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ADENOPATIE MASIVA LATEROCERVICALA DE CAUZA METASTATICA FARA
PUNCTDE PLECARE PRECIZAT

Asist.univ.dr. Raluca Badea®, dr. C. | acob?

'Facultatea de Medicina Generala, Universitatea ,,Transilvania” Brasov

Abstract

*Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Brasov

Presentation with metastatic cervical lymphadenopathy is not uncommon for patients with squamous cell
carcinoma of the head and neck. In most cases, a thorough head and neck examination and various imaging
modalities determines the primary site (origin) of the cancer. When clinicians are unable to determine the origin
of the metastatic cervical lymphadenopathy, the cancer is said to originate from an unknown primary site.
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Prezentam cazul unui pacient de 68 de
ani din mediul urban, internat in Spitalul Clinic
Judetean Brasov, pe sectia clinica interne Astra,
in luna iunie 2009 care, in urma unor investigatii
paraclinice de rutind, este indrumat spre sectia
noastrd, pentru elucidarea unui sindrom de
hepatocitoliza moderata.

Din antecedentele personale patologice
se retine ca pacientul suferd de aproximativ 2
ani de o esofagita de reflux, iar din obiceiurile
de viata se retine cd este consumator cronic de
alcool in doze mici, nu este fumator si nu a
lucrat in mediul toxic.

La internare prezinta stare generald buna,
este supraponderal, iar la examenul obiectiv se
deceleaza o formatiune tumorala laterocervicala
stangd, de aproximativ 6 cm, de consistenta
durd, nedureroasd spontan sau la palpare, fara
modificari ale tegumentului supraiacent, dar
care este fixatd de planurile profunde. De ase-
menea, se deceleaza o hepatomegalie moderata,
de consistenta elastica, nedureroasa. Restul apa-
ratelor si sistemelor ofera relatii normale la
examenul clinic.

Din istoric aflam cd pacientul si-a
decelat formatiunea tumoral cu 4 luni inaintea
prezentdrii in serviciul nostru, iar din relatarea
sa, cresterea in dimensiuni a formatiunii a fost
rapidd, acesta ignorand-o nefiind dureroasa.

Investigatiile paraclinice efectuate evi-
dentiaza modificari ale tabloului biochimic, prin
prezenta unui sindrom de hepatocitolizd mode-
ratd (TGO=153, TGP=311) fard colestaza intra

sau extra hepatica, iar hematologic tofi parametrii
sunt in limite normale, VSH =10mm la 1 h,
fibrinogenul fiind usor crescut (454), markerii
virali VHB, VHC negativi, alfa FP (lipsa reactiv).

Radiologic si imagistic: pe radiografia
pulmonara standard se evidentiaza un mediastin
usor largit spre dreapta la Indlfimea crosei
aortice, hil drept cu aspect nodular, cord in
limite normale, iar ecografia abdominala dece-
leazd un ficat cu ecostructurda omogena, cu
ecogenitate usor crescuta si prostata inomogena.
De asemenea, se efectueaza ecografie de parti
moi, care indicd aspectul de adenopatie fixata
laterocervical stang.

Consultul ORL nu constata modificari la
examinarea clinic, motiv pentru care indica
examinare CT la nivel de cap si gat unde, la
nivelul regiunii cervicale examinate CT, se
evidentiazd o formatiune tumorald parafarin-
giand stanga, fara a oferi informatii suplimentare
despre natura acesteia. Se continua investigatiile
imagistice prin efectuarea unui CT de torace,
avand 1n vedere modificarile radiologice de la
nivelul mediastinului superior in aceastd etapa
suspicionandu-se ca diagnostic un limfom. As-
pectul CT pe zona toracicd mareste suspiciunea
unui asemenea diagnostic, dar nu elimind
existenta unei adenopatii metastatice, deoarece
se deceleazd mici adenopatii mediastinale pre-
carenare infracentimetrice, dar fard modificari
intraparenchimatoase pulmonare.

Datorita localizarii laterocervicale stangi,
pentru a exclude o adenopatie de cauza meta-
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staticd cu punct de plecare digestive, se efectu-
eaza endoscopia digestiva superioara si colono-
scopie totald, ambele oferind relatii normale.
Pentru explorarea mai exactd a pancreasului se
solicita si explorare CT abdominal, care indica
pancreas, ficat, splina si glande suprarenale
normale.

In acest moment ne gisim in fata unui
pacient cu stare generala buna, dar care prezinta
o formatiune tumorald — adenopatie laterocer-
vicald stangd, adenopatie posibil in contextul
unei patologii hematologice, nefiind exclusa
cauza metastatica.

