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Estudio imagenoldgico de linfonodos en oncologia de cabeza y cuello

Imaging study of lymph nodes in head and neck oncology
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RESUMEN

En la préctica clinica es habitual el estudio de linfonodos cervicales. La anamnesis y
el examen fisico orientan la etiologia, pero ocasionalmente debemos recurrir a estudios
imagenoldgicos. Esto es muy relevante en contexto de un linfonodo metastdsico por un
carcinoma escamoso de cabeza y cuello. Para esto podemos utilizar diversas herramien-
tas imagenoldgicas. El ultrasonido se utiliza para el estudio inicial de una masa cervical
en donde clinicamente no queda claro el origen. La tomografia computarizada permite
la evaluacion de manera global del cuello. Se utiliza ante sospechas o diagndsticos con-
firmados de carcinoma escamoso de cabeza y cuello. La resonancia magnética tiene
utilidad en casos que requieren evaluacion de un primario y el cuello, como cdnceres de
glandulas salivales, base de lengua, lengua oral o piso de boca. El PET-TC es un buen
examen a la hora de evaluar un cdncer de cabeza y cuello de primario desconocido y
posibles metdstasis a distancia, como también cuando se quiere evaluar adenopatias
persistentes postratamiento con radioquimioterapia. Tener una evaluacion ordenada en
el estudio de un linfonodo, por sobre todo con un uso adecuado del recurso imageno-
légico ayuda a no enlentecer el proceso diagndstico y dar un diagndstico y tratamiento
mads certero.

Palabras clave: Linfadenopatia, tomografia, resonancia nuclear magnética, tomo-
grafia con emision de positrones, neoplasias de cabeza y cuello.

ABSTRACT

In clinical practice, the study of cervical lymph nodes is common. The anamnesis
and the physical examination often guide the etiology, however sometimes we have to
use images studies. This is very relevant when we are assessing a metastatic lymph
node due to head and neck squamous cell carcinoma. Ultrasound is usually used for
the initial study of a cervical mass where the physician cannot determine its origin. The
computed tomography allows a global evaluation of the neck. It is most often used when
there is suspicion or confirmed diagnoses of head and neck squamous cell carcinoma.
Magnetic resonance imaging is useful in cases that require evaluation of a primary neo-
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plasm and the neck, such in salivary gland cancers, tongue base cancers, oral tongue
or mouth floor tumors. PET-CT is a good test to evaluate head and neck cancers of unk-
nown primary Site and possible distant metastases, as well as evaluation of persistent
adenopathies after treatment with radiochemotherapy. Having an organized evaluation
in the study of a lymph node, with an adequate use of the imaging resource, helps not to
hinder the diagnostic process and give an accurate diagnosis and treatment.

Key words: Lymphadenopathy, tomography, magnetic resonance imaging, positron-
emission tomography, head and neck neoplasms.

INTRODUCCION

En la practica clinica del otorrinolaringélogo y
del cirujano de cabeza y cuello es habitual el
estudio de linfonodos cervicales. La anamnesis
y el examen fisico muchas veces orientan la
etiologia, sin embargo, en numerosas ocasiones
debemos recurrir a estudios imagenolégicos para
caracterizar y evaluar de mejor manera el ganglio
sospechoso. Esto adquiere gran relevancia Si
se estd frente a un posible diagnoéstico de un
linfonodo metastasico por un carcinoma escamoso
u otro cancer de cabeza y cuello. Dentro del
estudio podemos recurrir a diversas herramientas
imagenoldgicas, las cuales van desde el ultrasonido
hasta la tomografia computarizada y/o resonancia
magnética complementada con medicina nuclear.
Es por esto que debemos tener presente la utilidad
e indicacion de cada estudio, para asi realizar
la mejor interpretacion del caso y no solicitar
examenes en exceso.

