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Presentacion del caso

Hombre de 66 afios de edad, ingresado al hospital por
masa submandibular izquierda, fiebre y tos productiva.
Inicié su padecimiento 3 meses antes de su ingreso y se
caracteriz6 porpérdidade 20 Kg., y anorexia, posteriormente
se agreg6 tos productiva, con esputo hemoptoico, asi
como aumento de volumen en region submandibular
izquierda, dolorosa al tacto, acompanada de disfagia a
sélidos.

Entre sus antecedentes de importancia se refirio
tabaquismo desde los 16 anos de edad hastala actualidad
(unacajetilla diariamente), alcoholismo durante 7 ahos a
base de destilados y fermentados semanalmente llegando
hasta la embriaguez.

Enlaexploracionfisica se encontré conunaTA 110/70,
FC73x’,FR23x', T 36.5°C, ligera palidez generalizada de
tegumentos, malhidratado, cuello asimétrico portumoracion
submandibular izquierda, dolorosa a la palpacion, de
consistencia firme, pulso carotideo izquierdo disminuido
en amplitud e intensidad, adenomegalia supraclavicular
izquierda de 0.5cm., de consistencia ahulada, no dolorosa,
el resto de la exploracidn fisica fue normal.

Los cuadros del | al IV muestran los exdamenes de
laboratorio a suingresoy durante su evolucion, endonde
llamo la atencidn la elevacion de la creatinina sérica; se
inicio tratamiento a base de analgésicos no esteroideos
y rehidratacién, mejorando la funcién renal.

La radiografia de térax fue normal, un ultrasonido de
cuello mostré imagenes redondeadas de contornos
lobulados de predominio izquierdo de ecogenicidad
heterogénea, de 56 mm en su diametro maximoy dellado
derecho de 42 mm de didmetro sugestivos de
conglomerados ganglionares multiples submandibulares.
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Cuadro I. Citologia hematica a su ingreso

Parametro valores

Hemoglobina 9.5g/dl

Concentracién

corpuscular media de Hb. 31g/d

Leucocitos 9100 pormm3

Linfocitos 25%

Monocitos 5%

Eosindfilos 2%

Basofilos 1%

Neutrofilos 65%

S Plaquetas 404 000pormm3 )
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Cuadro Il. Quimica sanguinea a su ingreso

Parametros valores
Glucosa 87mgy/dl
Creatinina 1.4mg/dl
Sodio 139 mEq/Lt
Potasio 4.8mEq/Lt
TGO 18 Ul/Lt
TGP 13 Ul/Lt
BT 0.37 mg/dl
BD 0.07 mg/dl
BI 0.30mg/dl
\\§ J

Se realiz6 una tomografia axial computada simple y
contrastada de cuello, la cual informé la presencia de
estructuras vasculares ocluidas parcialmente por
crecimiento ganglionar multiple bilateral no delimitadas
adecuadamente, de contornosirregulares, que refuerzen
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en su periferia con el medio de contraste mas no en el
centro, con dimensiones de 15y 33 mm sugerentes de
adenomegalias multiples, ademas se observé disminucion
delaluzdelafaringe, y pérdida de tejido 6seo mandibular.

(" Cuadrolll. Citologia hematica al dia 7 de estancia A
hospitalaria

Parametro valores
Hemoglobina 10.2g/dl
Hematocrito 34.3%
Concentracion
corpuscular media de Hb. 29.6g/dI
Leucocitos 7690 pormm3
Linfocitos 31.1%
Monocitos 4.68 %
Eosindfilos 2.33%
Basdfilos 1.07%
Neutréfilos 60.9 %

S Plaquetas 436 000 pormm3 )
Figura 1. TAC de cuello simple en donde se observan multiples
adenomegalias submandibulares bilaterales de predominioizquierdo.

Cuadro IV. Quimica sanguinea al dia 7 de estancia
hospitalaria
Parametros valores
Glucosa 88mg/di
Creatinina 0.7mg/dl
Sodio 132.40 mEq/Lt
Potasio 3.93mEq/Lt
TGO 30 UI/Lt
TGP 16 UI/Lt
BT 0.60mg/dl
BD 0.10mg/dl
Bl 0.50mg/dl
- J

Comentario clinico

Elcaso corresponde aunhombre de 66 anos de edad, que
fueingresado por crecimiento de multiples adenomegalias
submandibulares bilaterales, indoloras de consistencia
firme, ademas de pérdida de 20 Kg., de peso corporal
cuyodiagndstico principal fue el de carcinoma epidermoide

de primario en hipofaringe con metastasis ganglionares Figura2. TAC de cuello enfase contrastada, obsérvense las adeno-

submandibulares.

megalias submandibulares que refuerzan en su periferiacon elmedio
de contraste,
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Figura 3. TAC de térax en fase contrastada, observese la lesiéon
posterioren pulmoénizquierdo, de bordesirregulares que fue asumida
como neumonia, ya que se cultivo Klebsiella pneumoniaeen esputo.
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Figura 4. Microfotografia de biopsia de la hipofaringe realizada

durante la broncoscopia que muestra las células escamosas
caracteristicas del carcinoma epidermoide.

Dentro de la valoracion inicial del paciente con
linfadenopatias cervicales se incluye un examen fisico
minucioso mediante el cual debera identificarse si hay
linfadenopatias regionales o generalizadas, lo cual dara

Gac Méd Méx Vol. 141 No. 1, 2005

la primera orientacion diagndstica acerca de las causas
de las mismas, entendiéndose por linfadenopatias
generalizadas cuando se evidencia crecimiento ganglionar
en 3 0 mas areas no contiguas. En el caso de nuestro
paciente, éste contaba con adenopatias regionales ya
que solo se ubicaban en regién submandibular, estando
ausentes en regién axilar e inguinal.

