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INVESTIGACION CLINICA

PALPACION Y TC PARA EVALUAR LAS ADENOPATIAS
CERVICALES EN LOS TUMORES DE CABEZA Y CUELLO
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J. ALGABA GUIMERA
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RESUMEN

cabeza y cuello tiene una gran importancia pronéstica. Por ello la
deteccion y el tratamiento de estas adenopatias es fundamental.
Contamos con la exploracidn fisica y medios de imagen como la Ecogra-
fia, TC, RMN... pero ninguno de ellos nos da el diagndstico de certeza. El
presente estudio tiene por objeto examinar los resultados de palpacion y
TC en la evaluacion de las adenopatias y compararlos segun los resulta-

| a afectacion ganglionar cervical en los pacientes con tumores de

dos del estudio anatomopatoldgico final (Gold Standard). Contamos con
120 vaciamientos realizados tras la evaluacién del paciente mediante pal-
pacion y TC. La Sensibilidad de la palpacién en nuestras manos es de
51,7 y la Especificidad de 96,7 mientras que la Sensibilidad de la TC es
de 65 y la Especificidad de 86,7. Ambas pruebas con un alto porcentaje
de falsos negativos por lo que el cuello clinicamente negativo sigue sien-
do un problema para el cirujano oncoldgico.

PALABRAS CLAVE: Tomografia computerizada. Palpacién. Adenopatias cervicales.

ABSTRACT

PALPATION AND CT TO EVALUATE THE CERVICAL ADENOPATHIES IN HEAD AND NECK
TUMOURS

with head and neck squamous cell carcinomas. Diagnostic evalua-
tion and treatment of this adenopathies is very important. We can
use physical examination, computered tomography (CT), magnetic reso-
nance, ultrasound...but none of these give us a 100% security. This study
evaluates the accuracy of physical examination and CT in detecting cervi-

| ymphatic metastasis is an important prognostic factor in patients

cal lymph nodes. 120 neck dissections were performed after palpation
and CT of 72 patients with head and neck carcinoma. Sensitivity of pal-
pation was 51.7 and specificity 96.7. CTs sensitivity was 65 and specifi-
city 86.7. Both, physical examination and palpation have a high number
of mistakes evaluating cervical nodes. N, necks are still a problem for
Head and Neck Surgeons.
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INTRODUCCION

Los carcinomas de cabeza y cuello tienen gran
predileccion por las metastasis ganglionares regio-
nales. La presencia o ausencia de esta afectacion
ganglionar cervical metastasica tiene una gran im-
portancia prondstica en estos pacientes siendo el
factor que mas empobrece el pronéstico y la su-
pervivencia'.

La existencia de adenopatias unilaterales dis-
minuye la supervivencia en un 50% y si son bilate-
rales en un 75%?2°. Es por esta razén que la detec-
cion y el tratamiento de adenopatias cervicales en
estos pacientes es fundamental. Por el momento,
no contamos con un método diagndstico no invasi-
VO y prequirdrgico que nos dé el diagndstico de
certeza y el cuello N, clinico (cN,) sigue siendo un
problema sin resolver. Empleamos la palpacion del
cuello, la Tomografia Computerizada (TC), la Eco-
grafia, la RMN y otros métodos para tratar de
diagnosticar la enfermedad regional.

La palpacion es el método mas basico y se rea-
liza en la misma consulta, no obstante, puede ver-
se dificultada en cuellos obesos y cortos asi como
en los previamente operados o radiados. Asimis-
mo, tiene otras limitaciones como son las adeno-
patias retrofaringeas o adenopatias muy internas
que pueden pasar desapercibidas*®. Por ultimo, el
grado de compromiso de las estructuras vascula-
res, fundamentalmente la arteria carétida, es im-
portante que sean diagnosticadas de manera pre-
quirurgica y requieren medios mas sofisticados
que la mera palpacion®’.

