico.
RNM en casos especificos y a propuesta del radiélogo
IVV.Confirmacion diagndstica histologica

e Busqueda del tumor primario por el O.R.L. en consulta y biopsia del
mismo.

En caso negativo del supuesto anterior:

e PAAF de una de las adenopatias
a) Si la PAAF es positiva

e Carcinoma Escamoso o indiferenciado, busqueda dirigida del tumor
primario: Panendoscopia bajo anestesia general. y biopsia de areas de
sospecha. Broncoscopia Y biopsia, si procede. Amigdalectomia homolateral
diagndstica.

e Linfoma o enfermedad hematoldgica: Adenectomia bidpsica diagndstica

e Otro tumor

Ante la sospecha de una adenopatia cervical maligna:
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b) Si la PAAF es negativa 0 no concluyente: Adenectomia diagndstica

e Si la adenectomia es negativa descarta la malignidad de las adenopatias
cervicales

e Si laadenectomia es positiva:

o Carcinoma Escamoso o indiferenciado, se valora la realizacion en el mismo
acto quirurgico un vaciamiento cervical y busqueda dirigida del primario:
Panendoscopia bajo anestesia general y biopsia de areas de sospecha
Broncoscopia Y biopsia, si procede Amigdalectomia homolateral

o Linfoma o enfermedad hematoldgica

o Otro tumor

Si la basqueda dirigida del primario es negativa: Metéstasis cervical de origen desconocido

e PET y toma de biopsia de las zonas hipercaptantes.

Es la prueba de imagen con la que acabamos nuestro algoritmo diagnostico. Si con la
panendoscopia y con las pruebas de imagen tradicionales no conseguimos detectar el tumor
primario indicaremos la PET y podremos tomar biopsia de las zonas que capten el
contraste.

PANENDOSCOPIA Y BIOPSIAS

La panendoscopia de las VADS se realiza bajo anestesia general y se biopsia cualquier
zona sospechosa de malignidad. Algunos autores realizan biopsias a ciegas a nivel del
cavum, base de lengua, amigdala palatina y del seno piriforme homolateral. Otros sélo
biopsian a ciegas el cavum o la zona de cabeza y cuello mas probablemente afectada en
funcién de la localizacién de la adenopatia.

Hay autores que aportan datos que apoyan algunas hipotesis de que la mucosa de la via
aerodigestiva superior y con histologia benigna presenta un patrén de alteraciones
genéticas en las células preneoplasicas idénticas a las presentes en las metastasis
ganglionares de origen desconocido y que estos sitios mucosos se corresponden con el
origen del tumor primario del carcinoma de células escamosas.

La busqueda exhaustiva del tumor primario en los pacientes con MCOD constituye uno de
los objetivos principales. A pesar de la realizacién de la panendoscopia con mdltiples
biopsias en sitios presumibles de presentar el tumor primario como son el cavum, base de
lengua, la amigdala palatina y el seno piriforme, esta sélo permite diagnosticar el 10% de
los casos. Esto se debe sobretodo a la limitacion de la endoscopia ya que las zonas
sospechosas se visualizan como irregularidad mucosa, por lo que permite que muchos
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tumores todavia en estadios precoces no sean detectados. La utilizacion de imagenes
obtenidas por endoscopia utilizando fluoresceina ayuda al parecer a detectar lesiones
mucosas que no son visibles con la luz blanca de la endoscopia. Por lo tanto esta técnica
puede ayudarnos en la basqueda del tumor primario, pero quizas su papel mas importante
es reducir el numero de biopsias innecesarias ya no sirve de guia para realizar la biopsia.

ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO DE LA ADENOPATIA

La biopsia nunca debe ser realizada como la primera maniobra. La biopsia mediante la
realizacion de una cufia al parecer se relaciona con mayores tasas de recidivas
ganglionares y de metéstasis a distancia.

Hoy en dia la primera medida a tomar es la realizacion de una PAAF ya que es una técnica
sencilla de realizar, no favorece la diseminacion tumoral y no dificulta una posterior
cirugia radical cervical en caso de necesidad. Cuando la PAAF es positiva su sensibilidad
es aproximadamente del 76-96 % y una especificidad del 100 % y no es necesario realizar
una biopsia. Esta técnica es util en la distincion de carcinomas y linfomas, aunque su
interpretacion no siempre es facil dependiendo del grado de diferenciacién tumoral por lo
que es recomendable que sea analizada por un patélogo que esté habituado a esta técnica y
tener una relacion directa con este para tal fin.

