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Presentación del caso

Hombre de 66 años de edad, ingresado al hospital por
masa submandibular izquierda, fiebre y tos productiva.
Inició su padecimiento 3 meses antes de su ingreso y se
caracterizó por pérdida de 20 Kg., y anorexia, posteriormente
se agregó tos productiva, con esputo hemoptoico, así
como aumento de volumen en región submandibular
izquierda, dolorosa al tacto, acompañada de disfagia a
sólidos.

Entre sus antecedentes de importancia se refirió
tabaquismo desde los 16 años de edad hasta la actualidad
(una cajetilla diariamente), alcoholismo durante 7 años a
base de destilados y fermentados semanalmente llegando
hasta la embriaguez.

En la exploración física se encontró con una TA 110/70,
FC 73x’, FR 23x’, T 36.5°C, ligera palidez generalizada de
tegumentos, mal hidratado, cuello asimétrico por tumoración
submandibular izquierda, dolorosa a la palpación, de
consistencia firme, pulso carotídeo izquierdo disminuido
en amplitud e intensidad, adenomegalia supraclavicular
izquierda de 0.5 cm., de consistencia ahulada, no dolorosa,
el resto de la exploración física fue normal.

Los cuadros del I al IV muestran los exámenes de
laboratorio a su ingreso y durante su evolución, en donde
llamó la atención la elevación de la creatinina sérica; se
inició tratamiento a base de analgésicos no esteroideos
y rehidratación, mejorando la función renal.

La radiografía de tórax fue normal, un ultrasonido de
cuello mostró imágenes redondeadas de contornos
lobulados de predominio izquierdo de ecogenicidad
heterogénea, de 56 mm en su diámetro máximo y del lado
derecho de 42 mm de diámetro sugestivos de
conglomerados ganglionares múltiples submandibulares.

Se realizó una tomografía axial computada simple y
contrastada de cuello, la cual informó la presencia de
estructuras vasculares ocluidas parcialmente por
crecimiento ganglionar múltiple bilateral no delimitadas
adecuadamente, de contornos irregulares, que refuerzen
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Cuadro I. Citología hemática a su ingreso

Parámetro valores

Hemoglobina 9.5 g/dl
Concentración
corpuscular media de Hb. 31g/dl
Leucocitos 9100 por mm3
Linfocitos 25%
Monocitos 5%
Eosinófilos 2%
Basófilos 1%
Neutrófilos 65%
Plaquetas 404 000por mm3

Cuadro II. Química sanguínea a su ingreso

Parametros valores

Glucosa 87mg/dl
Creatinina 1.4mg/dl
Sodio 139 mEq/Lt
Potasio 4.8 mEq/Lt
TGO 18 UI/Lt
TGP 13 UI/Lt
BT 0.37 mg/dl
BD 0.07 mg/dl
BI 0.30 mg/dl
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en su periferia con el medio de contraste más no en el
centro, con dimensiones de 15 y 33 mm sugerentes de
adenomegalias múltiples, además se observó disminución
de la luz de la faringe, y pérdida de tejido óseo mandibular.

Comentario clínico

El caso corresponde a un hombre de 66 años de edad, que
fue ingresado por crecimiento de múltiples adenomegalias
submandibulares bilaterales, indoloras de consistencia
firme, además de pérdida de 20 Kg., de peso corporal
cuyo diagnóstico principal fue el de carcinoma epidermoide
de primario en hipofaringe con metástasis ganglionares
submandibulares.

Cuadro IV. Química sanguínea al día 7 de estancia
hospitalaria

Parametros valores

Glucosa 88mg/dl
Creatinina 0.7 mg/dl
Sodio 132.40 mEq/Lt
Potasio 3.93 mEq/Lt
TGO 30 UI/Lt
TGP 16 UI/Lt
BT 0.60 mg/dl
BD 0.10 mg/dl
BI 0.50 mg/dl

Cuadro III. Citología hemática al día 7 de estancia
hospitalaria

Parametro valores

Hemoglobina 10.2 g/dl
Hematocrito 34.3 %
Concentración
corpuscular media de Hb. 29.6 g/dl
Leucocitos 7690 por mm3
Linfocitos 31.1 %
Monocitos 4.68 %
Eosinófilos 2.33 %
Basófilos 1.07 %
Neutrófilos 60.9 %
Plaquetas 436 000 por mm3

Figura 1. TAC de cuello simple en donde se observan múltiples
adenomegalias submandibulares bilaterales de predominio izquierdo.

Figura 2. TAC de cuello en fase contrastada, obsérvense las adeno-
megalias submandibulares que refuerzan en su periferia con el medio
de contraste,
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Dentro de la valoración inicial del paciente con
linfadenopatías cervicales se incluye un exámen físico
minucioso mediante el cual deberá identificarse si hay
linfadenopatías regionales o generalizadas, lo cual dará

la primera orientación diagnóstica acerca de las causas
de las mismas, entendiéndose por linfadenopatías
generalizadas cuando se evidencia crecimiento ganglionar
en 3 o más áreas no contiguas. En el caso de nuestro
paciente, éste contaba con adenopatías regionales ya
que solo se ubicaban en región submandibular, estando
ausentes en región axilar e inguinal.