Los linfonodos cumplen el rol de transporte de
liquido linfatico, filtracion de particulas y, funda-
mentalmente, dar inicio a una respuesta inmune al
captar antigenos y/o células presentadoras de an-
tigeno'. Distintos procesos inflamatorios, infeccio-
s0s 0 neopldsicos pueden afectar los linfonodos en
cabeza y cuello. Si la etiologia es tumoral podemos
tener presentaciones primarias, como los linfomas
(Hodgkin y no-Hodgkin) y presentaciones secunda-
rias. Dentro de éstas tenemos las diseminaciones
metastasicas de una neoplasia primaria de cabeza
y cuello. Es por esto que es primordial comprender
la histologia y anatomia normal de los linfonodos,
como también sus respectivos drenajes linfaticos,
para asi tener una mejor aproximacion clinica a la
hora de iniciar el estudio. Un linfonodo que ya no
posee sus caracteristicas anatémicas normales es
denominado adenopatia, tomando distinta relevan-

cia clinica dependiendo de si se esta frente a un
diagnéstico inflamatorio-infeccioso u oncoldgico.

OBJETIVO

El objetivo de esta revision es dar una
orientacion clinica en el estudio de un linfonodo
y orientar respecto del estudio imagenoldgico
correspondiente, dando un enfoque en el estudio
del carcinoma escamoso de cabeza y cuello
(CECC). Para este fin centraremos la descripcion
de las diferentes técnicas en la evaluacion de las
adenopatias cervicales, sin hacer referencia a la
utilidad en la evaluacion del primario.

ANATOMIA E HISTOLOGIA DE LOS LINFONODOS
Y DISTRIBUCION ANATOMICA

Los linfonodos poseen multiples I6bulos linfaticos
(unidad anatémica funcional) rodeados de senos
que contienen liquido linfatico, estando toda
esta estructura rodeada por una capsula®. Cada
[6bulo tiene un eje vascular que confluye hasta el
pediculo vascular principal del linfonodo. A nivel
histoldgico el linfonodo consta de una corteza, una
paracorteza y una médula. Se diferencian entre
ellas por sus componentes celulares y distribucién
celular, estando mayormente los linfocitos B
en la corteza, los linfocitos T en la paracorteza
y los macréfagos en la region medular®. Desde
un punto de vista macroscépico son de aspecto
ovoideo, variando entre 1 a 25 mm de didmetro®.
Se pueden clasificar seglin su ubicacién anatémica
0 segln criterios quirtirgicos oncolégicos.
Rouviere clasific6 los linfonodos cervicales con
un punto de vista anatémico en 2 grupos, los del
tracto aerodigestivo superior (submentonianos,
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faciales, submandibulares, parotideos, mastoideos,
occipitales y retrofaringeos), y los del eje del
cuello (cervicales anteriores y cervicales pdstero-
laterales)®*. Shah el afio 1981 los clasificd con un
punto de vista quirtirgico en 7 grupos de linfonodos,
actualizdndose esta clasificacion por Robbins
el afio 2002. Estos corresponden al grupo la o
submentonianos (entre los vientres anteriores del
musculo digdstrico), el grupo Ib 0 submandibulares
(bajo el borde inferior de la mandibula y entre el
vientre anterior y posterior del musculo digastrico,
o entre el vientre anterior del digastrico y el misculo
estilohioideo por posterior), el grupo Il o yugulares
internos superiores (de la base del craneo al hioides,

se dividen en grupo lla o Ilb segln se encuentren
antero-inferior o postero-superior al nervio espinal
accesorio, respectivamente), el grupo Il o yugulares
internos medios (desde el hueso hioides hasta el
nivel del borde inferior del cricoides), el grupo IV o
yugulares internos bajos (desde el nivel del borde
inferior del cricoides a la fosa supraclavicular), el
grupo V o del tridngulo posterior que se subdividen
en Va o Vb si estan superior o inferior a cartilago
cricoides, el grupo VI o central (del hioides hasta
la escotadura supraesternal, aunque aca también se
incluyen los linfonodos retrofaringeos) y el grupo
VIl o mediastinicos superiores (bajo la escotadura
esternal en el mediastino superior) (Tabla 1)*°.

