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Resumen

Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo de 8 pacientes con ade-
nopatias metastasicas cervicales de tumor primario desconocido, sobre un total
de 67 pacientes con adenopatias metastasicas en cuello ( 11,9% del total fueron
MOD ), realizado durante periodo de 5 afios en el servicio ORL del Hospital
Universitario Reina Sofia de Cérdoba.

La edad media fue de 67,3 aiios, todos ellos varones y la mayoria fumadores.

Segun la clasificacion TNM, el 62,5% de los casos se encontraban en fase gan-
glionar N2a en el momento de la consulta, localizindose en Area 1II en la mitad
de los casos. El tipo histologico predominante fue de CA epidermoide. En todos
los pacientes se realiz0 tratamiento quirdargico : vaciamiento radical cervical
seguido de RT y/o QT.

Palabras claves: Metistasis Cervicales ,tumor de origen desconocido.
Adenopatias metastésicas cervicales primarias

Abstract

We made a retrospective descriptive study reviewing 8 patients with cervical
lymph node metastases from an unknown primary tumor, between 67 patients
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with cervical tumors (11,9% MUPT). The study was accomplished during 5 years
(January 1995 to December 1999) in Department of Otorhinolaryngology
Hospital Reina Sofia ,Cérdoba.

The median age was 67,3 years old, male and smoker all them. According to
TNM categories, 62,5% patients were in fase N2a and the middle of cases were
localized in cervical Level II. Squamous cell carcinoma was the predominant type
histology. The patients were treated with surgery (ipsilateral neck dissection) and
radiation thherapy and/or chemotherapy.

Key Words: Cervical metastases , unknown primary tumors,cervical lymph
node metastases.

Introduccion

Las adenopatias metastasicas cervicales de origen desconocido ( MOD ), son
aquellas adenopatias que a pesar de exploraciéon minuciosa del paciente, no se
encuentra el tumor primario, siendo el 2,1 - 10% de todas las metdstasis cervica-
les y el 1-3% de todos los carcinomas de cabeza y cuello(1,2).

Deben cumplir unos criterios para ser considerados como tal (3):
- Evidencia histolégica de malignidad.
- Falta de antecedentes neoplasicos.

- No presentar sintomatologia especifica de otro 6rgano, ni exploraciéon
fisica y/o complementaria sugestiva de neoplasia en otro lugar.

De un total de 67 pacientes con adenopatias metastasicas cervicales estudia-
das, en 11,9% ( 8 casos ) no fue encontrado el tumor primario causante, siendo
el objetivo del presente trabajo analizar las caracteristicas epidemiolégicas y cli-
nicas de dichos pacientes. Objetivos:

- Conocer incidencia de MOD en el periodo comprendido entre Enero
1.995 y Diciembre 1.999, estudiando su distribucién por edad, sexo, fac-
tores de riesgo y antecedentes patoldgicos personales.

- Analizar caracteristicas y localizacién de adenopatia metastasica cervical
y tiempo de demora de consulta.

- Exploraciones complementarias realizadas asi como tipo histolégico del
tumor y tratamiento llevado a cabo.

- Estudio de evolucién de los pacientes ( recidivas locales y metastasis a
distancia ) y supervivencia.



Material y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo de 8 pacientes con metastasis
cervicales en los que no se encontré el tumor primario inductor, entre un total
de 67 pacientes con adenopatias metastdsicas en un periodo de 5 anos, entre
Enero 1.995 y Diciembre 1.999 en el Servicio de ORL del HURS de Co6rdoba,
incluyendo en el estudio todos los pacientes con adenopatias cervicales con
estudio histolégico maligno.