Pentru a obtine informatii suplimentare
se efectueaza si examinare RMN de gat, care
evidentiaza o formatiune de forma policiclica
neomogend, cu dimensiuni de 5,5\3,5 dezvoltata
laterocervical submandibular, venind 1n contact
cu muschiul SCM pe care il disloca lateral.
Formatiunea tumoralad se incarcd neomogen cu
substantd de contrast, prezentand zone de
necroza cu contur sters. Formatiunea vine in
contact cu pachetul vascular, de care nu prezinta
limita de demarcare neta.

Consultul hematologic confirma faptul
ca formatiunea tumorala este adenopatie fixata
si solicitd interventia chirurgicala in serviciul de
chirurgie BMF, pentru extirparea formatiunii si
examinare histopatologica. Avand in vedere
localizarea 1n contact cu pachetul vascular, se
intervine prin extirparea unui fragment abordabil
din formatiune pentru ca, ulterior, acesta sa se
examineze histopatologic.

Examenul histopatologic al fragmentului
extirpat indica faptul ca este adenopatie de cauza
metastaticd, cu punct de plecare neprecizat.

La o lund de la externarea de pe sectia
chirurgie BMF, in iulie 2009, pacientul se
prezintd pe sectia clinica interne Astra pentru
reevaluare, constatandu-se aceeasi stare generala
bund, pacient in continuare supraponderal, iar
din punct de vedere paraclinic, cu un tablou
hemato-biochimic in limite normale, cu reveni-
rea la normal a transaminazelor in urma stoparii
consumului de alcool si a terapiei hepato-
protectoare.

Avand 1n vedere aceste elemente clinice,
discordante cu o neoplazie avansatd in stadiu

metastatic manifestatd prin aparitia unei adeno-
patii de dimensiuni mari, se ia decizia unei
rebiopsieri, cu examinare imunohistochimica
completa.

Se repeta biopsia la 3 luni, aspectul
histologic al preparatului indicdnd un infiltrat
tumoral, carcinomatos, slab diferentiat, cu
necroza parcelara si stroma cu reactive fibroasa,
posibil limfonodul. Raportul imunohistochimic:
anticorpi utilizati: CD20, CK7, CK20, Vim,
S100, concluziile fiind, in urma analizei histopa-
tologice si a fenotiparii, de metastaze ale unui
carcinom scuamos nekeratinizat.

Coroborandu-se aceste date paraclinice
cu rezultatele mai multor consulturi - ORL,
hematologic, dermatologic si gastroenterologic -
care nu au evidentiat un neoplasm in aceasta
sferd, se ia decizia de a se interveni local, prin
radioterapie.

Discutii

Cancerele fara punct de pornire cunoscut
reprezintd un grup heterogen de malignitati, care
a fost estimat la 0,5-10% din tumori. Pacientii
cu metastaze limfonodulare reprezintd o fractie
importanta din acest procent. Date recente arata
ca neoplasmele cu punct de plecare necunoscut,
precum metastazele limfonodulare -cervicale,
reprezintd 2-9% din totalul proceselor maligne
de cap si gat. Aproximativ 90% din aceste
neoplasme sunt scoamoase, restul sunt adeno-

carcinoame, melanoame i alte varietati
histologice rare.

Etiologie

Etiologia metastazelor carcinomului

scoamos depinde de locul cancerului, fara punct
de plecare cunoscut [1].

Tractul digestiv superior: Alcoolul,
Fumatul, Sindromul Plummer-Vinson, iar facto-
rii de risc potentiali sunt: Human Papiloma
virus, igiena orald deficitara, boala de reflux
gastro-esofagiana. [1]

Nasofaringe, unde factorii de mediu
(Nitozamine, hidrocarbonati policiclici, expune-
re la nichel) pot fi factori declansatori [1].

Sinusuri: unde factorii declansatori sunt:
nichel, praful de lemn [1].
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Cutanat: la acest nivel, factorii declan-
satori sunt expunerea la ultraviolete si bolile
genetice - xeroderma pigmentosum boala auto-
somal recesiva [1].

Concluzii

Prezenta limfadenopatiilor cervicale
metastatice sunt intdlnite la pacientii cu
carcinom scuamos la cap si gat [3]. In

majoritatea cazurilor, o examinare amanuntita
determina originea cancerului. Cand clinicienii
nu pot determina originea metastazelor cervi-
cale, cancerul este cunoscut ca fiind cu origine
primara necunoscuta [3].

Cand sediul primar al tumorii este
cunoscut, clinicienii sunt capabili sd admi-

nistreze terapie corespunzatoare sediului tumorii
cervicale. [2] Fara aceasta cunoastere, clinicienii
sunt obligati sa trateze Intregul faringe si
laringe, pentru a acoperi posibila origine a
cancerului. Terapia primarda ocultd determina o
morbiditate crescuta datorita radiatiei si chimio-
terapiei [2].
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