Tabla 1. Clasificacion de linfonodos cervicales segun criterio quirdrgico y sus limites anatémicos*s

borde inferior del hioides

el nervio espinal accesorio

Nivel Limites
Superior Inferior Anterior 0 medial Posterior o Lateral
1A Sinfisis de la mandibula Cuerpo del hioides Vientre anterior del misculo Vientre anterior del misculo
digéstrico contralateral digéstrico ipsilateral

IB Cuerpo de la mandibula Vientre posterior del misculo  Vientre anterior del masculo Mdsculo estilohioideo
digdstrico digdstrico

1A Base de craneo Plano horizontal a nivel del Mdsculo estilohioideo Plano vertical definido por el
borde inferior del hioides nervio espinal accesorio

11B Base de craneo Plano horizontal a nivel del Plano vertical definido por Borde lateral del mdsculo

esternocleidomastoideo

Plano horizontal a nivel del

Plano horizontal a nivel del

Borde lateral del mdsculo

Borde lateral del masculo

orificio toracico superior

T4-T5

borde inferior del hioides  borde inferior del cricoides esternohioideo esternocleidomastoideo o
ramas sensitivas del
plexo cervical
IV Plano horizontal a nivel del  Clavicula Borde lateral del mdsculo Borde lateral del masculo
borde inferior del cricoides esternohioideo esternocleidomastoideo o
ramas sensitivas del
plexo cervical
VA Apex de la convergencia Plano horizontal a nivel del Borde posterior del misculo Borde anterior del masculo
entre el masculo borde inferior del cricoides esternocleidomastoideo esternocleidomastoideo
y el masculo trapecio 0 ramas sensitivas del trapecio
plexo cervical
VB Plano horizontal a nivel del  Clavicula Borde posterior del misculo Borde anterior del mdsculo
borde inferior del cricoides esternocleidomastoideo o trapecio
ramas sensitivas del
plexo cervical
Vi Hioides Escotadura supraesternal Arteria cardtida comin Arteria cardtida comiin
Vil Escotadura esternal u Plano horizontal a nivel de Pulmén Pulmén
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CLINICA DE UNA ADENOPATIA

Los linfonodos se denominan adenopatias
cuando cambian su estado anatdmico basal,
representandose la mayoria de las veces como
un aumento de volumen o consistencia de éste
y/o alteraciones de su arquitectura’. Respecto
al tamafo, clasicamente se reconocen como
adenopatias aquellos linfonodos que sean de mas
de 15 mm para el grupo | y Il, mayor de 8 mm para
los retrofaringeos y mas de 10 mm para el resto
de los linfonodos cervicales. Este criterio es poco
preciso dado que se subdiagnostican entre 15% y
20% metastasis ganglionares®.

La etiologia mas frecuente de una adenopatia
son procesos infecciosos inflamatorios, presen-
tandose como un aumento de volumen de rapida
progresion, sensible y doloroso a la palpacion,
sin fijacion a planos superficiales o profundos. En
cambio, cuando son de origen oncoldgico son ade-
nopatias firmes, adheridas a planos profundos, du-
ras, no dolorosas y de un crecimiento progresivo®.
Del punto de vista oncoldgico es fundamental la
confirmacion de una adenopatia metastasica, dado
que es un factor prondstico importante en casos
de CECC, sobre todo si presenta diseminacion ex-
tracapsular’'°. Por este motivo, la caracterizacion
adecuada de una adenopatia es primordial para la
etapificacion y con esto plantear un pronéstico y
manejo del paciente’. En numerosos casos basta
sdlo con la clinica, el examen fisico y una bateria
de examenes generales para tener una orienta-
cion de la posibilidad de una adenopatia reactiva
a un posible origen infeccioso, pudiendo evitar
en primera instancia la necesidad de iméagenes'.
Contrariamente, en el caso de un paciente en es-
tudio o sospecha de un CECC, se debe recurrir a
un estudio imagenoldgico de apoyo para orientar 0
confirmar diseminacion linfatica's.