En el caso de las linfadenopatías regionales, el sitio
más frecuentemente afectado es la región de la cabeza
y el cuello, en donde las causas más frecuentes son de
origen benigno del tipo infeccioso, tales como infecciones
respiratorias, orales, dentales, mononucleosis infecciosa
y otras infecciones virales y bacterianas. Otras causas
son las de origen neoplásico y están constituidas por
linfomas, cáncer metastásico de cabeza y cuello, de
primario en mama, pulmón, tiroides, faringe y glándulas
salivales, entre otras.

Además de la valoración clínica deberán interrogarse
los antecedentes de mayor importancia, tales como
exposición a agentes tóxicos, a factores de riesgo,
infecciosos, transfusiones, tabaquismo, alcoholismo,
factores ambientales y ocupacionales. En el presente
caso el paciente solo contaba con antecedentes de
tabaquismo y alcoholismo intensos y crónicos, hecho que
aunado a los hallazgos de adenomegalias y pérdida de
peso, cuadros de hemoptisis ocasionales, nos llevó a
considerar varios diagnósticos diferenciales.

Se procedió a tomar varios estudios de imagen ya
descritos para determinar dimensiones, extensión y
estructuras comprometidas por las adenopatías, tales
como estructuras vasculares y de las vías aéreas,
encontrándose datos de compromiso óseo con resorción
ósea en región mandibular izquierda, con pérdida de piezas
dentales, además de la presencia de linfadenopatías
sólidas evidenciadas por ultrasonido que comprimían la
arteria carótida izquierda y parte de la faringe.

Las causas que se consideraron para el diagnóstico
diferencial del paciente fueron las infecciosas, las
endocrinológicas y las neoplásicas.

El carcinoma epidermoide abarca desde el 80 hasta el
85% de todos los tumores del tracto aerodigestivo alto y
afecta aproximadamente a 45 000 individuos por año.
Representa el 5% de todas las neoplasias y constituye el
4º lugar de las neoplasias más frecuentes en hombres. La
laringe es el sitio más común de origen, seguido por la
cavidad oral, pulmón, esófago, recto y margen anal e
hipofaringe.

Los síntomas y signos de los pacientes con cáncer de
cabeza y cuello varían de acuerdo al sitio de la lesión y la
extensión de la enfermedad. El crecimiento ganglionar
cervical puede ser el primer hallazgo clínico de la enfermedad,
y es particularmente frecuente en sitios silentes tales
como base de la lengua, supraglotis y nasofaringe, las
metástasis sistémicas son menos frecuentes (10%).

Figura 3. TAC de tórax en fase contrastada, observese la lesión
posterior en pulmón izquierdo, de bordes irregulares que fue asumida
como neumonía, ya que se cultivo Klebsiella pneumoniae en esputo.

Figura 4.  Microfotografía de biopsia de la hipofaringe realizada
durante la broncoscopía que muestra las células escamosas
características del carcinoma epidermoide.
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Para la realización del diagnóstico es necesario un
exámen físico exhaustivo de oídos nariz y garganta, además
de ser necesaria la realización de panendoscopía para
valorar el tracto aerodigestivo y estructuras asociadas tales
como bronquios, esófago, laringe, faringe y cavidad oral. Sin
embargo el diagnóstico definitivo se confirma mediante un
exámen histopatológico ya sea biopsia por aspiración con
aguja fina (BAAF) o bien biopsia escisional, misma que
posteriormente se realizaría, ya que nuestro paciente contaba
con características clínicas, de edad y factores de riesgo
como para sospechar etiología maligna de las linfadenopatías
con las que se presentó, tales características son: edad
mayor de 40 años, pérdida crónica e inexplicable de peso,
linfadenopatías de consistencia firme, cervicales, fijas a
planos profundos, no dolorosas, además del antecedente de
alcoholismo y tabaquismo intensos, en sus estudios de
laboratorio pueden asociarse como manifestaciones
paraneoplásicas ya descritas en éste tipo de neoplasias
principalmente de primario en pulmón, faringe, laringe, etc.
Tales manifestaciones paraneoplásicas fueron hipercalcemia
y eosinofilia. Por lo que sería necesaria la realización de
BAAF como siguiente paso diagnóstico.

La BAAF cuenta con una especificidad hasta del 98%
cuando es acompañada o guiada por ultrasonido, con
sensibilidad hasta del 89% y precisión diagnóstica hasta
del 94.5% 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, hemorragia en el
sitio del procedimiento, daño a nervios adyacentes e
infección en el sitio de punción. Las reacciones asociadas
vasovagales y las crisis convulsivas son raras.

Se preparó al paciente para realización de BAAF
guiada por ultrasonido que fue reportada como carcinoma
epidermoide metastásico, procediéndose a buscar el
origen primario del carcinoma epidermoide. Entre los
principales sitios descritos como focos primarios para el
desarrollo de cáncer epidermoide se han descrito: pulmón,
esófago, recto y cabeza y cuello. En ellos se incluyen
faringe e hipofaringe que constituyen menos del 3% de
los casos. Se tomaron estudios de imagen ya comentados,
sin encontrarse evidencia del foco primario, sin embargo
durante la broncoscopía se observó lesión sospechosa a
nivel de hipofaringe tomándose biopsias de la misma que
determinó cáncer epidermoide de primario en hipofaringe
con metástasis a ganglios submandibulares.

Se trata así de una presentación muy rara del carcino-
ma epidermoide de primario en hipofaringe. El paciente
fue enviado a Oncología donde recibió tratamiento a base
de radioterapia durante 3 meses, posteriormente falleció.
El índice de sobrevida de estos pacientes es de 3 meses
posteriores al diagnóstico.
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