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RESUMEN

Se hace un analisis y revision bibliografica del manejo del cuello en las metéstasis cervicales
de origen desconocido, enfocando fundamentalmente los aspectos epidemiologicos,
anatomofisiol6gicos y manejo quirurgico de los ganglios linfaticos.

En el segundo aspecto se eshoza el papel que desempefa la radioterapia en estos pacientes
asi como las opciones terapéuticas y factores prondsticos. Finalmente se concluye que la
clave del tratamiento luego de conocer e interpretar el algoritmo de las metastasis cervicales
tiene que ser la diseccion radical cervical. La radioterapia desempefia su papel en el
tratamiento combinado de la enfermedad mas avanzada. El prondstico depende de la
extension de la enfermedad.

1. Especialista ler. Grado en O.R.L

2. Médico General.

INTRODUCCION

La diseminacion regional es un fendmeno comdn a la mayoria de los tumores epiteliales de
cabeza y cuello, principalmente los Carcinomas Epidermoides. “En el preciso momento que
creemos conocer al adversario, empieza a hacernos jugarretas y adopta una estrategia por
completo impensada” (1). A veces aparecen metastasis gigantescas en tumores primarios
minusculos, pero en otras ocasiones grandes tumores primarios no arrojan ningun signo de
metéastasis (1,2).

El manejo del cuello presenta muchos elementos en comun en todas las localizaciones de
cancer cervicofacial. En esta revision mencionaremos la investigacion diagnostica de los bultos
en el cuello y comentaremos algunos aspectos biologicos, clinicos, anatomopatoldgicos y
terapéuticos de las metastasis ganglionares cervicales.

La biopsia injustificada de ganglios linfaticos.

La mayoria de los médicos se ven tentados a biopsiar sin pérdida de tiempo todo bulto cervical.
Si el bulto resulta ser benigno se justificaria un poco porque se evitaria al paciente una
investigacion larga y muy costosa, sobre todo en paises capitalistas; pero si se trata de una
metastasis no cabe duda que la biopsia ha sido inoportuna. Esta biopsia solo se justificaria si
la neoplasia primaria no se descubre luego de un estudio exhaustivo. Sin embargo, aun asi lo
ideal es que la biopsia la haga un cirujano capaz de dirigir y completar el tratamiento y
seguimiento (2,3).

La biopsia inoportuna muchas veces se hace con una incision mal ubicada con derrame de
células tumorales. Esto no significa que la investigacion deba ser limitada, sino que, por el
contrario lo ideal seria emprender estudios razonables que no duren mas de 10 o 15 dias (3).



Desarrollo de un perfil semiolégico

Si no se hace este perfil se puede caer en errores y llevar una investigacion muy compleja
esteriotipada y costosa, de aqui que exista un perfil de benignidad y otro de malignidad, pero
antes se deben tener en cuenta varios factores como:

1- Sexo: Predominan en varones 3:1 y antiguamente era de 10:1 antes de que las mujeres
fumasen y bebiesen.

2- Edad: Todo ganglio en nifio tiene un 85% de ser benigno mientras que en el adulto tiene un
85% de ser maligno.

3- Raza: No existe al no ser en los melanomas que afectan a los pacientes de piel blanca,
predileccion racial.

4- Habitos malsanos: El consumo de alcohol y tabaco juega un papel primordial en este tipo
de tumores.

5- Textura: Los ganglios blandos son casi siempre benignos, a no ser que exista una necrosis
colicuativa en bultos malignos sobre todo cuando hay ruptura capsular, los ganglios duros casi
todos son malignos.

6- Tamano: Los bultos mayores de 1,5 cm. tienden a ser mas malignos.

7- Cambios de tamafio: El agrandamiento progresivo puede significar malignidad y el
achicamiento benignidad, aunque pueden haber excepciones.

En el caso de las glandulas salivares el crecimiento piramidal siempre habla a favor de
malignidad.

8- Duracion: Mientras mas tiempo dura sin que aparezca otro bulto puede ser benigno con
excepcion del tiroides.

