
Introducción
Consideramos que un paciente tiene una metástasis 

cervical de origen desconocido, cuando exista al menos un 
ganglio cervical con evidente histología de malignidad, sin 
saber donde se encuentra el tumor primario origen de la 
metástasis (1). Este diagnóstico solo puede ser hecho des-
pués de un estudio físico y radiológico en el que se han 
incluido el examen de todas aquellas partes del cuerpo que 
más comúnmente pueden dar metástasis en el cuello. Se 
excluyen aquellos pacientes que hubiesen tenido un tumor 
primario previo con la misma histología, aquellos en los 
que el tumor primario aparece durante el tratamiento o 
en un periodo inmediato y los clasificados como linfomas 
y cáncer de tiroides. Para otros (2, 3) sólo se incluyen los 
carcinomas de células escamosas e indiferenciadas.

Frecuencia histológica (1): carcinoma de células esca-
mosas entre el 60–80%, adenocarcinomas del 13–22%, 
carcinomas indiferenciados del 8–10% y más raramente 
se encuentran otros tumores como melanomas, sarcomas 
y otros.

La estrategia diagnóstica requiere la historia clínica 
detallada, la exploración O.R.L. meticulosa con exploración 
endoscópica de la nasofaringe, faringe, laringe, y esófago. 
El estudio con T.C. y/o RM, en ocasiones descubre el prima-
rio y nos facilita el diagnóstico de extensión. La radiografía 
de tórax , la T.C pulmonar y la fibrobroncoscopia se utili-
zan para descartar un primario pulmonar. También se debe 
realizar analítica general de sangre que nos puede aportar 
datos sobre el origen y afectación de otros órganos. 

Para el diagnostico histológico se utilizan la punción 
aspiración con aguja fina (PAAF), la extirpación de un gan-
glio y el vaciamiento ganglionar cervical. Se evitará, siem-
pre que sea posible, la biopsia en cuña de una adenopatía.

Técnicas diagnósticas más discutidas son la Tomografía 
por Emisión de Positrones (PET), la amigdalectomía uni o bila-
teral y la toma a ciegas de múltiples biopsias del área O.R.L. 

 

Revisión bibliográfica

Las metástasis cervicales de origen desconocido repre-
sentan entre el 2 y el 5% de los tumores de cabeza y cuello 
(4, 5). En aquellos casos en los que se descubre el primario, 
en más del 80% de los casos, este se encuentra por encima 
de las clavículas .

La importancia de descubrir el tumor primario radica 
en el pronóstico, que es mejor si se puede realizar un 
tratamiento locoregional. Haas (6) en su estudio describe 
una supervivencia del 100%, después de tratamiento en 
pacientes con tumor primario oculto de la orofaringe , en 
los pacientes que se descubrió dicho tumor, frente a un 
58% en los que no se llega a descubrir el primario.

Todos los autores revisados (1-26) están de cuerdo en 
la utilización de las pruebas tradicionales como la explora-
ción endoscópica, la TC, RM, y los sistemas de obtención de 
las muestras para el estudio histológico.

A U T O R E S

Hemos realizado la revisión del protocolo diagnóstico de 
las metástasis cervicales con tumor primario desconocido 
que seguimos en nuestro Hospital. Incluimos las pruebas 
diagnósticas convencionales, la amigdalectomía homola-
teral  y la Tomografía por Emisión de Positrones (PET).

Metástasis cervicales. Primario desconocido. Carcinoma de 
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We have do a review of diagnostic protocol of cervical 
metastases in unknown primary squamous cell carcinoma 
that we follow in the Miguel Servet Hospital. We  include 
the conventional diagnostic, the unilateral tonsillectomy 
and the fluorine-18 fluoro 2-deoxy D-glucose, emission 
tomography.
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Respecto al PET, algunos estudios indican que la con-
firmación del primario oculto mediante esta técnica es 
muy escasa (5,7) y no añade resultados significativos a 
los estudios radiológicos y endoscópicos. Para estos si que 
tuvo, sin embargo, un sustancial beneficio en la detección 
de enfermedad a distancia en pacientes con nódulos indi-
ferenciados y en los que el estadiaje era mayor del que se 
suponía con el estudio clínico y radiológico.

Para otros es una técnica útil. Así, Johansen (4) en un 
estudio, sobre 42 casos de metástasis células escamosas o 
indiferenciadas, después de realizar exploración endoscó-
pica con toma de múltiples biopsias y técnicas de imagen, 
y no encontrar el tumor primario, les realizó PET con los 
siguientes resultados: en 20 (48%) apreció imágenes sos-
pechosas de tumor primario, y de estos se confirmó poste-
riormente el primario en 10 (24%): 7 en el área ORL, uno 
en pulmón, uno en esófago y otro en abdomen.

Rogelink (8) publica un estudio sobre 50 pacientes. La 
PET detectó el 100% de las metástasis ya conocidas. En 16 
pacientes el diagnóstico del primario se realizó exclusiva-
mente con la PET. Este autor le atribuye una sensibilidad 
del 100% y una especificidad del 94%, frente a un 92% y 
un 76% respectivamente de los métodos convencionales 
(TC, RM).

Popperl (9) consigue una sensibilidad y especificidad 
para la identificación del primario del 85% y del 100% 
respectivamente con la PET , y un 74% y 57% con TC/RM. 
La sensibilidad y especificidad en la demostración de los 
ganglios afectados fue del 71% y 86% para la PET y 74% 
y 57% para TC/RM. 