Cuando la PAAF es negativa y no aparece el tumor primario hay que realzar exéresis de
una o varias adenopatias, evitando siempre realizar biopsias incisionales o en cufia. Ante
esta situacion lo ideal seria realizar una biopsia para su analisis intraoperatorio y actuar en
funcién del resultado histoldgico. Por lo que es importante informarle al paciente
detalladamente sobre esta situacion previamente a la intervencion y que tenga los
consentimientos informadas firmados. Ante un resultado de biopsia positivo para
carcinoma de celulas escamosas o melanoma se completa la cirugia con vaciamiento
ganglionar cervical correspondiente.

Deteccion del virus Epstein-Baar (VEB)

El carcinoma nasofaringeo (CNF) en numerosas ocasiones presenta un desarrollo
sumbmucoso e infiltrativo lo que dificulta el diagndstico de este tumor. Debido a la
elevada asociacion entre este virus y el CNF varios autores destacan la importancia que
puede tener la deteccion este virus en las metastasis cervicales de origen desconocido
empleando técnicas de amplificacion de DNA de VEB para ayudarnos a detecta este
cancer de forma precoz o para predecir su desarrollo. Este analisis se puede realizar en el
material extraido en la PAAF.

AMIGDALECTOMIA DIAGNOSTICA

En el caso de MCOD con histologia de carcinoma escamoso, la mayoria de los autores
estdn de acuerdo en la necesidad de realizar amigdalectomia homolateral diagnostica
durante la panendoscopia , con el fin de detectar pequefios tumores tisulares no visibles en
la mucosa de la amigdala ya que en esta se identifican de entre el 9-18% de los tumores
primarios. Otros autores sin embargo recomiendan realizar una amigdalectomia bilateral ya
que la tasa de afectacion de la amigdala contralateral podria estar en torno al 10%.
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Son pruebas hoy en dia imprescindibles principalmente la TC ya que nos ayudan a
establecer la estadificacion ganglionar y en ocasiones mediante la utilizacion de material
de contraste revelan tumores submucosos dificilmentre visibles en la endoscopia.

TOMOGRAFIA POR EMISION DE POSITRONES (PET)

El PET se realiza con el 2-[F-18] fluoro-2-desoxi-D-Glucosa (FDG), que es un analogo de
la glucosa que se acumula dentro las ceélulas metabdlicamente activas. Esto permite
detectar indices glicoliticos elevados en varios tipos de tumores malignos como de cabeza
y cuello, melanoma maligno, cancer de pulmon y cancer primario de mama. Por otra parte
las MCOD pueden ser una enfermedad multisistémica con potencia metastasis por todo el
cuerpo por lo que la utilizacion de una prueba como la FGD-PET que aporta una imagen
de todo el cuerpo ofrece ventajas en la localizacion tanto de las metastasis como del sitio
del tumor primario. Esto es muy importante ya en mas del 40 % de los pacientes que
presentan metastasis cervicales malignas, el primario estard localizado por debajo de la
clavicula, mayoritariamente en pulmones.

En las series revisadas sobre la utilidad de esta prueba en el manejo de estos pacientes
presentan resultados heterogéneos . Asi por ejemplo Bohuslavizki et al, en estudio
realizado sobre 53 pacientes con metastasis ganglionar (cervical=44 y extracervical=9)
obtuvo los siguientes resultados: 27 presentaron captacion sospechosa de tumor primario.
12 de ellos fuera del area de cabeza y cuello y 13 en el area de cabeza y cuello. En estos
ultimos 9 eran verdaderos positivos y 3 falsos positivos. Los 26 restantes que no captaron,
no desarrollaron la enfermedad en el seguimiento. Concluye el estudio de que el FGD-PET
es una herramienta de diagndstico de cierto valor en los pacientes con MCOD ya detecta
tumor primario en alrededor de un tercio de los pacientes investigados. Ademas puede
ayudar a guiar la forma de la biopsia y seleccionar los protocolos de tratamientos
apropiados en estos pacientes.

Otro estudio como el de Greven KM et al. muestra unos resultados ain mas pobres. Es un
estudio prospectivo de 13 pacientes con MCOD con histologia de carcinoma escamoso, el
PET detectd correctamente s6lo a un paciente (8%) y dio resultado de falso positivo en 6
(46%). En el resto de pacientes (5/13) en los que el PET resultd negativo no se encontrd
tumor primario. En conclusion de que esta prueba no detecta de forma significativa el
tumor primario en las MCOD debido a la elevada tasa de falsos positivos.