Por todo lo mencionado, las pruebas de ima-
gen se emplean en los pacientes con tumores de
cabeza y cuello para estadiar lo mas correctamen-
te posible el cuello y asi planificar el tratamiento
mas adecuado. Ademas de planificar el tratamien-
to mas adecuado para cada paciente, este correc-
to estadiaje de los tumores permite comparar dife-
rentes tratamientos, ya que clasificaremos a los
pacientes en grupos creando una homogeneidad.

Lo que realmente nos interesa saber cuando
exploramos un cuello bien por palpaciéon o por mé-
todos de imagen es saber si el cuello N/ clinico
(cN,) es realmente un cuello sano (pN,) y por tanto
no deberia tratarse o bien si el cuello N, clinico
(cN,) es un cuello realmente enfermo (pN,) y por
tanto deberia tratarse.

El presente estudio tiene por objeto comparar los
hallazgos de la palpacién y la TC en pacientes afec-
tos de neoplasias de cabeza y cuello en los que
posteriormente se ha realizado vaciamiento ganglio-
nar y por tanto contamos con el diagndstico de cer-
teza histopatolégico para comparar el cN con el pN.
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Deseamos conocer el poder diagndstico de cada
una de estas dos pruebas, su sensibilidad, especifi-
cidad, falsos positivos y negativos, etc. asi como po-
sibles factores que puedan influir en ellos.

MATERIAL Y METODO

Hemos realizado un estudio retrospectivo de
los pacientes que han sido sometidos a vaciamien-
to ganglionar cervical en nuestro Servicio en el pe-
riodo comprendido entre enero de 2000 y diciem-
bre de 2002.

En este periodo de tres afios, 102 pacientes in-
gresaron en nuestro centro para someterse a 172
vaciamientos ganglionares cervicales por tumores
de cabeza y cuello. Previo a este tratamiento qui-
rdrgico todos los pacientes fueron sometidos a ex-
ploracién ORL completa y a todos ellos se les rea-
lizé una prueba de imagen (TAC o RMN) para
evaluar tanto el tumor primario como las posibles
adenopatias metastasicas.

Los pacientes en cuya historia clinica no queda
reflejada la exploracién mediante palpacién del
cuello y aquellos en los que se realizé RMN en lu-
gar de TC son excluidos del presente estudio. Asi-
mismo han sido excluidos aquellos pacientes en
los que el periodo de tiempo entre las pruebas
diagndsticas (palpacion y/o TC) y la intervencion
quirurgica (vaciamiento) se excediera de 3 sema-
nas. Hemos incluido los carcinomas epidermoides
y los de extirpe no epidermoide, ya que no consi-
deramos que afecta a los resultados.

Finalmente, han sido incluidos en el estudio 72
pacientes que hacen un total de 120 vaciamientos.

La exploracién del paciente se ha realizado en
la consulta de ORL y hemos incluido tanto los que
han sido explorados por un residente en formacién
como los que lo han sido por un adjunto del servi-
cio. Una palpacion se consider6 positiva (N) cuan-
do era posible palpar una masa laterocervical. Te-
nemos en cuenta su dureza, su adherencia a
tejidos circundantes y profundos, nimero, tamano
y localizacion.

La TC se ha realizado en un scanner Siemens
Sonaton Ph 4 con una colimacién de 5 milimetros
(cortes de 5 mm) y con un intervalo de reconstruc-
ciéon de 4 milimetros. Salvo contraindicaciéon se ha
inyectado 80 cc de contraste intravenoso.

En la TC consideramos como adenopatias po-
sitivas aquellas mayores de 1 cm de diametro en
cualquiera de las areas (I-VIl) del esquema del
Memorial Sloan-Kettering Cancer Center® y aqué-
llas que independientemente del tamafo tengan
signos de necrosis central.
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Los vaciamientos se estudiaron por el servicio
de Anatomia Patoldgica.

Para comparar los hallazgos de la palpacion
con los de la TC, se calcularon la Sensibilidad y
Especificidad de ambas pruebas, utilizando para
ello los resultados histopatolégicos de los vacia-
mientos ganglionares como "patrén oro" (gold
standard).

Se han calculado los falsos positivos y negati-
vos, el valor predictivo positivo, el valor global y
error global de cada prueba.