ROL DE LA IMAGENOLOGIA
Y TIPOS DE ESTUDIOS IMAGENOLOGICOS

La imagenologia en el estudio de los linfonodos
en cabeza y cuello tiene como principal finalidad
evaluar el estado del primario, confirmar o
descartar la posibilidad de metastasis ganglionar,
evaluar la presencia y estado de las adenopatias

contralaterales y la posible extension de éstas en
el cuello, como también ser parte de la vigilancia y
seguimiento del paciente tratado'. Existen diversas
técnicas imagenoldgicas para el estudio de las
adenopatias. Entre los estudios se encuentran el
ultrasonido, la tomografia computarizada (TC) con
medio de contraste, la resonancia magnética (RM)
con medio de contraste y la tomografia con emision
de positrones (PET) asociada a una tomografia
computarizada o una resonancia magnética (PET-
TC o PET-RM)™.

1.Ultrasonido

Este examen estd ampliamente distribuido dado
su bajo costo, rapidez y precision. El ultrasonido
(o ecografia para efectos de esta revision) es una
buena aproximacion inicial para el estudio de una
masa cervical en la que no se puede precisar de
manera clinica si corresponde a un linfonodo o a
otro origen. Los linfonodos se observan como
imagenes hipoecoicas de aspecto arrifionado con
grasa perihiliar. Si estas caracteristicas no estan
presentes, como por ejemplo una imagen mas
circular o con pérdida del hilio vascular, se orienta
a una adenopatia®®. Se puede complementar el
estudio con la tecnologia doppler para certificar el
flujo hiliar, el que en caso de estar ausente apoya el
diagnostico'. Una de las principales indicaciones
que tiene la ecografia en los canceres de cabeza y
cuello es en el cancer de tiroides. Existen diversos
articulos que apoyan el estudio de etapificacion con
ultrasonido, guiando inclusive el manejo quirurgico
y el seguimiento. Desde el punto de vista practico,
el ultrasonido posee algunas ventajas que lo hacen
una herramienta que todo cirujano de cabeza y
cuello debiera manejar: en primer lugar se puede
realizar en cualquier paciente en la primera
consulta, sin necesidad de ayuno o solicitar una
hora diferida; en segundo lugar es un examen
seguro y considerado inocuo; en tercer lugar, a
pesar de ser operador-dependiente, la variabilidad
intraoperador es aceptable, lo que permite ir
realizando un seguimiento por el mismo cirujano
de una adenopatia o un nodulo tiroideo; en cuarto
lugar, y muy importante, permite la realizacion
de una puncion aspirativa con aguja fina (PAAF)
bajo guia ultrasonografica o de una biopsia core
bajo guia ultrasonografica, que es el estandar de
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cuidado para el estudio citolégico y/o histolégico
de adenopatias y nédulos tiroideos'. Con respecto
a estos dos tipos de biopsia, la mayormente
utilizada es la PAAF, examen sencillo con escasas
complicaciones y una especificidad de 96% bajo
guia ultrasonografica, pero con un margen de error
para diagnosticar malignidad entre 10% y 15%.
Por otro lado, la biopsia core bajo ultrasonografia
tiene una especificidad de hasta 99%, con igual
sensibilidad ala PAAF, sinembargo, dado que parala
realizacion de esta biopsia se requiere una aguja de
mayor calibre interno. Existen diversas inquietudes
de los tratantes respecto a posibles complicaciones
y diseminacion maligna en el trayecto de la biopsia,
especialmente en casos de sarcoma. Estudios
recientes han evaluado estos casos, observando
que la tasa de complicaciones es minima, siendo
principalmente hematomas menores en 1% vy
solo un caso reportado de diseminacion maligna
en el trayecto de la biopsia, correspondiente a un
melanoma, concluyendo que la biopsia core es un
procedimiento seguro para el paciente?. Dado lo
anterior se desprende la importancia del manejo
de la ultrasonografia. Actualmente estas biopsias
son realizadas mayoritariamente por raditlogos,
lo cual puede demorar el proceso diagndstico en
caso de no contar con el especialista, entre otras
causas. Es por esto que en la actualidad cada vez
adquiere mas relevancia la realizacion de cursos y
certificaciones de habilidades en ultrasonido para
cirujanos de cabeza y cuello, generando una gran
utilidad préctica, ahorro de tiempo y recursos y
mejoria de toma de decisiones?'.