9- Sintomas: Los malignos son indoloros hasta que no provocan tensién o compresién nerviosa
por su crecimiento, el dolor es tipico de procesos inflamatorios y benignos.

10- Posicion: Los submentonianos suelen ser benignos y los supraclaviculares, malignos.

11- Cantidad de ganglios: Los ganglios multiples que se palpan a ambos lados del cuello son
siempre benignos.

Perfil de benignidad

1- Mujer menor de 20 afios.

2- No fumadora ni bebedora.

3- Mdltiples ganglios menores de 1.5 cm. distribuidos casi de forma simétrica a ambos lados
del cuello sin agrandamiento en semanas 0 meses.

Perfil de malignidad

1- Hombre de 55 afios.

2- Fumador y bebedor.

3- Ganglios mayores de 2 cm. en cadena yugular y/o supraclavicular.
4- Aparecio hace poco, es duro y de crecimiento rapido.

Sistema Linfatico

El tejido linfoide del cuerpo humano representa el 1 % del peso corporal (Martin; 1941). Como
término medio el cuerpo humano contiene 800 ganglios linfaticos de los cuales 300 estan en
el cuello (Drinker y Yoffey; 1941).

La cirugia radical unilateral del cuello puede requerir la extirpacion de 150 ganglios linfaticos o
mas, o sea la 6ta parte de todos los ganglios linfaticos del cuerpo humano (3).

La circulacion de la linfa en el cuello sigue un patrén determinado anatOmicamente por
estructuras que sirven a su vez de medios de transporte a las células tumorales.



La red linfatica submucosa recoge la linfa y la lleva a los colectores linfaticos profundos
perivasculares y musculares, los cuales tienen valvulas cada 2 o 3 mm, de ahi pasa a los vasos
aferentes los cuales llegan al ganglio desembocando en los senos subcapsulares, sitio donde
comienza el filtrado de la linfa y el contacto de los antigenos con las células del sistema inmune.
La linfa abandona el ganglio por los vasos eferentes de donde pasa al sistema de colectores
terminales que la lleva del lado derecho del cuello a la gran vena linfatica y del lado izquierdo
al conducto toraxico. Estas son las estructuras terminales que comunican con el sistema
venoso justo en la emergencia de la vena yugular interna y la subclavia (4).

Las células tumorales una vez que se introducen en la luz del vaso linfatico viajan siguiendo la
corriente y quedan atrapadas en los senos subcapsulares, donde se encuentran las células
del sistema inmunolégico. Si dichas células logran vencer las defensas del huésped se forma
una nueva colonia tumoral metastasica que crece hasta romper la capsula del ganglio e invadir
los tejidos vecinos y producir a su vez otra metastasis.

Existen varias clasificaciones de los ganglios linfaticos del area cervicofacial, pero la mas
completa y facil de entender es la de Haagensen.

Clasificacion segun Haagensen
I- Ganglios de la cabeza.
1- Ganglios occipitales ---Superficiales.
---Profundos.
2- Ganglios retro o post auriculares.
3- Ganglios parotideos.
a) Extraglandulares —Preauriculares.
--Infrauriculares.
b) Intraglandulares.
4- Ganglios faciales (inconstantes).
a) Ganglio mandibular o supramaxilar.
b) Ganglio buccinador o bucal.
c) ° geniano o facial.
d * retrosigomatico o malar.
ll- Ganglios cervicales

1- Ganglio Submentales
2- Sublinguales
3- “ Submaxilares ---Prevasculares
---Retrovasculares
---Preglandulares
---Retroglandulares
---Intraglandulares
4- Ganglio retrofaringeo
a) Superiores ---- Lateral
---- Medial
b) Inferiores
5- Ganglios cervicales anteriores
a) Yugulares anteriores
b) Prelaringeos
c) Yuxtaviscerales--- Pretiroideos
---Delfiano o cricotiroideo
--- Pretraqueales



--- Recurrenciales
6- Ganglios cervicales laterales
a) Superficiales---Cadena yugular ext.
b) Profundos---Cad. espinal accesoria.
--- Cadena cervical transversa.
--- Cadena yugular interna.
La metastizacion esta influenciada por mdaltiples factores:

Factores tumorales

A- Clinicos

1- Localizacion: Depende de la cantidad de vasos linfaticos expuestos a la progresion tumoral,
de aqui que existen sitios de alto y de bajo riesgo de metastizacion.