Para el analisis estadistico se ha utilizado el test
de Chi cuadrado y hemos considerado valores signi-
ficativos aquellos valores de p menores que 0,05.

Tabla 1: Localizacion del tumor primario
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RESULTADOS

Durante el periodo estudiado (2000-2002) he-
mos incluido en el estudio 72 pacientes que se
han sometido a 120 vaciamientos. Se han realiza-
do un total de 17 vaciamientos radicales modifica-
dos tipo I, 44 vaciamientos radicales modificados
tipo Il y 59 vaciamientos selectivos, lateral (areas
I, lll'y IV) o supraomohioideo (areas I, Il y 1) se-
gun la localizacién del tumor primario®.

Respecto a la clasificacion del tumor primario,
1 paciente era T, 25 eran T, 24 T, 17 T, y 5 fue-
ron T . La localizacion del tumor primario queda
representada en la Tabla 1 y observamos que la
localizacion mas frecuente es la supragldtica.

Los 72 pacientes incluidos en el trabajo fueron
explorados en la consulta de otorrinolaringologia
donde ademas de realizar una exploracion del tu-
mor primario se palparon las cadenas gangliona-
res sin conocer el resultado de la TC, el cual, se
solicitdé posteriormente. 38 pacientes (62 lados
anatémicos cervicales) fueron palpados por adjun-
tos y 34 por residentes (58 lados).

73 de los 120 lados anatémicos fueron negati-
vos clinicamente, sumando palpacion y TC, es de-
cir, el 72,5% de los pacientes eran cN tras palpa-
cion y TC. 33 lados eran cN_, es decir, el 27,5%
eran cuellos clinicamente positivos. Tras el trata-
miento quirdrgico, una vez realizado el estudio his-
topatoldgico, 60 resultaron ser negativos (pN) y
60 metastaticos (pN ), es decir, 50% sanos y 50%

Tabla 2: Tabla donde se colocan los aciertos y errores de las pruebas diagnosticadas que se realizan

Prueba diagnéstica Enfermo (Gold Standard) Sano (Gold Standard) Total
Positivo (+) VP FP Total Positivos
Negativo (-) FN VN Total Negativos
Total Total Enfermos Total Sanos Total

VP: verdadero positivo; FP: falso positivo; VN: verdadero negativo; fn: falso negativo; T: total.

Tabla 3: Resultados de la palpacion expresado en lados anatomicos cervicales. La certeza de sano o
enfermo se otorga con la anatomia patoldgica (Gold Standard)

Palpacion Enfermo (Anatomia patolégica) Sano (Anatomia Patoldgica) Total
Positivo (+) 31 2 33
Negativo (-) 29 58 87
TOTAL 60 60 120
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Tabla 4: Resultados de la TC expresado en lados anatoémicos cervicales. La certeza de sano o enfermo
se otorga con la anatomia patoldgica (Gold Standard)

TAC Enfermo (Anatomia Patoldgica) Sano (Anatomia Patolégica) Total
Positivo (+) 39 8 47
Negativo (-) 21 52 73
TOTAL 60 60 120

enfermos. Obtenemos una S y E si sumamos la
palpacién y la TC de 66,7 y 86,7 respectivamente.

Como lo que realmente nos interesa es compa-
rar la palpacion con la TC, desglosamos los resul-
tados y asi obtenemos los resultados que apare-
cen en las Tablas 3 y 4. La Tabla 2 sirve para
entender mejor los datos expresados en las Tablas
3 y 4. Con estos datos podemos obtener la Sensi-
bilidad y Especificidad de cada prueba junto con
los falsos positivos-negativos y verdaderos positi-
vos-negativos, asi como su valor y error global.

La Sensibilidad de la palpacién en nuestras
manos es de 51,7 y la Especificidad ha sido de
96,7. La palpacion en manos de residentes tiene
una S de 51,5 y una E de 100 mientras que en
manos de los adjuntos la S es de 51,8 y la E de
94,3 (la diferencia de la S y E en manos de adjun-
tos o residentes no es significativa).

