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Adenopatias laterocervicales
metastasicas de primario
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OBJETIVOS

- Revisar las areas de drenaje de los ganglios cervicales en pacientes con neoplasia primaria
conocida

- Revisar los criterios de imagen (ECO, TC, RM) para identificar adenopatias patologicas

- Abordaje diagnostico de las metastasis ganglionares de primario desconocido. Valorar |a
identificacion del virus del papiloma humano y del virus de Epstein Barr en todas las muestras.
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REVISION DEL TEMA

 La presencia de adenopatias laterocervicales es un motivo frecuente de consulta. El contexto clinico y las caracteristicas de las
adenopatias en las diferentes técnicas de imagen (Ecografia, TC, RM) y PET, seguido del analisis histologico en los casos donde se
identifiquen criterios de sospecha nos ayudaran a determinar |la naturaleza de las adenopatias.

 Criterios de sospecha

Tamano
e 10-15 mm de diametro maximo en los niveles | y Il
* 10 mm resto de niveles.
* 6-8 mm ganglios retrofaringeos

 Eltamafo es un criterio de controversia. Hay publicaciones que definen como ganglio patologico medidas > 11mm
en diametro axial en niveles I-Il, >5mm en ganglios retrofaringeos, >10mm en resto de niveles. Otras publicaciones
describen una ratio entre diametro longitudinal y el transverso. Hay que recordar que hasta un 25% de los ganglios
metastasicos son <10mm.

Morfologia
 Pérdida de la morfologia ovoidea normal, un ganglio redondeado nos hara sospechar
 Pérdida del hilio graso
 Pérdida de contornos lisos (abombamiento focal)

Homogeneidad--

 Necrosis - area central de baja atenuacion y margenes periféricos irregulares con captacion contraste, sera un
ganglio patologico hasta que no se demuestre lo contrario

 Contenido quistico - asociado a VHP
 Diagnostico diferencial (DD) con quiste branquial
* (Calcificaciones - asociadas a carcinoma diferenciado de tiroides
« DD TBC, enfermedades granulomatosas, ganglios post-radioterapia)
* Restriccion de la difusion en RM, en general con valores de ADC< 1 x 10-3mm2/s.

Contorno

 Diseminacion extracapsular - En la 82 edicion de la estatificacion TNM (AJCC) cobra especial importancia la
extension extranodal (ENE): Es |a unica caracteristica que forma parte del ESTADIAJE. En los carcinomas de
orofaringe no asociados a VPH un ganglio con criterios de diseminacion extracapsular (comprobado
histologicamente) pasa a corresponder a N3.

 Pérdida de margenes regulares y bien definidos
 Realce capsular del ganglio

 Pérdida de planos de separacion con estructuras vecinas (posible infiltracion)

Hombre de 56 afos diagnosticado de

carcinoma escamoso de orofaringe
VPH 4

Adenopatia quistica en NIl



3 4 Congreso Nacional

Nivell

« Pordebajo del m. milohicideo

- Porencima del borde inferior del hioides

Existen varias formas de clasificar los ganglios, por grupos o cadenas
ganglionares (anatdmica) o por niveles (anatomica y funcional). En Ia

descripcion anatomica de los grupos ganglionares destaca un triangulo < Mshma—
principal que incluye la cadena yugular interna (equivale a niveles II-lll y V), la e
cadena del nervio espinal (equivale a nivel V) y la cadena cervical transversa el dgicoyen

relacion con la glandula
submandibular

HA: rodeando la vena
YUgular, posterior en
contacto

HB: postericresa ia
vena yugular interna,
COn panograso

En la descripcion por niveles se describen los siguientes:

* Nivel | Ganglios submentonianos y submandibulares.

Nivel lll, Cadena yugular interna media o cervical profunda media

- desde el borde inferior del hioides al borde inferior del cricoides

. |A, submentonianos: entre los vientres anteriores del digastrico y situados lateralmente los 1B,
submandibulares .

« antenor al borde postenor del esternociedomastoideo

 Nivel Il. Cadena yugular interna superior o cervical profunda superior.

. Por detras y encima del hioides y por delante al borde posterior del m. esternocleidomastoideo
. lIA: rodeando la vena yugular interna
. lIB: posteriores a la vena yugular interna, con plano graso de separacion

* Nivel lll. Cadena yugular interna media o cervical profunda media.

- Se distribuye desde el borde inferior del cricoides hasta |la

. Desde el borde inferior del hioides al borde inferior del cricoides. clavicula

« Anterior a una linea que conecta el margen posterior del
ECM y el margen posterclateral de los musculos escalencs
antenores

Lateral a carcotidas

* Nivel IV. Cadena yugular interna inferior o cervical profunda inferior.

. Desde el borde inferior del cricoides hasta la clavicula

* Nivel V. Ganglios espinales accesorios y cervicales transversales.