Fueron excluidos del estudio :

- Pacientes con antecedentes neoplasicos
- Tumores tiroideos
- Linfomas

Los pacientes fueron estudiados por recogida de datos de:
- Historia Clinica del servicio de ORL
- Ficha Quirurgica . Hoja de Quir6fano
- Informe histolégico de PAAF y/o Exéresis
Se recogieron los siguientes datos:
- Edad / sexo del paciente
- Factores de riesgo ( hdbito tabiaquico , endlico y cuantia )
- Antecedentes patologicos personales
- Caracteristicas de adenopatia cervical: tiempo entre aparicion de la masa
cervical y la primera consulta al ORL; localizacion anatémica cervical;
tamafio y nimero de adenopatias atendiendo a la clasificacion TNM (
fase ganglionar N ) y sintomas asociados a la metéstasis cervical.
- Esquema diagnostico utilizado
- Tratamiento realizado y tiempo entre primera consulta y tratamiento.
- A todos los pacientes se les realiz6 un seguimiento, recogiendo en la
evolucion : aparicion de recidivas locales; metdstasis a distancia; tiempo
entre tratamiento y recidiva local y/o metdstasis y supervivencia.

Resultados

Fueron 8 pacientes estudiados, todos ellos varones, entre un total de 67
pacientes con adenopatias metastasicas cervicales sin tumor previo, represen-
tando el 11,9% del total ( ver figura 1).

Las edades estaban comprendidas entre 56 y 85 afos, con una edad media
de 67,3 anos.
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En cuanto a factores de riesgo, el 87,5% ( 7 casos ) eran fumadores, de los
cuales el 85,7% eran fumadores importantes y el 37,5% ( 3 casos ) eran bebedo-
res.

Los antecedentes personales mas destacables fueron: 2 pacientes diagnosti-
cados de EPOC, 2 con cardiopatia isquémica, un paciente con trasplante hepati-
co y otro con antecedente de TBC pulmonar.

El tiempo comprendido entre el primer sintoma/signo ( aparicion de ade-
nopatia cervical )y la primera consulta al ORL vari6é entre los 15 dias y los 5
meses, siendo el promedio de 1,8 meses.

En el 50% de los casos, el tinico sintoma fue la aparicién de tumoracién cer-
vical dura, adherida a planos profundos, no dolorosa y sin afectacién de piel
superficial. Otros dos casos ( 25% ) ademas, presentaron disfagia alta sin odino-
fagia debido al tamano de la masa, y en otros 2 pacientes ( 25% restante ) la
tumoracion cervical se asocié a sindrome constitucional,apareciendo astenia,
anorexia pérdida de peso.

En cuanto al tamano de la adenopatia, varié entre los 3 cm. y los 10 cm. ,con
un tamano medio de 5,2 cm. y una moda de 4 cm.

Atendiendo a la clasificacion TNM segun Fase Ganglionar N , el 62,5% de los

casos (5 pacientes ) se encontraban en fase ganglionar N2a y el 37,5% ( 3 casos )
en fase N3.

La localizacién mas frecuente de la adenopatia cervical fue la regioén de la
cadena yugular interna, sobre todo el area Il ( zona superior ) con el 50% de los
casos ( 4 pacientes ), seguida del 4rea IIl ( zona media ) con un caso ( 12,5% ),
siendo afectadas ambas areas (II + III ) en otro paciente. En la regién submaxi-
lar y la supraclavicular -cervical transversa, también se localizaron adenopatias
con un caso en cada una de ellas.

En todos los pacientes se realizé exploracién ORL completa exhaustiva
desde cavum a hipofaringe, realizando biopsias ciegas de civum y de zonas sos-
pechosas sin resultado. Posteriormente se realiz6 Broncoscopia y Endoscopia
Digestiva Alta, estudio radiolégico TAC/RNM, Ecografia abdominal, Gammagrafia
tiroidea y 6sea, y exploracién urolégica.

El diagndstico anatomopatolégico se realizd6 por PAAF en todos los casos
siendo el tipo histolégico mas frecuente el Carcinoma Epidermoide con 87,5%

de los casos ( 7 pacientes ), 3 de ellos poco diferenciados y un caso de
Melanoma.