La Sensibilidad de la TC en nuestro centro es
de 65y la Especificad de 86,7.

Las diferencias de S y E entre palpacién y TC
no son significativas con valores de p por encima
de 0,05.

Si calculamos el Valor Global, es decir, sumar
los Verdaderos Positivos (VP) y los Verdaderos
Negativos (VN) y dividirlos por el total (T), obtene-
mos el resultado de 74,2 para la palpacién y de
75,8 para la TC (p > 0,05). De manera inversa cal-
culamos el Error Global que es de 25,8 y 24,2 res-
pectivamente.

Los valores de S y E segun las diferentes loca-
lizaciones se han calculado en el caso de los car-
cinomas supragléticos, hipofaringeos, orofaringeos
y gloticos siendo la S de la palpacion de 39, 43,
60 y 67 respectivamente y la E de 96, 100, 100 y
100. La TC muestra los siguientes valores 58, 57,
100 y 67; E de 89, 89, 80 y 90. No aplicamos ana-
lisis estadistico por el poco niumero de casos en
los grupos que no corresponden a la localizacion
supraglotica.

En cuanto a la morfologia o constitucién del
cuello explorado, se han catalogado como cuellos
o lados anatomicos gruesos 9, en 37 lados se ca-

talogd como normal y en los 74 restantes no se
recogié este dato. Cabe mencionar que todos los
cuellos obesos fueron diagnosticados por palpa-
cion como cuellos N y tras el vaciamiento se en-
contraron metastasis en 4 de los 9 casos. La TC
catolog6 de N, 2 casos de los cuales 1 fue un fal-
so positivo.

La correlaciéon entre palpacién y TC ha sido la
siguiente: en 33 casos en los que la palpacién ha
diagnosticado un cuello de positivo (+), la TC coin-
cide en 31 y no lo hace en 2 donde su resultado
fue de N,. Destacamos que estos dos casos positi-
vos para la palpacion y negativos para la TC resul-
taron ser positivos en el resultado histopatoldgico
final. En cuanto a la correlaciéon en los casos de
cuellos negativos, de los 87 N, de la palpacion, la
TC estaba de acuerdo en 71 y no lo estaba en 16
donde considerd que el cuello era positivo. En es-
tos 16 casos 10 resultaron ser cuellos enfermos y
6 sanos tras el estudio histopatolégico.

DISCUSION

La importancia de la afectacion o no afectacion
regional en los tumores de cabeza y cuello esta
fuera de ninguna duda, ya que la afectacion gan-
glionar regional empeora notablemente el prondsti-
co de los pacientes. A pesar de la importancia que
tiene, ain carecemos de medios no invasivos fia-
bles a la hora de catalogar un cuello como enfer-
mo (N,) o como sano (N,). Por esto precisamente
colocamos el indicativo de "c" o "p" previo a la N
(cN o pN) para hacer mencién a los hallazgos cli-
nicos (c) o a los resultados anatomopatoldgicos fi-
nales (p).

No obstante, el tratamiento es radicalmente di-
ferente si sospechamos de manera prequirurgica
que el paciente tiene enfermedad metastasica re-
gional que si no la tiene, pero la certeza no la te-
nemos nunca y por tanto actuamos de acuerdo a
unas probabilidades.

Es decir, un cuello clinicamente negativo puede
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Tabla 5: Lista de resultados que se han obtenido en los articulos revisados.

Autores N S de palpacion
Mancuso et al.” 23 60
Mancuso et al.™ 25 76
Friedman et al.”® 50 81
Stevens et al.” 40 79
Freinmesser et al.” 100 62
Close et al.™ 83 77
Lydiatt et al.* 14 60
Moreau et al.”? 63 88
Hillsamer et al.™ 26 74
Friedman et al.? 150 72
Bergman et al.* 40 60
Zapater et al.”® 20" 64
Merrit et al.® 53 81
Tirelli et al.® 53 82
Altuna et al. 120 52

E de palpacion Sde TC E de TC
62 100 75
88 88 88
85 94 78
91 96 82
94 60 85
55 86 4|
67 100 89
96 79 83
86 84 71
82 87 86
80 55 90