En el caso de las linfadenopatias regionales, el sitio
mas frecuentemente afectado es la region de la cabeza
y el cuello, en donde las causas mas frecuentes son de
origenbenigno deltipoinfeccioso, tales comoinfecciones
respiratorias, orales, dentales, mononucleosis infecciosa
y otras infecciones virales y bacterianas. Otras causas
son las de origen neoplasico y estan constituidas por
linfomas, cancer metastasico de cabeza y cuello, de
primario en mama, pulmon, tiroides, faringe y glandulas
salivales, entre otras.

Ademas de la valoracion clinica deberan interrogarse
los antecedentes de mayor importancia, tales como
exposicién a agentes tdéxicos, a factores de riesgo,
infecciosos, transfusiones, tabaquismo, alcoholismo,
factores ambientales y ocupacionales. En el presente
caso el paciente solo contaba con antecedentes de
tabaquismoy alcoholismo intensosy cronicos, hecho que
aunado a los hallazgos de adenomegalias y pérdida de
peso, cuadros de hemoptisis ocasionales, nos llevo a
considerar varios diagndsticos diferenciales.

Se procedié a tomar varios estudios de imagen ya
descritos para determinar dimensiones, extension y
estructuras comprometidas por las adenopatias, tales
como estructuras vasculares y de las vias aéreas,
encontrandose datos de compromiso 6seo con resorcion
Oseaenregion mandibularizquierda, con pérdidade piezas
dentales, ademas de la presencia de linfadenopatias
solidas evidenciadas por ultrasonido que comprimian la
arteria cardtida izquierda y parte de la faringe.

Las causas que se consideraron para el diagndéstico
diferencial del paciente fueron las infecciosas, las
endocrinoldgicas y las neoplasicas.

Elcarcinoma epidermoide abarca desde el 80 hasta el
85% de todos los tumores del tracto aerodigestivo alto y
afecta aproximadamente a 45 000 individuos por afo.
Representa el 5% de todas las neoplasias y constituye el
4°lugardelas neoplasias mas frecuentesenhombres. La
laringe es el sitio mas comun de origen, seguido por la
cavidad oral, pulmdn, eséfago, recto y margen anal e
hipofaringe.

Los sintomas y signos de los pacientes con cancer de
cabeza y cuello varian de acuerdo al sitio de la lesion y la
extension de la enfermedad. El crecimiento ganglionar
cervicalpuede serelprimerhallazgoclinicode laenfermedad,
y es particularmente frecuente en sitios silentes tales
como base de la lengua, supraglotis y nasofaringe, las
metastasis sistémicas son menos frecuentes (10%).




Para la realizacion del diagndstico es necesario un
examenfisicoexhaustivode oidos narizy garganta, ademas
de ser necesaria la realizacion de panendoscopia para
valorar eltracto aerodigestivoy estructuras asociadastales
como bronquios, es6fago, laringe, faringe y cavidad oral. Sin
embargo el diagndstico definitivo se confirma mediante un
examen histopatolégico ya sea biopsia por aspiracién con
aguja fina (BAAF) o bien biopsia escisional, misma que
posteriormente serealizaria, yaque nuestropaciente contaba
con caracteristicas clinicas, de edad y factores de riesgo
comoparasospecharetiologiamalignadelaslinfadenopatias
con las que se presentd, tales caracteristicas son: edad
mayor de 40 anos, pérdida crénica e inexplicable de peso,
linfadenopatias de consistencia firme, cervicales, fijas a
planos profundos, nodolorosas, ademas delantecedente de
alcoholismo y tabaquismo intensos, en sus estudios de
laboratorio pueden asociarse como manifestaciones
paraneoplasicas ya descritas en éste tipo de neoplasias
principalmente de primario en pulmon, faringe, laringe, etc.
Tales manifestaciones paraneoplasicas fueronhipercalcemia
y eosinofilia. Por lo que seria necesaria la realizaciéon de
BAAF como siguiente paso diagndstico.

La BAAF cuenta con una especificidad hasta del 98%
cuando es acompafada o guiada por ultrasonido, con
sensibilidad hasta del 89% y precision diagndstica hasta
del94.5% de acuerdo a algunas series de estudios que han
conjugado éstos 2 métodos, sin embargo también se han
asociado a éste procedimiento algunas complicaciones
tales como el desarrollo de hematomas, hemorragiaen el
sitio del procedimiento, dafio a nervios adyacentes e
infeccion en el sitio de puncidn. Las reacciones asociadas
vasovagales y las crisis convulsivas son raras.

Se preparé al paciente para realizacion de BAAF
guiadapor ultrasonido que fue reportada como carcinoma
epidermoide metastasico, procediéndose a buscar el
origen primario del carcinoma epidermoide. Entre los
principales sitios descritos como focos primarios para el
desarrollo de cancer epidermoide se han descrito: pulmén,
esofago, recto y cabeza y cuello. En ellos se incluyen
faringe e hipofaringe que constituyen menos del 3% de
los casos. Setomaron estudios deimagen yacomentados,
sinencontrarse evidencia del foco primario, sinembargo
durante labroncoscopia se observé lesion sospechosa a
nivel de hipofaringe tomandose biopsias de lamisma que
determind cancer epidermoide de primario en hipofaringe
con metéstasis a ganglios submandibulares.
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Setrataaside unapresentacion muy raradel carcino-
ma epidermoide de primario en hipofaringe. El paciente
fue enviado a Oncologia donde recibid tratamiento abase
deradioterapia durante 3 meses, posteriormente fallecio.
El indice de sobrevida de estos pacientes es de 3 meses
posteriores al diagnostico.
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