2- Tamafo tumoral: A mayor tamafio; mayor es la posibilidad de invasion vascular linfatica y
mayor la metastizacion. 3- Grosor tumoral: Mientras mayor es el
grosor; mayor es el indice de metastasis y menor la sobrevida.

4- Forma clinica: Los tumores infiltrantes tienen mayor propension a las metastasis que los
gue crecen con un patron vegetante porque invaden en profundidad y producen permeacion
de los vasos linfaticos.

B- Anatomopatolégicos
Tipo histolégico: Los carcinomas tienen afinidad por la via linfatica de diseminacion, mientras
que los sarcomas lo hacen por via hematogena.

C- Grado histologico
Los carcinomas tienen cuatro (4) grados de diferenciacion. A menor diferenciacion mayor el
grado histolégico y mayor la frecuencia de metéstasis.

D- Del paciente
Con la edad los linfaticos se atrofian y disminuye el drenaje en todos los sitios anatomicos.
También disminuye la respuesta inmune antitumoral.

E- Del tratamiento

Con la cirugia o la radioterapia previa sobre el cuello se modifica la forma habitual de
metastizacion creandose un patron aberrante de diseminacion donde el tumor busca vias
alternativas erraticas de drenaje linfatico.

Patrones de diseminacion linfatica de los carcinomas de V.A.D.S.

Para el estudio de la diseminacion regional los ganglios del cuello seran divididos en niveles
ganglionares:

A- Nivel |

..... Limite medial: Linea media.

..... Limite lateral: Vientre posterior del digastrico.

..... Limite superior: Cuerpo de la mandibula.

..... Limite inferior: Hioides.

B- Nivel Il

..... Limite medial: Vientre posterior del digastrico y estilo hioideo.

..... Limite lateral: Borde posterior del musculo ECM.



..... Limite superior: Apdfisis transversa del atlas y mastoides.

..... Limite inferior: Hioides.

C- Nivel Il

..... Limite medial: Borde anterior del musculo ECM.

..... Limite lateral: Borde posterior del musculo ECM.

..... Limite superior: Hioides.

..... Limite inferior: Tenddn intermedio del Omohioideo.

D- Nivel IV

..... Limite medial: Borde anterior del musculo ECM.

..... Limite lateral: Borde posterior del musculo ECM.

..... Limite superior: Tendén del Omohioideo.

..... Limite inferior: Clavicula.

E- Nivel V

..... Limite medial: Borde posterior del musculo ECM.

..... Limite lateral: Borde anterior del musculo trapecio.

..... Limite superior: Unién tendinosa del musculo ECM y trapecio en la regién retromastoidea.
F- Nivel VI

..... Limite medial: Linea media.

..... Limite lateral: Arteria carétida primitiva.

..... Limite superior: Hioides.

..... Limite inferior: Esterndn, articulacién externoclavicular y tercio interno de la clavicula.
Algunos autores incluyen los ganglios retrofaringeos altos en el Nivel VI y otros lo llaman Nivel
VII.

Diagnéstico y Estudios Semioldgicos
Clinico-
-Comenzar con una anamnesis completa.
- Examen del cuello: metodologia:

1- Paciente sentado y relajado.

2- Inspeccién del cuello con diferentes angulos de flexion.

3- Para la palpacién: manos tibias.

4- El médico se coloca detras del paciente.

5- Con la mano izquierda del médico encima de la cabeza del paciente para dirigir los
movimientos del cuello del mismo.

6- Al mismo tiempo que comienza a palpar el hemicuello derecho, inclina ligeramente la
cabeza del paciente hacia la derecha para producir relajacion muscular.