En este ultimo caso se realizé exploracién cutinea minuciosa incluyendo
fosas nasales, senos paranasales, cavidad oral, faringe/laringe, asi como explora-
cion oftalmolégica.
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Todos los pacientes fueron tratados quirirgicamente, realizindose en la tota-
lidad de los casos vaciamiento radical cervical del lado afecto, a los 17,7 dias de
promedio tras diagnostico. Se realiz6 VRC exclusivamente en 3 casos ( 37,5% ),
y en otros 3 casos la cirugia fue seguida de Quimioterapia. Un paciente recibio
Radioterapia postquirtrgica y en otro caso se realizé Cirugia, Quimio y radiote-
rapia postquirurgicas.

En cuanto a la evolucion, 2 pacientes ( 25% ) presentaron metastasis a dis-
tancia, 2 en pulmon a los 16 y 5 meses tras cirugia ( éste dltimo, el caso del mela-

noma ) y se evidenci6 un s6lo caso de recidiva local tras la cirugia a los 2 meses
(12,5%).

La mortalidad fue del 37,5% ( 3 casos ) a los 22 meses de media tras la ciru-
gia, todos ellos debido a metdstasis a distancia y recidiva local.En el resto de los
casos no se ha evidenciado hasta la fecha tumor primario causante de la metas-
tasis cervical.

Discusion / conclusiones

Ante la aparicién de adenopatia cervical sospechosa de malignidad, la mayo-
ria de autores recomiendan exploraciéon exhaustiva desde cavum hasta hipofa-
ringe con rinofibrolaringoscopia realizando biopsia de civum y de cualquier
zona sospechosa (por cambios del aspecto de la mucosa en cuanto a superficie,
color o lesiones).

Otros autores realizan, ademads, biopsias de base de lengua , amigdala, seno
piriforme homolateral(4-5) a la lesion y zona retrocricoidea, si bien en ultimos
estudios se pone en duda su rendimiento.(6)

Segun trabajos realizados en nuestro Servicio, la exploracion fisica ha sido
suficiente para diagnosticar el 80,6% delos tumores primarios, siendo hallados
mayoritariamente en la primera consulta al ORL, procediendo seguidamente a la
biopsia del tumor inductor de la adenopatia metastasica.

Si no se localiza el tumor primario tras la exploracion fisica exhaustiva, se
debe realizar estudio histolégico de la adenopatia mediante PAAF (con una espe-
cificidad del 98% y una sensibilidad de 75-95%)(1-7), que ha demostrado ser, en
numerosos estudios, la mejor técnica para diagnostico histopatologico, ya que
no provoca diseminacién tumoral,(lo que aumentaria la probabilidad de recidi-
va local y metistasis a distancia) a diferencia de la biopsia en cufa de la adeno-
patia ( 8).

Si la puncién no es diagnostica, se puede realizar extirpacion quirurgica de
la adenopatia completa sin fragmentar ( 1).

Para la busqueda del tumor primario se realiza, dependiendo de la clinica, la
localizacién de la adenopatia y la histologia de la misma, broncoscopia y endos-
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copia digestiva alta, radiografia de t6rax y TAC - RNM con contraste ( pudiendo
llegar a detectar tumores submucosos de pequefo tamano que han pasado des-
apercibidos por endoscopia ) (9).

Otras exploraciones complementarias utiles para localizar tumor primario
son la gammagrafia tiroidea y 6sea, ecografia abdominal, estudio uroldgico, sia-
lografia, y en mujeres, la mamografia.

Aun asi, existe un porcentaje de adenopatias metastasicas cervicales en las
que no se encuentra tumor primario inductor, variando segun los estudios entre
el 2,1y el 10% de las metastasis en cuello ( 1-3 ), cifra similar a nuestro estudio,
con el 11,9% del total de casos.

Epidemiolégicamente, afecta con mayor frecuencia a varones de edad entre
60-65 anos fumadores y bebedores y con antecedente patoldgico de EPOC,
como se muestra en diferentes estudios ( 3-4 ).