100 71 100
71 81 86
80 86 64
97 65 87

* en este estudio la N hace referencia al n® de pacientes y no de vaciamientos o lados anatémicos como en el resto.

ser un verdadero negativo (sano) o un falso nega-
tivo y tener realmente enfermedad. En este segun-
do caso, si no tratamos el cuello de ese paciente,
estamos dejando tumor regional que afectara muy
negativamente en su supervivencia y calidad de vi-
da. Por otro lado, si somos excesivamente estric-
tos y catalogamos como positivos todos los cuellos
explorados o bien tratamos a los cN; realizando
vaciamientos en todos los casos seremos muy
agresivos teniendo en cuenta que el vaciamiento
ganglionar no esta exento de riesgos peroperatoria
y postoperatoriamente. Si a esto afadimos que ca-
da vez son mas los tumores primarios que pueden
ser tratados por via endoscépica (laser), es decir,
sin abrir el cuello, la yatrogenia que provocamos
en caso de optar por tratar quirdrgicamente todos
los cuellos N, aun es mayor.

Si nosotros pudieramos realizar el diagndstico
de certeza de las adenopatias previo a la cirugia,
el concepto de vaciamiento cervical profilactico
quedaria obsoleto.

En nuestro centro realizamos vaciamiento en
los cuellos clinicamente negativos (cN ) siempre
que vaya a realizarse cirugia abierta para el trata-
miento del tumor primario o si las posibilidades de
metastasis ocultas son mayores del 15-20%".

Al diagnosticarse una neoplasia de cabeza y
cuello, todos los pacientes son sometidos a una
exploracion del cuello minuciosa mediante palpa-
cion y, en general, se solicita una prueba de ima-
gen que en la mayoria de los casos en nuestro
centro es una TC. La TC nos sirve para valorar el

tumor primario y también para clasificar el cuello.
Consideramos adenopatias metastasicas aquéllas
mayores que 1 cm en cualquier area™" o las que
tengan signos de necrosis central independiente-
mente del tamano®. En ocasiones la TC se solicita
para ver el grado de compromiso de estructuras
vasculares en pacientes con enfermedad regional
avanzada®’.

Nuestro objetivo con este trabajo es el de exa-
minar las dos pruebas diagndsticas que mas utili-
zamos a la hora de clasificar la enfermedad regio-
nal en las neoplasias de cabeza y cuello: la
palpacién y la tomografia computerizada. Para ello
calculamos la Sensibilidad y Especificidad de cada
una de las pruebas asi como su valor predictivo
positivo y negativo y valor global para luego poder-
las comparar.

La Sensibilidad es la probabilidad de obtener
un resultado positivo cuando el individuo tiene la
enfermedad y la Especificidad es la probabilidad
de obtener un resultado negativo cuando el indivi-
duo no tiene la enfermedad, es decir, cuando esta
sano.

En nuestro centro, la Sensibilidad de la palpa-
cién ha sido de 51,7 lo que significa que de los
60 vaciamientos que resultaron ser enfermos la
palpacién sélo detecté 31. La TC aporté un ligero
beneficio en este sentido, ya que la Sensibilidad
calculada ha sido de 65, detectando 39 de los 60
enfermos. Este pequefo aporte que hace la TC
respecto a la palpacién aunque no es estadistica-
mente significativo debe hacernos ver que ante
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un resultado negativo a la palpacion podemos so-
licitar alguna otra prueba méas y que la TC es una
buena opcion. No obstante, hay un alto porcenta-
je, en nuestra opinidon excesivamente alto, de pa-
cientes que teniendo un cuello enfermo (pN)) se
nos han escapado tanto con la palpacién como
con la TC. En concreto 29 falsos negativos en la
palpacién y 21 en la TC (Tablas 3 y 4), cantidad
de falsos negativos que consideramos inacepta-
ble. Por tanto, un resultado negativo a la explora-
ciéon clinico-radiolégica en absoluto descarta la
enfermedad.