7- Se palpa por delante del musculo ECM utilizando pinza digital en sentido
descendente.

8- Se palpan regiones submaxilares y submentales, no olvidando examinar con cuidado por
la cara interna de la mandibula, la regién retromandivular y parotidea.

9- Se examina region supraclavicular y del resto del triangulo posterior.
10- Se examina region de la nuca.
11- El mismo procedimiento para el hemicuello izquierdo cambiando de mano.
12- Revisién bimanual de la regién tiroidea en posicibn normal y mandando a tragar al
paciente; si se palpara lesion precisar (forma, tamafo, consistencia, localizacion, limites,
namero, sensibilidad y movilidad).

Causas de Falsos Positivos.
1- Adenopatias inflamatorias.



2- Polo inferior de la parétida prominente.
3- Apdfisis transversa del atlas prominente.

Causas de Falsos Negativos.

1- Cuello corto y grueso.

2- Cuello contraido o musculoso.

3- Localizacién profunda.

4- Metastasis quisticas.

A pesar de todo, el examen del cuello constituye el arma de mayor valor en el diagndstico de
las metastasis y puede apoyarse en el empleo de examenes como:

1- Laringoscopia indirecta.

2- Nasofaringoscopia.

3- US.

4- TAC.

5- RMN.

6- CAAF guiada por UTS.

7- Biopsia incisional en el saldn con congelacion y pintado el campo para tratamiento definitivo.
8- Otros (TASO, Serologia, T3 y T4, prueba del antigeno carcinoembrionario, factor
reumatoideo, determinacion de las proteinas y Ca. Sérico, RX de toérax, esofagograma y
es6fagoscopia flexible, RX de senos perinasales, centelleograma tiroideo (estos no detectan
bultos tiroideos de menos de 1cm), pruebas intradérmicas, ultrasonido abdominal,
medulograma y hemoquimica sanguinea, se recomienda reservar el urograma, transito
intestinal, el colon por enema y la proctoscopia para pacientes con ganglios palpables en la
region supraclavicular y yugular inferior sobre todo si es izquierda.

Estadiamientos

El estadiamiento del cuello es similar para todas las localizaciones excepto la nasofaringe
donde los factores prondsticos son diferentes (4). Se tienen en cuenta los siguientes factores
prondsticos en esta clasificacion:

1- Tamafio del ganglio (<3cm, 3-6cm, >6cm).

2- Numero de ganglios.

3- Bilateralidad o contralateralidad.

Clasificacion N

No- No ganglio metastasico.

Nx- Ganglio que no se puede estimar.

N1- Ganglio unico homolateral de 3cm o0 menos en su mayor dimension.
N2-A- Ganglio unico homolateral mayor de 3cm y menor de 6¢cm.

N2- B- Ganglios multiples homolaterales menores de 6cm.

N2- C- Ganglios Unico o multiples bilaterales o contralaterales.

N3- Ganglio mayor de 6cm.

Algoritmo de las Metéastasis Cervicales
(RESUMEN)
Historia Clinica y Examen Fisico
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Manejo quirargico de los Ganglios Linfaticos
Estrategia General

Si se proyecta hacer una biopsia a cielo abierto bajo anestesia general, primero hay que marcar
con tinta la incision cutanea para la DRC; lo primero es decidir si el cuello sera tratado o no,
luego si va a ser tratado qué arma terapéutica utilizar y en qué forma. Estas son la cirugia y la

radioterapia.

Si el ganglio es de tamafio razonable se incinde completo, si es de 4-6cm se hace biopsia
incisional enviando el tejido a anatomia patolégica y si se informa benigno se cierra la herida,
si es linfoma se cierra la herida y se envia lo antes posible al departamento de radio y
guimioterapia, si indica melanoma o adenocarcinoma; se utilizan

Repetir CALF 5165

ganglionares lo cual se clasifican en base a los niveles ganglionares (5, 6, 7):

I- Compresive (niveles del | al V)

1- Radical

2- Modified radical-
A- Type | (se preserva el N. espinal).
B- Type Il (se preserva el N. espinal

y vena yugular interna).
C- Type lll (se preserva el n. espinal,
V. Y. int. y musculo ECM).

los vaciamientos



Este corresponde al llamado DFC
popularizado por Brocca.
lI- Selective- (incluye todos los grupos ganglionares afectados por el tumor primario.