2. Tomografia computarizada

LaTCesunexamende rutinaalahorade enfrentarse
a sospechas o diagndsticos confirmados CECC
en los cuales se desea precisar el estado de los
linfonodos del cuello. Actualmente los criterios para
sospechar adenopatias metastasicas en cabeza y
cuello son la extension extracapsular (la cual se
puede determinar cuando se observa unaadenopatia
con margenes poco definidos y captacion difusa de
medio de contraste), el tamafio (mayores de 15
mm grupo I, mayor de 8 mm para retrofaringeos
y mayores de 10 mm para el resto; pero éste es
un criterio poco especifico), la forma, la presencia
de un grupo de linfonodos en una zona de drenaje
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de la neoplasia (3 o mas linfonodos de tamafio
normal agrupados) y la presencia de necrosis
central, siendo éste el criterio mds especifico?.
El uso de medio de contraste apoya el estudio
de la adenopatia dado que en casos oncoldgicos
se observa una mayor captacion de éste, sobre
todo en casos de diseminacion extracapsular. Sin
embargo, se debe considerar que la captacion del
medio de contraste por parte de una adenopatia
metastasica puede no ser tan evidente dado la
ausencia de vasos sanguineos a expensas del tejido
neoplasico, con menor vascularizacion y por ende
menor captacion de contraste'. En resumen, la TC
permite la evaluacion global y bilateral del cuello, lo
que en la mayoria de las situaciones va de la mano
con la evaluacion del tumor primario, asi como
la evaluacion de adenopatias que no se pueden
evaluar rutinariamente por medio de ultrasonido
(por ejemplo: retrofaringeas o paratraqueales).

3. Resonancia magnética

Se han realizado diversos estudios para comparar
el diagndstico de una adenopatia cervical
utilizando una TC con contraste o una RM con o
sin contraste, sin embargo, los resultados no han
sido significativos, por lo que no se justifica el uso
rutinario de una resonancia para la aproximacion
diagndstica de una adenopatia sospechosa’. Si
se puede utilizar en algunos casos que requieren
evaluaciones seriadas y se quiere disminuir la
exposicion a la irradiacion de la TC. Respecto a la
RM en linfonodos, el contraste con gadolinio llega a
través de los capilares del ganglio, siendo captado
por macrofagos sanos principalmente. Al haber
célulastumorales metastasicas dentrodellinfonodo,
el contraste es captado de manera diferente,
observandose una mayor captacion de contraste
en tejido funcional sano y una menor captacion
de contraste en tejido tumoral?. Se han realizado
otros estudios comparando distintas secuencias
de difusion para asi mejorar el diagndstico, sin
embargo no han sido consistentes?. Teniendo todo
esto en consideracion, ante un paciente alérgico a
medios de contraste yodado, o que se decide no
realizar la evaluacion inicial o seguimiento con
TC, o en casos de primarios donde la RM puede
ser de mas utilidad que una TC (piso de boca sin
sospecha de compromiso mandibular, lengua
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oral, orofaringe, glandulas salivales), la RM puede
proveer una adecuada evaluacion del cuello.