El tiempo entre la aparicion de la adenopatia cervical y la primera consulta
al ORL es relativamente bajo ( 1,8 meses ) comparado con el de otros tumores
de cabeza y cuello, a pesar de ser en su mayoria asintomaticos, salvo los casos en
los que la tumoracién comprime via aerodigestiva ( disfagia en el 25% ), desta-
cando el tiempo alin menor entre consulta y tratamiento, quirdrgico en la tota-
lidad de casos.

Aun asi hay que destacar que la mayoria de los pacientes se encontraba en
un estadio avanzado en la primera consulta ( ningin caso de N1 frente al 62,5%
de adenopatias entre 3-6cm. Unicas unilaterales o N2a y el 37,5% de adenopati-
as mayores de 6 cm. ).

La region mas frecuentemente afectada fue la zona alta de la cadena yugular
interna ( 4rea II), seguida de la zona media ( 4rea III ), similar a otros estudios

(8).

La variedad mais frecuente en cuanto a estudio histopatologico fue el carci-
noma epidermoide con el 87,5% de los casos ( 3 de ellos poco diferenciados ).

Cabe destacar el caso del melanoma, que afect6 el area III derecha en fase
ganglionar N2a. En estudios previos realizados ( 14-15 ), alrededor del 90% de
los tumores primarios se encuentran en piel, y de ellos, un 20% a nivel de cabe-
za y cuello. De las formas no cutdneas, la localizacién mds frecuente es la ocular
( la mayoria coroideos ), seguido de la localizacién mucosa, sobre todo en fosas
nasales, senos paranasales y mds raramente mucosa oral. S6lo un 4% se presen-
tan como adenopatia metastisica cervical sin tumor primario conocido.

El tratamiento realizado en este caso fue quirurgico (vaciamiento cervical
radical), presentando a los 5 meses, metistasis pulmonares, falleciendo el
paciente a los 22 meses de la aparicién de las metastasis.

Existen diferentes criterios en cuanto al tratamiento mas conveniente, COmo
se muestra en el estudio, aunque en nuestra serie, a todos los pacientes se rea-
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lizé tratamiento quirirgico(VCR homolateral).En la mayoria de estudios varia el
tratamiento segun el estadio ganglionar por la clasificacién TNM.

La mayor parte de los pacientes se encuentra en estadios avanzados al ser
diagnosticados (en nuestro estudio ningn paciente en fase N1, 62,5% N2a y el
37,5% N3).

Diferentes autores recomiendan tratamiento quirdrgico o radioterapia para
N1 (5),incluso utilizar de forma exclusiva radioterapia en casos de tumores indi-
ferenciados o linfoepiteliomas.

En los estadios N2 y N3 se suele recomendar tratamiento combinado qui-
rargico mas radioterapia. En ultimos estudios se han obtenido buenos resulta-
dos anadiendo quimioterapia a la pauta anterior o bien sélo quimio y radiotera-
pia (2-4). En ningan caso se realiz6 vaciamiento contralateral.

Es controvertido el uso de radioterapia sobre posible localizacion del tumor
primario en casos de tumores indiferenciados, irradiando cavum, oro e hipofa-
ringe ( 5) pero parece aumentar la morbilidad ( 10 ) por lo que no se ha utili-
zado en los pacientes de nuestro estudio.

El nimero de metistasis a distancia y de recidivas locales es similar al de
otros estudios con un 25% y un 12,5% respectivamente, variando en diferentes
articulos ( 4-11) entre el 15 y el 20% en caso de las metastasis y el 10 y el 25%
en cuanto a recidivas locales.

La mortalidad es similar a la del resto de pacientes con tumores de cabezay
cuello en igual fase ganglionar ( 11 - 12).
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FIG. 1: Localizaciéon del tumor primario
Cabeza y cuello: 80°5% (54 pacientes)
S. ORL. Hospital U. Reina Sofia, Cérdoba

Tumor primario Total (%)
Total 67 100%
Laringe 32 47°8%
Lengua 9 13°4%
MOD 8 11°9%
Cavum 6 9°0%
Pulmén 5 7°5%
Amigdala 3 4’5%
Piel 2 3°0%
Pabellon auricular 1 1'5%
Boca 1 1'5%
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