1- Lateral- (niveles II, 1lI, y IV)
2- Anterolateral.
a- Suprahomohyoid (niveles I, 11, y 1II)

b- Expanded suprahomohyoid (incluye
ademas el nivel IV)
c- Posterolateral (suboccipital, retroauricular y los grupos de la region II, 111, y V)
lll- Extended.
La tiroidectomia se debe hacer aunque no se palpe ningdn nédulo porque la enfermedad puede
ser oculta (8).

Papel de la Radioterapia.

Se utilizan dosis radicales de 70 Gy para los ganglios clinicamente palpables y de 50 Gy para
la enfermedad subclinica. Los campos incluyen todos los niveles del | al V en dos campos
contrapuestos laterales

para los I, Il y IV y la parte mas superior del V, y dos campos anteriores con bloqueo central
para las fosas supraclaviculares. También se puede indicar refuerzos de 1.5- 2 Gy sobre areas
donde el patélogo informa extension extracapsular de los ganglios: las energias mas utilizadas
son el cobalto (rayos y también llamados fotones) y electrones sobre todo para los refuerzos.

¢, Qué papel desempeia entonces la radioterapia en los pacientes que tienen un carcinoma
espinocelular oculto que ha dado metastasis en los ganglios linfaticos?

Si en un caso dado es improbable que se pueda hacer un seguimiento atento, convendria
irradiar las areas de la cabeza y el cuello donde podria haber una lesién primaria oculta. Esta
irradiacion debe empezar ya a la semana pero no después de las 6 semanas de la DRC. Si el
patdlogo comprueba que el tumor ha irrumpido fuera de los ganglios linfaticos hacia las partes
blandas circundantes, si el tumor invade espacios vasculares o si la etapa clinica es mayor
gue N1; se debe irradiar el cuello y las membranas mucosas desde la nasofaringe hasta la
hipofaringe, con lo cual se controlaria mejor la enfermedad del cuello y se destruiria un tumor
primario oculto.

La radioterapia en el preoperatorio halla aplicacion en la enfermedad cervical avanzada y fija,
en la que se hace para que los ganglios se tornen resecables (9, 10).

Manejo del N3

El N3 presenta las siguientes caracteristicas:

1- Mal prondstico, independientemente del tratamiento empleado.

2- Con frecuencia no resecable por fijacion excesiva.

3 Con frecuencia invasion a estructuras neurovasculares del cuello que aumentan la morbi-
mortalidad quirargica.

4- Con frecuencia sintomaticas (dolor, toma neurologica, disfagia, disnea, etc.).

5- Con frecuencia abcedada.

6- Con frecuencia adenopatias contralaterales.

7- Con alto riesgo de metastasis a distancia.

8- Con frecuencia toma del estado general del enfermo.

9- Con frecuencia toma de piel y/o plano muscular profundo, base del cuello, base del craneo,
etc.

10- Con frecuencia necesidad de una cirugia ampliada con reconstruccion mediante colgajo
miocutaneo.



11- Con frecuencia tumor bioldgicamente agresivo, poco diferenciado o anaplasico de
crecimiento rapido.

12- Con frecuencia tumor primario avanzado.

13- Con frecuencia codigo 196.

14- Con frecuencia paciente negligente.

15-Diagndstico por CAAF comprometido por necrosis, hemorragia y sepsis acompafante.

Se trata de un problema complejo donde la supervivencia a los 5 afios es de 0 o se acerca
mucho a 0. (7, 8, 9, 10, 11).

Opciones Terapéuticas del N3
A- Resecable

1- DRC + RT postoperatoria en cuello.

