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PALABRAS CLAVE Resumen Las tumoraciones cervicales son un motivo de consulta frecuente en Atencion Pri-
Linfoma; maria. La etiologia de estas tumoraciones es muy diversa y engloba patologia maligna. El reto
Tumoracion cervical; fundamental para el médico de Atencion Primaria es identificar los casos que son secundarios
Adenopatias a tumores malignos o enfermedades graves. Un buen conocimiento de la anatomia del cuello,
cervicales asociado a una buena anamnesis y a exploracion fisica, nos permitiran llegar a una correcta

orientacion diagnostica en la mayoria de los casos vy, si es necesario, a seleccionar las pruebas
complementarias adecuadas o a derivar al siguiente nivel asistencial, y con qué grado de prio-
ridad, en funcion de la sospecha diagnostica. El linfoma debuta con frecuencia con adenopatias
cervicales como primera manifestacion clinica, como es el caso de nuestro paciente. Tras la
revision del tema, aportamos un algoritmo de ayuda para el abordaje clinico.
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Lymphoma;

Neck mass; Abstract Family physicians frequently encounter patients with neck mass. There are multiple
Cervical causes that range from no clinical importance to malignant tumours. The critical challenge
lymphadenopathy for the primary care physician is to identify which cases are secondary to malignancies or

other serious conditions. With a good knowledge of the complex anatomy of the neck and a
careful clinical history, including a complete physical examination, the different causes can be
narrowed down, as well as to differentiate between significant and non-significant neck masses
and select the appropriate studies. Lymphoma commonly presents as a painless enlarged lump in
the neck, as in the case of the patient presented. An algorithm is provided to help practioners.
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Situacion clinica

Presentamos el caso de un varéon de 33 afos, sin antece-
dentes, excepto fumador de 2 cigarrillos/dia, que consultd
por tumoraciones cervicales, de una semana de evolucion.
Explicaba cuadro catarral con febricula el primer dia, hacia
una semana, autolimitado, expectoracion hemoptoica en
una ocasion, y pérdida de peso de 5kg en los altimos
2 meses que atribuia a duelo por fallecimiento de una amiga.
En la exploracion destacaba buen estado general, se pal-
paban multiples adenopatias laterocervicales bilaterales.
Destacaban 2 por su mayor tamano, una laterocervical baja
izquierda de 2cm y una derecha de 1,5cm, visibles, de
consistencia media, no dolorosas, moviles. Habia pequenas
adenopatias inguinales bilaterales <1cm y el resto de la
exploracion fisica fue normal. Se inici6 estudio y se solicitd
radiografia de térax y analitica. La radiografia se informé
como condensacion en lébulo inferior izquierdo compati-
ble con neumonia como primera posibilidad, no sugestiva
de tuberculosis. La clinica del paciente no indicaba neu-
monia (ausencia de fiebre y de sintomas respiratorios). La
analitica mostrd leucocitosis 15,28 x 109/1(75% neutrofilos),
VSG 64 mm/h, siendo el resto negativo, incluidas las serolo-
gias (IG M capside del virus Epstein-Barr, Paul-Bunell, IGM e
IGG del citomegalovirus, IGM e IG G del toxoplasma, sifi-
lis, VIH, hepatitis B y C). Con la orientacion diagnostica
de adenopatias cervicales patologicas, condensacion pulmo-
nar y pérdida de peso, se derivdo a Medicina Interna para
diagndstico rapido, para descartar como primeras posibili-
dades linfoma y tuberculosis. Se realizaron las siguientes
pruebas: serologias de adenovirus, clamidia, micoplasma y
brucela, que fueron negativas. TAC toracica que mostro area
de consolidacion pulmonar en lobulo inferior izquierdo, con
broncograma aéreo y cavitaciones, adenopatias mediastini-
cas, axilares y supraclavicular izquierda; radiolégicamente
planteaba diagnostico diferencial entre proceso infeccioso
o neoplasico (adenocarcinoma o linfoma). TAC abdominal:
sin hallazgos. Biopsia de ganglio supraclavicular: diag-
nostico de linfoma de Hodgkin, estadio IVb (afectacion
pulmonar). Inicié tratamiento con quimioterapia vy, actual-
mente, tras completar 6 ciclos, se encuentra en remision
completa.