4. Tomografia con emision de positrones

La tomografia con emision de positrones con un
marcador de fluorodeoxyglucosa (FDG) se basa en
la captacion de la glucosa marcada radiactivamente
por células que tienen un metabolismo aumentado,
como es el caso de las células neoplasicas. Un
estudio del afio 2000 compar6 el PET con la TC
demostrando una mejor sensibilidad y especificidad
para detectar adenopatias en el cancer de pulman,
pero este estudio carecia de precision anatémica®.
Con el tiempo se logr6 asociar el PET con la TG,
formando el protocolo de PET-TC, con el cual se
mantiene una buena especificad y sensibilidad a la
hora de diagnosticar una adenopatia metastasica
junto con una mejor precision anatémica de los
linfonodos afectados?#’. EI PET-TC se mide con las
unidades de captacion SUV (standard uptake value).
Este valor es una relacion entre la concentracion
de radioactividad en un tiempo dado en una region
de interés, la dosis inyectada del isotopo marcado
inyectado y el peso del paciente?. Con éstas se

puede tener una aproximacion de la cantidad de
marcador captado y con esto las posibilidades de
corresponderaun cuadro inflamatorio o neoplasico.
Un estudio de nédulos pulmonares determind que
los valores SUV menores a 2,5 son poco sugerentes
de malignidad (24% de malignidad), valores entre
2,5y 4 dan 80% de posibilidad de malignidad y un
valor SUV mayor a 4 da 96% de malignidad®. En
carcinoma de cabeza y cuello estudios demuestran
que un valor de SUV mayor a 4 presenta una
sensibilidad de 92% y especificidad de 88% para
metastasis ganglionar y una sensibilidad de 83%
con especificidad de 88% para diseminacion
extracapsular®. Las indicaciones actuales del
PET-TC son el estudio de un primario de origen
desconocido (para intentar localizar el primario,
no para la evaluacion del cuello), el control de la
respuesta terapéutica en casos de persistencia
de adenopatias y la evaluacion de metastasis a
distancia®®®'. Se debe tener presente la posibilidad
de falsos negativos al uso del PET-TC, los cuales se
describen principalmente en adenopatias menores
de 5 mmy en adenopatias quisticas (dado el escaso
nimero celular neoplasico con potencialidad de
captacion de contraste) (Figura 1)%031,

Figura 1. Tomografia computarizada
de cuello con contraste en paciente
con carcinoma escamoso de vallécula.
Corte axial (a) y coronal (b) muestran
un conglomerado adenopatico yugular
interno derecho. Presenta principalmente
un componente necrético-quistico y
otro sdlido. Corte axial de PET-TC (c)
presenta captacion patolégica de FDG en
el componente solido del conglomerado
adenopatico (flecha blanca) apoyando la
sospecha de diseminacion metastésica.
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Especificamente, el PET-TC se ha convertido
en el estandar de cuidado para la evaluacion
de adenopatias persistentes postratamiento con
cirugia y adyuvancia con radioquimioterapia, con
un valor predictivo negativo de alrededor de 95%
en el caso de no captar FDG a las 12 semanas
postratamiento, y con igual resultado en térmi-
nos de supervivencia de los pacientes, menos
necesidad de cirugia, y mejor costo-efectividad,
al compararlo con la diseccién de cuello en to-
dos los casos con adenopatias persistentes®>34,
Otra variante del uso del PET, es la asociacion
con la resonancia magnética o PET-RM. Este
protocolo es similar al PET-TC pero cuenta con
los beneficios que otorga la RM, como una mejor
definicién anatomica. La PET-RM suele realizarse
en la secuencia T1 con contraste 0 en T2%. Se ha
demostrado una sensibilidad para adenopatias
positivas para metastasis de 85%%. Otro estudio
comparo los resultados de las biopsias de tumo-
res con los estudios imagenoldgicos demostran-
do una sensibilidad de 80% y una especificidad
de 84% para la PET-RM y una sensibilidad de
80% con una especificidad de 80% para el PET-
TC%. Estos valores no son significativos a la hora
de contrastar que examen es mejor, por lo que se
sugiere utilizar la PET-RM en situaciones en que
se suele requerir una RM en un estudio oncold-
gico, como por ejemplo infiltracién de neoplasia
base de craneo, espacio retrofaringeo o tejidos
suaves (lengua oral o piso de boca en donde
no hay sospecha de invasion mandibular), entre
otras, pero no para el estudio especifico de una
adenopatia sospechosa®.