2- Poliquimioterapia neoadyuvante y

RT.

B- No resecable.

1- La cirugia inicial se descarta.

2- RT paliativa.

3- Asociacion radioquimioterapia: Es muy toxico y agresivo, si la respuesta es buena puede
pasarse a dosis radical y cirugia de rescate.

4- Braquiterapia: Puede asociarse a teleterapia (RT convencional) o la quimioterapia y
evaluar la cirugia de rescate donde sea posible.
Teniendo en cuenta la cantidad y variedad de complicaciones posibles pueden tomarse
medidas para prevenirlas como:
1- Antibioticoterapia profilactica.
2- Empleo de drenaje de succién negativa.
3- Evitar la trifurcacion de la incision cerca o a nivel de la carétida.
4- Incisiones basadas en la vascularizacion del cuello.
5- Colgajos subplatismales para evitar la necrosis.
6- Evitar electrobisturi en colgajos muy finos o de piel atréfica.
7- Evitar la traccion excesiva sobre los colgajos delicados.
8- Ligaduras dobles o con transfision de los vasos de gran calibre como las yugulares o ramas
de la carétida externa. 9- Ligadura del conducto toraxico o gran vena linfatica si estos son
dafiados en el acto quirdrgico.
10- Identificacién de estructuras nerviosas como el X, Xl, y XIl, rama marginal del VII, el frénico
y el simpético
cervical para su preservacion.
11- Lavado del campo con soluciones antisépticas.
12- Cierre en dos planos para evitar retraccion del platisma y consigo la necrosis de los bordes
de la piel.

FACTORES PRONOSTICOS

La sobrevida global es alrededor del 40 - 45% a los 5 afios. El grupo N1 tiene un prondstico
favorable alrededor del 75 - 80%, el N2 del 50 — 60% y el N3 es de 0 -15% y en general el
tiempo de sobrevida en pacientes con ganglios metastasicos supraclavicular excede al afo.
La metastasis cervical puede ser detectada de 3 formas distintas y cada una tiene un factor
pronastico diferente.

1- Diagnastico clinico por palpacion.

2- Diagnostico solo por imagenologia, o sea, por TAC, RMN o UTS.



3- Detectada sélo en la pieza quirargica tras un vaciamiento de cuello profilactico.

CLINICO.

-Tamafo del ganglio: Es el mas importante, ya que a mayor tamafio; mayor es la posibilidad
de invasion extracapsular. Los ganglios de mas de 3 cm. tienen un 50% de extension
extracapsular y los de mas de 6 cm., casi en su totalidad tienen extension extracapsular.

- Numero de ganglios: A mayor niumero, peor prondstico.

- Fijacion del ganglio: Esta es indice de extension extracapsular y tiene mal prondstico.

- Niveles afectados: A mayor nimero de niveles afectados, peor pronéstico.

- Bilateralidad y contralateralidad: La presencia de metastasis en el lado contrario al tumor
primario, empeora el pronostico.

- Skip metastasis: Es cuando aparece un nodulo metastasico en un nivel ganglionar que no es
la primera estacion de relevo segun el sitio primatrio.

SEGUIMIENTO

Es necesario valorar a estos pacientes cada mes el primer afio, cada dos meses el segundo
afo, y luego cada tres o cuatro meses en el tercer afio, finalizando cada seis meses y anual
hasta completar los 5 afios. Si se descubre el tumor primario su tratamiento dependera de su
localizacion y extension.

ABSTRACT

An analysis is made and literature is reviewed of the neck in the cervical methastases of
unknown origin, focussing primmarily on the epidemiologic and anatomofhysiologic aspects as
well as the surgicalmanagement of the limph nodes.
The second aspect deals with the role of radiotherapy in these pts as well as the therapeutic
options and prognostic factors. Eventually, we conclude that the key for treatment as the
algorithm of the cervicalmetastases is known and interpreted has to be that of the redical
cervical dissection.Radiotherapy plays its role in the combined treatment of the most advanced
disease.The prognosis depends on the extent of the disease.
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