La eficacia o precisión diagnóstica atribuida por otros 
autores a la PET varía del 25% al 86% (10,11,12,13, 14, 
15,16,17).

Varios autores están de acuerdo en la necesidad de rea-
lizar amigdalectomía homolateral diagnóstica durante la 
panendoscopia (2, 18, 19, 20, 21, 22), con el fin de detectar 
pequeños tumores tisulares no visibles en la mucosa amig-
dalar. En las series revisadas se identifican entre un 9% y 
un 18% de las neoplasias primarias. 

Koch (22) propone la amigdalectomía bilateral, ya que, 
en su serie, la tasa de identificación del tumor primario en 
la amígdala contralateral a la adenopatía es de un 10%.

En cuanto a la toma de múltiples biopsias de la muco-
sa de las vías respiratorias altas, la mayoría de los autores 
coinciden en tomar biopsia únicamente de las zonas sos-
pechosas. 

Protocolo diagnóstico
1. Historia clínica:

1.1 Filiación.

1.2 Enfermedad actual:
Fecha de inicio y evolución de la adenopatía 
Síntomas asociados

1.3 Antecedentes patológicos:
Generales
Esfera O.R.L. cervical y maxilofacial

1.4 Antecedentes personales:
Alergias medicamentosas
Medicaciones actuales
Hábitos tóxicos (alcohol , tabaco, otros)

1.5 Antecedentes familiares.

2. Exploración clínica:

2.1 Local:
Inspección (fístulas, signos inflamatorios, etc)
Palpación del cuello (número, tamaño, localiza-
ción, consistencia, movilidad y sensibilidad).

2.2 Exploración regional O.R.L. y cervicofacial.

2.3 General (Adenopatías axilares, inguinales y palpa-
ción abdominal).

3. Exploraciones complementarias:

3.1 Generales:
· Bioquímica básica (hepática, metabólica, renal).
· Hemograma completo y V.S.G.
· Rx de tórax y TC de tórax.
· Serología (en casos seleccionados, Epstein Barr, 

VIH, Citomegalovirus, Hepatitis B y C, Luética, 
Rickettsias, Clamidias y Toxoplasmas).

· Intradermoreacción a la tuberculina (en casos 
seleccionados).

3.2 Locales:
· Ecografía cervical (para descartar quistes del 

cuello).
· TAC cervicofacial.
· RNM en casos específicos y a propuesta del 

radiólogo.
 
4. Confirmacion diagnóstica histológica: Ante la sospecha 

de una adenopatía cervical maligna:

4.1. Búsqueda del tumor primario por el O.R.L. en con-
sulta y biopsia del mismo. 

 En caso negativo del supuesto anterior:

4.2. PAAF de una de las adenopatías

Si la PAAF es positiva:

4.2.1. Carcinoma Escamoso o indiferenciado, bús-
queda dirigida del tumor primario: 

 Panendoscopia bajo anestesia general y 
biopsia de áreas de sospecha. 

 Broncoscopia y biopsia, si procede.
 Amigdalectomía homolateral diagnóstica.

4.2.2. Linfoma o enfermedad hematológica: Ade-
nectomía biópsica diagnóstica.

4.2.3. Otro tumor.

Si la PAAF es negativa o no concluyente:

4.3. Adenectomía diagnóstica:

Si la adenectomía es negativa descarta la maligni-
dad de las adenopatías cervicales.

Si la adenectomía es positiva:

4.3.1. Carcinoma Escamoso o indiferenciado, se 
valora la realización en el mismo acto qui-
rúrgico un vaciamiento cervical y búsqueda 
dirigida del primario:

 Panendoscopia bajo anestesia general y 
biopsia de áreas de sospecha.

 Broncoscopia y biopsia, si procede.
 Amigdalectomía homolateral.

4.3.2. Linfoma o enfermedad hematológica.

4.3.3. Otro tumor.
 Si la búsqueda dirigida del primario es negati-

va: Metástasis cervical de origen desconocido

4.4. PET y toma de biopsia de las zonas hipercaptantes.
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Confirmación diagnóstica histológica
BUSQUEDA DEL TUMOR PRIMARIO EN CONSULTA

Si la búsqueda dirigida del primario es negativa, se califica de metástasis cervical de origen desconocido.
PET y toma de biopsia de zonas hipercaptantes

En caso negativo:
PAAF de una de las adenopatías

En caso positivo, biopsia del mismo

PAAF POSITIVA

Ca. Escamoso o
Indiferenciado

Búsqueda tumor
primario

Panendoscopia
Bajo anestesia

general
Biopsia zonas
sospechosas.
Broncoscopia

y
biopsia si procede
Amigdalectomía

homolateral

Adenectomía biópsica
diagnóstica

Linfoma o Enfermedad
Hematológica

PAAF NEGATIVA O
NO CONCLUYENTE

Adenectomía

Adenectomía
positiva

Adenectomía
negativa

Descarta malignidad

Ca. Escamoso
o

Indiferenciado
Vaciamiento

Ganglionar en el
mismo acto
Quirúrgico.

Pannendoscopia
y biopsia de areas

sospechosas
Amigdalectomía

Broncoscopia
y biopsia

si procede

Linfoma
o

Enfermedad
Hematológica

Otro
Tumor
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