En resumen, el PET-TC o la PET-RM son bue-
nos examenes cuando se necesita evaluar un pri-
mario y el cuello sumado a la necesidad de evaluar
metastasis a distancia, cuando se quiere evaluar
un primario desconocido, o cuando se quieren
evaluar adenopatias persistentes postratamiento
con radioquimioterapia. Escoger entre un PET-TC
0 una PET-RM depende de la disponibilidad del
examen, asi como de la localizacion del primario
que se quiere evaluar. Sin embargo, a la hora de
evaluar especificamente una adenopatia cervical
no tratada, definir el ndmero de linfonodos invo-
lucrados, la bilateralidad o las caracteristicas de
una adenopatia sospechosa (es decir, cuando se
quiere evaluar solamente el cuello), la TC o la RM
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son superiores al PET-TC o la PET-RM debido a su
menor costo y mas accesibilidad.

Situaciones clinicas

Se pueden presentar diferentes condiciones
clinicas e imagenoldgicas en las adenopatias que
nos pueden orientar alin mas a un diagnoéstico.
Por ejemplo, en edad pediatrica, una adenopatia
sobreinfectada o abscedada suele corresponder
a un origen infeccioso, en cambio en adultos una
adenopatia con supuracion espontanea podria
corresponder a una metastasis de un CECC. Por
otro lado, adenopatias con calcificaciones en su
interior pueden corresponder a una enfermedad
granulomatosa (tuberculosis) 0 a una metéstasis
ganglionar de cancer de tiroides, una adenopatia
con centro necrético suele ser de origen
metastasico dado la hipovascularizacién y por otro
lado un conglomerado de adenopatias es bastante
caracteristico de una neoplasia maligna, siendo
considerada esta presentacion como un factor de
mal prondstico1,

En pediatria las adenopatias suelen ser reac-
tivas a cuadros infecciosos, siendo raro el origen
neoplasico. Existen presentaciones de diversos
sindromes clinicos que pueden debutar como
grandes adenopatias o conglomerados de adeno-
patias, entre las cuales destacan la enfermedad
de Kikushi-Fujimoto o linfadenopatia histiocitica
necrotizante que suele debutar con adenopatias
bilaterales asimétricas en donde la biopsia da el
diagnostico definitivo, la enfermedad de Castle-
man o hiperplasia angiofolicular linfoide que se
presenta como adenopatia Gnica asintomatica y la
enfermedad de Kimura, un desorden inflamatorio
cronico que afecta diversos 6rganos y presenta
adenopatias submandibulares y parotideas blan-
das*?#. Dentro del espectro neopldsico, 25%
de los tumores malignos presentan compromiso
metastasico de los linfonodos en cabeza y cuello,
entre los cuales destacan el neuroblastoma, la
leucemia, el rabdomiosarcoma y el linfoma no
Hodgkin*,