En cuanto a la Especificidad de la palpacion en
nuestras manos ha sido alta (96,7) y la de la TC
(86,7), aunque menor que la de la palpacién, con-
sideramos que también es un valor alto. Este he-
cho provoca que el valor predictivo positivo (VPP)
de la prueba sea alto (Tablas 3 y 4) y por tanto
que un resultado positivo en nuestra exploracion
es casi siempre (en el 96,7% de las ocasiones) un
resultado verdaderamente positivo. Sélo en 2 oca-
siones de todos los casos explorados, un cuello
palpado como positivo resulté ser sano en el estu-
dio anatomopatolégico. Los anglosajones denomi-
nan a este fendmeno SpPin y hace referencia a
que si aplicamos una prueba con una Especifici-
dad alta y el resultado de la prueba es positivo, lo
mas seguro es que el individuo tenga la enferme-
dad.

Existen diferentes trabajos que comparan la
palpacion con la TC cuyos resultados de Sy E
quedan reflejadas en la Tabla 5 en la que tam-
bién se han incluido los resultados obtenidos por
nosotros. Las diferencias que observamos de
unas series a otras se deben seguramente a la
heterogeneidad de los grupos estudiados y a los
criterios empleados. Observamos que nuestro es-
tudio es el que tiene Especificidad mas alta con
la palpaciéon y de las mas altas con la TC, no
obstante, es uno de los mas bajos en cuanto a
Sensibilidad tanto de palpaciéon como de TC. Una
explicacion que damos a este hecho es que los
pacientes de nuestro estudio tienen a priori una
alta probabilidad de padecer enfermedad regional
(N,), ya que el mayor porcentaje de tumores pri-
marios era del area supraglética, area donde los
carcinomas tienen gran tendencia metastasica® y
otra explicacion es el hecho de considerar sélo
como positivas aquellas adenopatias de mas de
1 cm en cualquiera de las areas estudiadas. Se-
ria importante para préximos trabajos tener en
cuenta el porcentaje de micrometastasis que hay
entre los cuellos catalogados como pN_ con el fin
de poder justificar una baja Sensibilidad y un bajo
VPN.
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Es interesante observar la correlacidén palpa-
cién-TC y ver que de los 33 casos en los que la
palpacién dio un resultado positivo, la TC coinci-
dié en 31 y no lo hizo en 2 casos. En esos dos
casos el diagndstico de la TC fue de N, pero la
biopsia corrobord lo hallado en la palpacion, es
decir, eran adenopatias metastasicas. Por tanto
en los pacientes con cN_con la palpacion la TC
no aporté nada salvo los datos del tumor primario
o ver si existia afectacion de estructuras vascula-
res. Esta correlacion es diferente si el resultado
de la palpacion es negativo, en ese caso si esta-
ria indicado solicitar una TC, ya que detecta un
mayor nimero de metéstasis ocultas. En nuestro
estudio observamos que los 16 pacientes que ha-
biendo sido N, con la palpacion fueron N, con la
TC dieron como resultado final 10 cuellos enfer-
mos y 6 sanos. Por lo tanto, 10 de 16 se benefi-
ciaron de haber solicitado una prueba de imagen
tras la palpacion.

En cuanto a la palpacion no consideramos que
sea una técnica dificil de aprender si se ensefa
adecuadamente y lo hemos comprobado compa-
rando los resultados que obtiene un residente con
los que obtiene un adjunto y vemos que la Sensi-
bilidad y Especificidad en manos del residente son
de 51,5 y 100 respectivamente y en manos del ad-
junto de 51,8 y 94,3 (diferencias no significativas).

La fisonomia del cuello sin duda debe afectar a
la hora de la palpacién pero en este estudio son
pocos los pacientes en los que se ha recogido es-
te dato (46 de 120) como para extraer conclusio-
nes. No obstante llama la atencién que en los 9
cuellos catalogados como gruesos, ninguno haya
resultado ser, tras la palpacion, un cuello N_. En
los nueve casos de cuello grueso la palpacion dio
el resultado de N y posteriormente la biopsia de-
tectd que 4 de esos 9 eran cuellos enfermos.