Ganglios periauriculares

preauriculares y
retroauriculares

anglios submaxilares

Manejo de la situacion

Nuestro paciente fue diagnosticado de linfoma de Hodgkin:
el motivo de consulta fueron las adenopatias laterocer-
vicales bilaterales de reciente aparicion. Con frecuencia
la manifestacion inicial del linfoma son las adenopatias
laterocervicales o supraclaviculares, y, posteriormente, se
extiende a otras localizaciones'. A raiz de este caso, revisa-
mos el tema, para dar respuesta a la pregunta inicial.

Una tumoracion cervical es cualquier aumento de volu-
men que se forma anormalmente en la regién cervical. El
reto fundamental para el médico de familia es identificar
los casos que son secundarios a tumores malignos o enfer-
medades graves. Un buen conocimiento de la anatomia del
cuello, asociado a una buena anamnesis y exploracion fisica,
y el conocimiento de las causas mas y menos frecuentes nos
permitiran llegar a una correcta orientacion diagnostica en
la mayoria de los casos y, si es necesario, a seleccionar las
pruebas complementarias adecuadas o a derivar al siguiente
nivel asistencial, y con qué grado de prioridad, en funcion
de la sospecha diagnostica.

El cuello es una region anatémica compleja, que se loca-
liza entre la mandibula y las claviculas. En esta pequefia
area se hallan presentes varios sistemas: digestivo, respira-
torio, vascular, nervioso, ganglionar y glandular (tiroides,
paratiroides, glandulas salivares). En la zona anterior se
encuentra la glandula sublingual, tiroides y traquea. Lateral-
mente tenemos a la glandula parétida y glandula submaxilar,
y el mUsculo esternocleidomastoideo que nos divide la zona
en 2 triangulos: anterior y posterior, que nos ayuda a locali-
zar las lesiones (fig. 1).

Al valorar una tumoracion cervical, es muy importante
que no se nos escapen las adenopatias metastasicas, los
tumores malignos primarios (linfoma, glandulas salivares,
tiroides. ..), tuberculosis ganglionar y los abscesos. Todas
estas situaciones requieren un tratamiento especifico que
no conviene retrasar®?.

Nos centraremos en las adenopatias, caso de nuestro
paciente. Son la causa mas frecuente de tumoracion cer-
vical. Los ganglios se distribuyen por todo el organismo,
y pueden ser superficiales (accesibles por la exploracion
fisica: cervicales, supraclaviculares, axilares, epitrocleares,
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Figura 1

Esquema de anatomia cervical y fotografia del paciente.
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Figura 2

inguinales y popliteos) y profundos (requieren pruebas
de imagen para detectarlos: mediastinicos, mesentéricos
y retroperitoneales). Una adenopatia es el aumento de
tamanio, de consistencia o del numero de ganglios. Las cervi-
cales son las mas frecuentes y se dividen en retroauriculares,
inframandibulares, cervicales anteriores, cervicales poste-
riores y supraclaviculares. Las adenopatias se consideran
patologicas y, por tanto, requieren valorar la causa, cuando
su tamano es superior a 1cm, excepto los ganglios ingui-
nales que es a partir de 2cm, los epitrocleares a partir de
0,5 cm, y cualquier tamano si la localizacion es supraclavicu-
lar. Una adenopatia supraclavicular es siempre patoldgica,
y obliga a descartar metastasis. La supraclavicular derecha
se asocia con cancer en mediastino, pulmonar o esoéfago, y
la izquierda con cancer abdominal. Las adenopatias supra-
claviculares, mediastinicas, abdominales, epitrocleares y
popliteas (en ausencia de lesion local en estas 2 Ultimas)
deben considerarse siempre patoldgicas®.

La prevalencia de etiologia maligna en Atencion Primaria
es muy baja, aproximadamente el 1%’. Los nifios y adultos
jovenes suelen presentar enfermedad benigna, pero a partir
de los 40 anos la incidencia de procesos malignos aumenta.

La edad del paciente y las caracteristicas de las adenopa-
tias son datos muy importantes®. Las adenopatias reactivas
a infecciones viricas de vias respiratorias superiores son
moviles, rodaderas, bilaterales, de consistencia elastica,
poco dolorosas y sin signos inflamatorios locales, agudas y
autolimitadas en menos de 2 semanas. Las secundarias a
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Algoritmo.

infecciones locales bacterianas (amigdalitis estreptococica,
flemoén dental, infeccion cutanea. . .) suelen ser unilaterales,
muy dolorosas, blandas y con signos inflamatorios locales,
empastadas, poco moviles, y si se abcesifican, fluctUan. Si
fistulizan indican tuberculosis. Las tipicas de los linfomas son
de consistencia firme, moviles y no dolorosas. Las metas-
tasicas son duras, pétreas, indoloras y adheridas a planos
profundos, y muchas veces son el Unico signo de una neo-
plasia asintomatica.