TRATAMIENTO

En el tratamiento de las MCOD no hay un consenso universal. Pero por lo general suele ser
de la siguiente manera en funcion del estadio:

N1: el tratamiento que se tiende a realizar es la cirugia (vaciamiento cervical), aunque
algunos autores prefieren realizar radioterapia (RT). Cuando se utiliza la cirugia como
primera opcion de tratamiento, se le asocia RT postoperatoria en funcion del resultado
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histolégico como por ejemplo cuando existe ruptura capsular. Otros autores realizan RT
exclusiva como primera opcion terapéutica en lesiones indiferenciadas se reservan la
cirugia para cuando haya persistencia de la lesion después de la RT.

N2: Hay cierto consenso de que el tratamiento con cirugia ( vaciamiento cervical) + RT
postoperatoria ofrece los mejores resultados. Otro autores sin embargo prefieren tratar los
N2b y N2c con quimioterapia (QT).

N3: La tendencia es tratar estos pacientes con de tratamiento con quimioterapia de

induccidn y posteriormente quimioterapia con radioterapia concomitante. Otra posibilidad
es realizar un tratamiento quimioterapico de induccion con cirugia y radioterapia.

Tratamiento del hipotético tumor primario

Hay mucha controversia acerca de la irradiacion profilactica de la mucosa donde asienta el
posible tumor primario al mismo tiempo que se irradia la lesion cervical. Esta irradiacion
incluye habitualmente nasofaringe, pared lateral de orofaringe, base de lengua e
hipofaringe. Hay diversas series que informan que la irradiacion del anillo de Walldeyer
disminuye la incidencia de aparicion del tumor primario. No obstante en contra de esto hay
que tener en cuenta que hay un porcentaje importante de MCOD cuyo origen es
infraclavicular. El irradiar el paciente de forma profilactica nos agota una herramienta de
tratamiento para una lesién que puede surgir a posteriori en la zona ya tratada y por ultimo
asumir la morbilidad relacionada con la RT como es xerostomia, disfagia, caries,
hipotiroidismo, etc.

SUPERVIVENCIA

La supervivencia segun las diferentes series es muy variable. Fernandez JA et al en un
estudio retrospectivo que incluye a 67 pacientes diagnosticados de MCOD con histologia
de carcinoma escamoso y tratados con cirugia y radioterapia postoperatoria obtuvo una
supervivencia global a los 5 afios del 22 %. Medini E et al de una serie de 24 pacientes con
MCOD obtiene una supervivencia a los 5 afios algo superior de 54% (70,5% para los N1y
N2 y del 14,2% para los N3). En general en la mayoria de las series el principal factor
prondstico de las MCOD es el estadio N y la aparicion tumor primario.
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BUSQUEDA DEL TUMOR PRIMARIO EN CONSULTA

En caso positivo, biopsia En caso negativo: PAAF de una
del mismo de las adenopatias.

ﬁ, PAAF NEGATIVA
PAAF POSITIVA o

NO CONCLUYENTE
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Si la busqueda dirigida del primario es negatica, se califica de metastasis cervical de
origen desconocido.
PET y toma de biopsia de zonas hipercaptantes




Capitulo 123

Metastasis de origen desconocido.

Estrategia para el diagnéstico de las masas cervicofaciales.

BIBLIOGRAFIA

1. Cobeta I, Garcia F. Orientacion del paciente con tumoracion cervical. En : Cobeta |I.
Otorrinolaringologia y patologia cervicofacial. Barcelona: STM Editores, 2003.

2. Shah JP, Patel SG. Head and Neck. Surgery and Oncology. Philadelphia: Mosby, 2003.

3. Reyt E et Righini C. Adénopathies cervicales. Encycl Méd Chir (Editions Scientifiques et
Médicales Elsevier SAS, Paris, tous droits réservés), Oto-rhino-laryngologie, 20-870-A-10, 1999,
10p.

4. Quer Gusti M, Lebdn Vintrd6 X. Metastasis ganglionares cervicales. Metastasis de origen
desconocido. En: Suérez et al editores. Tratado de otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y
cuello. Madrid:ProyectosMédicosS,L.1999.p.3434-3446.

5. Greven KM, Keyes JW Jr, Williams DW 3rd, McGuirt WF, Joyce WT 3rd. Occult primary
tumors of the head and neck: lack of benefit from positron emission tomography imaging with 2-
[F-18]fluoro-2-deoxy-D-glucose.HeadNeck.2001Nov;23(11):942-6.