La localizacién del tumor primario no ha sido
tampoco un factor decisivo y los resultados son si-
milares si bien no se han realizado pruebas esta-
disticas por el bajo niumero de casos con localiza-
cién no supragldtica.

Finalmente, con los resultados que obtenemos
en nuestro centro consideramos poco prudente
fiarnos solamente de la exploracién fisica y la ima-
gen a la hora de decidir la actuaciéon ante un cue-
llo de un paciente con un carcinoma de la via aé-
rea-digestiva superior. Hemos considerado la
posibilidad de poder realizar otras pruebas diag-
nosticas como la RMN o la ecografia para estadiar
el N pero no hemos encontrado por el momento
evidencias en la bibliografia que justifiquen este
cambio. Algunos autores obtienen excelentes re-
sultados con la ecografia® mientras que otros re-
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sultados no muestran ningun beneficio*. Lo mismo
sucede con la RMN cuyos resultados son igual-
mente variables segun las series®®. Realizar dos
pruebas de imagen tampoco ha demostrado mejo-
rar notablemente la S y E*. Sélo la PAAF guiada
por Eco muestra unos excelentes resultados lle-
gando a valores de Sensibilidad de 98 y Especifici-
dad de 95*%3 valores sin duda superiores a los
presentados anteriormente, pero aun son necesa-
rias mas publicaciones al respecto para su instau-
racién rutinaria.

Existen otros métodos muy en boga actualmen-
te en los carcinomas de cabeza y cuello como es
la biopsia del ganglio centinela tan establecido ya
en el caso de los melanomas o cancer de mama®.
No obstante, se trata de una prueba agresiva, de-
pendiente de la localizacién del tumor primario y
con resultados variables segun autores®. Asimis-
mo no debemos olvidar los estudios que se estan
llevando a cabo en el campo de los marcadores
tumorales, concretamente en la busqueda de mar-
cadores de afectacidon ganglionar®.

Dado el alto numero de falsos negativos que
existen tras la palpacion y la TC (falsos N ), por el
momento, el dato que mas nos guia ante un cuello
N, clinico es el arbol de decisiones descrito por
Weiss et al."" que recomienda realizar tratamiento
electivo de las areas ganglionares cuando la pro-
babilidad de metastasis ocultas sea superior al
20%. Debemos para ello conocer el porcentaje de
metastasis ocultas de cada tumor primario diag-
nosticado sabiendo que fundamentalmente depen-
de de la localizacién del tumor primario y en me-
nor grado, de su tamano.

CONCLUSION

Los resultados ponen de manifiesto que no
existe una diferencia estadisticamente significativa
entre palpaciéon y TC a la hora de detectar gan-
glios cervicales positivos y negativos en este estu-
dio. No obstante apreciamos que la TC ayuda a
valorar los cuellos gruesos y radiados que son difi-
ciles de palpar.

La alta Especificidad de la palpacion, asi como
su alto valor predictivo positivo indican que un
cuello positivo a la palpacién es casi con total cer-
teza un cuello enfermo. En estos casos la TC no
aporta nada a este respecto, aunque si nos dara
datos sobre el tumor primario y de la posible afec-
tacion de estructuras vasculo-nerviosas adyacen-
tes a la/s adenopatias.

La Sensibilidad de la palpacion es muy baja en
este presente trabajo y la TC aumenta en un pe-
quefo porcentaje esta sensibilidad. Lo mismo ocu-
rre con el valor predictivo negativo de los dos mé-
todos de exploracion. Es decir, el cuello N, clinico
(palpacion + TAC) sigue siendo un problema para
el cirujano, ya que no descarta que ese cuello esté
enfermo. Hasta la fecha ningiin método de explo-
racion ha conseguido resolver este problema y de-
beremos seguir actuando segun los patrones de
probabilidad descritos.

No encontramos diferencias significativas entre
los resultados de palpacion entre adjuntos y resi-
dentes de nuestro Servicio con lo que queremos
poner de manifiesto que la palpacién, si se ensefa
a los residentes adecuadamente, es una técnica
facil de aprender y de realizar.
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