En el contexto de un CECC en un paciente
adulto, dentro de las opciones terapéuticas existe
la excision quirdrgica del primario y sus grupos de
linfonodos correspondientes segin posibilidades
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de diseminacion. Dentro de los grupos ya descri-
tos, uno de los mas complejos de resecar en su
totalidad es el grupo IB. Este grupo submandibular
presenta de dificultad de la relacion anatomica de
la rama marginal del nervio facial en el acto qui-
rirgico, nervio que en caso de ser dafiado genera
secuelas estéticas considerables para el paciente.
Para no dafiar el nervio al momento de la resec-
cion Hayes Martin popularizo la maniobra que lle-
va su nombre, la cual consiste en la ligadura de la
vena facial con la subsiguiente elevacion de ésta,
protegiendo de esta manera la rama marginal del
nervio facial. Sin embargo, estudios anatomicos
quirargicos recientes han descrito que esta técnica
falla en resecar adenopatias que se elevan junto
con la rama marginal, generando la posibilidad
de dejar enfermedad residual o recurrencias. Por
este motivo, se recomienda actualmente evitar la
técnica especialmente en casos de carcinoma es-
camoso de piel facial, cancer oral (sobre todo que
involucre los subsitios bucal, trigono retromolar
y alveolar) y en casos de metastasis conocida al
grupo IB (con necesidad de diseccion terapéutica),
y realizar la reseccion completa del grupo res-
petando la rama marginal del nervio mandibular
mediante diseccion cuidadosa y preservacion de
la rama, 0 en algunas situaciones mediante ayuda
de un monitor o estimulador intraoperatorio de
nervio facial®.

El seguimiento de una adenopatia persistente
en el contexto de un CECC tratado con quimio-
rradioterapia hoy en dia estd mas establecido, sin
embargo, fue gran motivo de debate. Se plantearon
diversas posturas de tratamiento, tales como lineas
de observacion, cirugias agresivas iniciales, com-
binacion de estas, entre otras. Este paradigma fue
esclarecido en el estudio de Mehanna®!, en donde
se realiz0 una rama de seguimiento con PET-TC
a las 12 semanas y otra quirirgica precoz. Se
encontro una sobrevida a 5 afios similar en los dos
grupos con un quociente de riesgos instantaneos
(hazard ratio) de 0,92 para la primera rama. Con
esto se dio gran sustento al seguimiento con PET-
TC. Por otro lado, dado el advenimiento del estudio
del virus del papiloma humano en el carcinoma
escamoso de cabeza y cuello, junto con su gran
relevancia a la hora de tratamiento en casos positi-
V0S, y mas aun, de sobrevida, el seguimiento de la
adenopatia persistente difiere en su temporalidad.

Otro paradigma, que es la observacion, fue popu-
larizada en el Princess Margaret Cancer Centre de
Toronto, donde se observé una mayor resolucion
de las adenopatias persistentes a un mayor tiempo
de seguimiento. Por este motivo se planted un
protocolo en el cual se realiza un seguimiento cada
dos meses con una TC hasta cumplir el afio; en el
caso de progresion de la adenopatia se optaba por
cirugia, si se mantiene su tamafio se continda el
seguimiento, y por (ltimo si ésta desaparece no
requiere mas seguimiento®3. Ambos paradigmas
de evaluacion de una adenopatia persistente son
aceptados en la actualidad.

DISCUSION

Para facilitar la comprension imagenoldgica se
han publicado una serie de pasos sistematizados
para apoyar el analisis del linfonodo sospechoso
de metastasis y complementar el estudio del
paciente. Primero se deben considerar los criterios
ya mencionados de normalidad anatomica del
linfonodo, tanto en tamafio, forma y morfologia;
luego se debe evaluar la ubicacion anatomica del
linfonodo, para evaluar el posible origen de la
neoplasia y la concordancia con la diseminacion.
También se debe considerar el namero de
adenopatias comprometidas y con esto generar
una etapificacion. Finalmente se debe buscar
dirigidamente la diseminacion extracapsular, dado
que esto influye en el prondstico del paciente*. Con
esta manera de sistematizar el estudio del linfonodo
sospechoso en contexto de un estudio neoplasico
se puede generar una evaluacion mas certera, y con
esto una etapificacion mas exacta, para asi plantear
de mejor manera el manejo a seguir.

CONCLUSION

En nuestra practica clinica la evaluacion de
pacientes con linfonodos sospechosos es habitual.
Por este motivo, es fundamental tener una
evaluacion ordenada de éste, tanto del punto de
vista de la anamnesis y del examen fisico, como
también del estudio imagenolégico, para que asi
no se soliciten examenes en exceso y no se pierda
tiempo en el proceso diagndstico.
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