6. Califano J, Westra WH, Koch W, Meininger G, Reed A, Yip L, Boyle JO, Lonardo F, Sidransky
D. Unknown primary head and neck squamous cell carcinoma: molecular identification of the site
of origin. J Natl Cancer Inst. 1999 Apr 7;91(7):599-604.

7. Fernandez JA, Suarez C, Martinez JA, Llorente JL, Rodrigo JP, Alvarez JC. Metastatic
squamous cell carcinoma in cervical lymph nodes from an unknown primary tumour: prognostic
factors. Clin Otolaryngol Allied Sci. 1998 Apr;23(2):158-63.

8. Collins S L. Controversies in management of cancer of the neck. In: Thawley et al editors.
Comprehensive management of head and neck tumors. Philadelphia: W.B. Saunders Company;
1999. P. 1479-1563.

9. Martinez Martinez MJ, Ayala Martinez L, Ruiz Gomez JM. Adenopatias cervicales malignas de
origen desconocido. Acta Otorrinolaringol Esp. 1997 Jun-Jul;48(5):383-5.

10. Pardal Refoyo JL. Deteccion del tumor primario en metéstasis ganglionares cervicales de
origen desconocido. Acta Otorrinolaringol Esp. 1996 Nov-Dec;47(6):465-70.

11. Percodani J, Serrano E, Woisard V, Bachaud JM, Daly-Schveitzer N, Pessey JJ. Metastatic
cervical adenopathies of unknown primary site. Long-term course. Ann Otolaryngol Chir
Cervicofac. 1996;113(4):212-8.

12. Nguyen C, Shenouda G, Black MJ, Vuong T, Donath D, Yassa M. Metastatic squamous cell
carcinoma to cervical lymph nodes from unknown primary mucosal sites. Head Neck. 1994 Jan-
Feb;16(1):58-63.

13. Medini E, Medini AM, Lee CK, Gapany M, Levitt SH. The management of metastatic
squamous cell carcinoma in cervical lymph nodes from an unknown primary. Am J Clin Oncol.
1998 Apr;21(2):121-5.

14. Lapeyre M, Malissard L, Peiffert D, Hoffstetter S, Toussaint B, Renier S, Dolivet G, Geoffrois
L, Fichet V, Simon C, Bey P. Cervical lymph node metastasis from an unknown primary: is a
onsillectomy necessary?. Int J Radiat Oncol Biol Phys. 1997 sepl1;39 (2):291-6.

18



Libro virtual de formacién en ORL SEORL [’) PCF

15. McQuone Sh, Eisele D, Lee D, Westra W, Koch W. Occult tonsilar carcinoma in the unknown
primary. Laryngoscope. 1998; 108 (11, part 1): 1605-1610.

16. Bohuslavizki K, Klutmann S, Krdger S, Sonnemann U, Buchert R. FDG PET detection of
unknown tumors. The journal of nuclear medicine. 2000; 41(5): 816-822.

17. De Miguel Garcia F, Ortiz Garcia AM, Llorente Arenas E, Maltrana Garcia JA. Revision del
protocolo diagnéstico de las adenopatias metastasicas cervicales con tumor primario desconocido.
O.R.L Arag6n 2004; 7(1): 5-8.

19



	 
	RECUERDO ANATÓMICO 
	Localizaciones de drenaje
	Antecedentes personales 
	Edad 

	Cronología de la lesión 
	Sintomatología acompañante 
	Exploración física 
	Exámenes complementarios 
	 
	Origen congénito 
	Origen infeccioso  
	Hemopatias malignas 
	Tumores de los tejidos blandos del cuello 
	Adenopatías metastásicas 





	CONCEPTO 
	CRITERIOS CLÁSICOS DE MCOD 
	ANATOMÍA PATOLÓGICA 
	EPIDEMIOLOGIA 
	a) Si  la PAAF es positiva  
	Es la prueba de imagen con la que acabamos nuestro algoritmo diagnóstico. Si con la panendoscopia y con las pruebas de imagen tradicionales no conseguimos detectar el tumor primario indicaremos la PET y podremos tomar biopsia de las zonas que capten el contraste. 
	PANENDOSCOPIA Y BIOPSIAS 


	Detección del virus Epstein-Baar (VEB) 
	TRATAMIENTO 
	Tratamiento del hipotético tumor primario 