. Se localizan posteriormente al margen posterior del musculo esternocleidomastoideo

. VA: espinales altos/yugulares posteriores altos, desde la base del craneo hasta el borde inferior del
cricoides.

. VB: espinales bajos/yugulares posteriores bajos, desde el borde inferior del cricoides hasta la clavicula.

- VA: espinales altos/yugulares
posteriores altos, desde la base
del craneo hasta el borde
inferior del cricoides,
° ° ° ° - VB: espinales

 Nivel VI. Ganglios del espacio visceral
bajos, desde ¢l borde inferior
del cricoides hasta la clavicula

. Se extienden anteriormente desde el hioides hasta el margen superior del manubrio del esternon.
[ J [ J Y 4 [ J [ ]
* Nivel VIl. Mediastinicos superiores
« Se extienden anteriormente desde el hioides hasta el
. Localizados entre ambas carotidas internas, el manubrio del esterndn y la vena innominada. mangen superior del manubrio del esternon

« Mediala carotidas

 Ganglios retrofaringeos (mediales o laterales) y los parotideos.

* Tejido linfoide del anillo de Waldeyer

. Amigdala faringea o adenoides
. Amigdala tubarica:
. Amigdala palatina (o tonsila)

Nivel VIi. Mediastinicos superniores.
- Localizadosentre ambas carotidas mnternas, ¢l manubrio del esternon Y F

i Amigdala ||ngua| vena innominada.
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El conocimiento de la extension de la enfermedad a través de las diferentes cadenas ganglionares nos facilitara un mapa guiandonos
hacia el origen de la enfermedad. Existen numerosas conexiones linfaticas asi que no se podra definir un mapa comun ya que habra
variaciones segun cada paciente, no obstante, se podra hacer una aproximacion con las vias mas frecuentes. Una de las
aproximaciones propuestas es la siguiente:

* NIVELI: recibe el drenaje linfatico de los labios, el suelo de la boca y la lengua

* Elnivel IA normalmente drena al nivel IB, y este nivel drena a su vez al nivel |l

 Los ganglios intraparotideos: reciben el drenaje de CAEs, oreja, trompa Eustaquio, piel, encias y mucosa bucal

* Normalmente drenan en cadena yugular interna alta

* Los ganglios retrofaringeos reciben drenaje de la mucosa nasosinusal, y faringea

 drenan en cadena yugular interna alta

 Lacadena yugular interna (NIVELES lI-1lI-1V): reciben de drenaje de nivel |, espacio parotideo, espacio retrofaringeo, faringe y
ganglios faciales. El camino de drenaje mas frecuente esde ll a lll, y de lll a IV.

* Drena avena subclavia, a la vena yugular interna o la cadena cervical transversa

 Lacadena del nervio espinal (NIVEL V): recibe drenaje de ganglios occipitales, mastoideos, cuero cabelludo y cuello lateral

° Drena a cadena cervical transversa

 La cadena cervical transversa: recibe drenaje de cadena yugular interna, cadena del nervio espinal, ganglios supraclaviculares,
pared anterior toracica y piel del cuello anterolateral

* NIVEL VI: recibe drenaje del espacio visceral, incluyendo laringe, tiroides, piel cuello anterior, traquea, esofago

* Normalmente drena a ganglios del territorio IV y a mediastino

Es importante recordar que hay algunos tipos de tumores, como el carcinoma papilar de tiroides que parecen ignorar por completo
estas vias de drenaje, pudiéndose presentarse con una adenopatia retrofaringea.
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En el otro escenario donde el paciente se presenta con una adenopatia metastasica de primario desconocido, tendremos que revalorar
los lugares del posible primario. Se iniciara con un examen fisico convencional con endoscopia y se procedera a PET.

En las técnicas de imagen revisaremos los territorios de drenaje habituales e identificaremos la presencia del virus del papiloma
humano y del virus de Epstein Barr, para guiar nuestra busqueda y como factor prondstico.

 Segun el territorio donde localicemos la adenopatia podremos pensar en el origen mas probable:
 Adenopatias en paroétidas —el origen es mas frecuente que provenga de un tumor cutaneo, mas que de cabeza y cuello
* Nivel lyll: pensaremos en cavidad oral como el sitio mas probable
* Nivel lI-lll: orofaringe y supraglotis
 Nivel IV: laringe, hipofaringe y eséfago cervical
* Nivel V: nasofaringe
 Espacio parafaringeo: hipofaringe y supraglotis

 Bilaterales: nasofaringe, base de lengua, hipofaringe y otras lesiones de linea media.

Recientes estudios sugieren determinar VPH, p16 y VEB en las PAAF realizadas de los ganglios de primario desconocido ya que ofrecen
una guia adicional para encontrar el tumor primario:

* VHPy la positividad a pl16 se asocian a neoplasia de orofaringe. Se reconoce la relacion causa-efecto en pacientes con carcinoma
escamoso de orofaringe.