Asi pues, ante un paciente con tumoracion cervical nos
podriamos plantear las siguientes preguntas de forma suce-
siva, que nos llevaran hacia una orientacion diagndstica y
que resolveremos Unicamente con la anamnesis y explora-
cion fisica (fig. 2):

1. ¢Esunaadenopatia? Esta primera aproximacion es impor-
tante, dado que el enfoque diagndstico sera diferente si
se trata de una adenopatia o de otro tipo de tumora-
cién. Si tenemos dudas, podemos solicitar una ecografia
cervical. En caso de tumoracion no adenopatica, actua-
remos en funcion de la naturaleza de cada lesion. El
diagndstico diferencial es entre tumoraciones congéni-
tas (quiste en el conducto tirogloso, quiste branquial,
quiste dermoide), inflamatorias o neoplasicas.

2. Ante una adenopatia, lo primero es descartar signos que
nos hagan pensar en malignidad (localizacion supracla-
vicular, sindrome tdxico, adenopatias fijas, pétreas y no
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dolorosas, o tamano superior a 4 cm) que obligan a un
estudio rapido para descartar cancer.

. En caso de ausencia de criterios de malignidad, nos plan-
tearemos si son localizadas o generalizadas: jcuantos
territorios ganglionares hay afectados? Uno (localizadas;
es la situacion mas frecuente, 75% de los casos), 2 0 mas
no contiguos (generalizadas; 25% de los casos).

. Las adenopatias generalizadas requieren estudio siem-
pre; obligan a realizar un diagnostico rapido para
descartar enfermedad sistémica. Solicitaremos analitica
general con VSG y serologias para Epstein-Barr, citome-
galovirus, toxoplasma, HIV, sifilis, y radiografia de torax.
Se debe actuar segun diagnostico. Si en la radiografia de
torax hay afectacion pulmonar o adenopatias mediasti-
nicas, se debe derivar al segundo nivel asistencial para
descartar tuberculosis, linfoma, carcinoma escamoso,
histoplasmosis y sarcoidosis’. Si la analitica y radiografia
son normales, derivaremos al segundo nivel asistencial
para estudio (TAC toracicoabdominal, PAFF y biopsia gan-
glionar), para descartar tuberculosis, linfoma, leucemia,
cancer, brucelosis, y otras causas menos frecuentes como
enfermedades autoinmunes, farmacos, etc.

. Ante adenopatias localizadas se descartaran como pri-
mera opcion causas locales benignas o malignas, se
realizara un examen exhaustivo de la zona anatémica
drenada por ese grupo de ganglios linfaticos. Con menor
frecuencia, las adenopatias localizadas pueden ser la
manifestacion inicial de una enfermedad que cursa con
adenopatias generalizadas. Si existen signos de infec-
cion locorregional, que es la situacion mas frecuente
en Atencion Primaria, nos encontraremos ante un pro-
ceso infeccioso de vias aereodigestivas altas (virico o
bacteriano) o infecciones del cuero cabelludo. Realiza-
remos tratamiento especifico de cada situacion. Si no
hay signos de infeccion locorregional, o las adenopa-
tias no se resuelven en 2 semanas, y el paciente tiene
edad > 40 anos, es fumador o tiene habito endlico, hay
que ir a descartar cancer de cabeza y cuello (faringe,

laringe, cavidad oral, senos paranasales y cavidad nasal,
glandulas salivares) como primera posibilidad, y derivar
al otorrino. Podria tratarse también de la manifestacion
inicial de un cancer de tiroides, esdfago, pulmoén o mela-
noma. En caso de adenopatias cervicales localizadas, con
caracteristicas inflamatorias, de evolucion subaguda o
cronica, cabe pensar en la posibilidad de una tuberculosis
ganglionar. En caso de adenopatias cervicales no doloro-
sas, moviles, de consistencia elastica, uni- o bilaterales,
pensaremos en la posibilidad del linfoma. Descartadas las
causas locorregionales, estudiaremos como si se tratase
de adenopatias generalizadas.
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