 VEB se asocia a carcinoma de nasofaringe

Si la PAAF de las adenopatias demuestra metastasis de carcinoma indiferenciado o tipo limfoepitelioma, se aconseja hacer citologia del
techo de la nasofaringe y torus tubarico ya que es la region mas frecuentemente implicada.

Si a pesar de los estudios de PET, panendoscopia y estudios TC y RM no se consigue encontrar el primario, hay grupos de investigacion
qgue proponen la amigdalectomia ipsilateral al sitio de la metastasis porque se cree que es el sitio donde mas frecuentemente se
encuentran las neoplasias ocultas (criptas amigdalinas), seguido de la base de la lengua.

CASOS:

Hombre de 63 anos diagnosticado de carcinoma indiferenciado o limfoepitelioma de
cavum TINZMO VEB positivo
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* Hombre de 71 anos diagnosticado de carcinoma escamoso de primario desconocido con afectacion
ganglionar cervical

« Adenopatiasubmaxilarderecha de 25mm

* PET-TAC: No se cbservan imagines metabolicas activas.,

TCIRM (TI1FS con contraste)

La adenopatia de mayor tamano se
encuentra én termitonio Il ixquierdo,
de centro hipodenso sugestivo de
centro necrotico-quistico, de S5em de
diametro mavyor. Se observa efecto
cCOMPpresivo sobre yugular izquierda
Paciente de 58 anos diagnosticadode
carcinoma escamoso ge Qorigen

desconocido TXNIMO, pl6 -

Hombre de 67 afios diagnosticado de carcinoma escamoso de orofaringe
(bDase de lengua) P16 (-) TAaN3bMO Adenopatia patologica nivel 1A laquierdo

Adenopatias laterocervicales de aspecto patologico en espacios |l
bilateralesy L IV izquierdo.
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Hombre de 74 afios diagnosticado de carcinoma Ganglio en nJA. Se observa discreto

escamoso de supragiotis (aritencides derecho), con crecimiento, sospechoso al control.
L | % .

nodulos pulmonares. TINZDM] Pendiente de PAAF

TCIRM (T1FS con contraste)

La adenopatia de mayor tamano se
encuentra én territornio Il ixquierdo,
de centro hipodenso sugestivo de
centro necrotico-quistico, de S5em de
diametro mavyor. Se observa efecto
coOMpresivo sobre yugular izquierda

Hombre de 67 afos diagnosticado de carcinoma escamoso de orofaringe
(base de lengua) P16 (+) T&aN3bMO

Adenopatias laterocervicales de aspecto patologico en espacios Il
Dilateralesy L IV ixquierdo.

A 3059 meces recadiva 13 BaLion #n e
Wquierdas

Las adenopaias en pardtidairgquerda
han creado. PAAF + para M)

La adenopatia enn. B cauierdoha
- ) A crecido Y PDross Maunconironrotico
Paciente de 68 anos. Tumor en tejido subcutaneo frontal zquierdo correspondiente a Quistico, marpenes icregulares, de 29 mm
Carcinoma escamoso moderadamente diferenciado. En la pieza se describe infiltracionde la y contactoconm. ECM sin plano de
musculaturs, infiltracion perineural y vascular SEPAICION §Fasd, SURestivo y

posteriormente confirmadocon cirugle
.

Se observan ganglios de pequefio tamafio, de morfologia redonda en pardtida iaquierda a los gf SOMnoRqEE MtastENCRCOD
que se realiza PAAF siendo negativa. o remrhiramrcnes ' .

PO SO ANSOY mMustuio

CAICIiNOMSE escamoso moderadamente
diferenciado en tejido subcutaneo
frontal izquierdo

Evolucionde las adenocpatiasen 9
meses. Estudio comparativodonde se
visualiza el crecimiento v la necrosis
en la adenopatia ennivel BB izquierdo

Hombre de 56 afos diagnosticado de
carcinoma escamoso de orofaringe VPH + Hombre de 56 anos
diagnosticado ge carcinoma
escamoso de orofannge VPH
TZN1IMO + Adenopatias n. H-Il-1V
Estadio | | 82 edicién TNM)
T2N1IMO
Estadio | ( 8% edicion TNM)
TZN2bMWO

Estadio Il [7* edicién TNM) T2N2bMO
Estadio Il {(7* edicion TNM)

Paciente de 69 anos
Metastasis de carcinoma
papilarde tiroides

Adencopatia supraciavicular
12quierda con calcificacion

Hombre de 58 diagnosticado de carcinoma escamoso de supraglotis T2N2MO

Adenopatias patologicasen territorio il derecho de 9 x 7mm y en territorio |l izquierdo de 13 x 8mm
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CONCLUS\()N

En casos de tumor primario conocido la ecografia, TCy RM nos ayudaran a detectar adenopatias
sospechosas, confirmandolo posteriormente con el examen histologico

En los casos de tumor primario desconocido revisaremos el origen de los territorios de drenaje afectados y
valoraremos la presencia de ciertos virus para ayudarnos a detectar el origen de la neoplasia



