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1. Introduccion y objetivo docente

Algunos datos sobre el cancer de cabeza y cuello:

|
w Mas frecuente en hombres
- (10:1)
Esta tendencia se esta
modificando (aumento mujeres

— 3% de todos los canceres ~ Asociacién a tabaco, alcohol y

La histologia mas frecuente es el
carcinoma escamocelular

virus del papiloma humano
(VPH)

fumadoras)

Localizaciones: senos paranasales,
nasofaringe, orofaringe hipofaringe, NO EXISTEN PROGRAMAS

laringe, cavidad oral, lengua y DE DETECCION PRECOZ

glandulas salivares

Las pruebas radioldgicas juegan un papel fundamental en el diagnostico,
estadiaje, seguimiento y valoracion de complicaciones del tratamiento del
cancer de cabeza y cuello.

Objetivo docente

O Conocer los hallazgos radioldgicos secundarios al tratamiento del cancer de
cabeza y cuello.

O Identificar las posibles complicaciones en los pacientes que han recibido
tratamiento y los hallazgos sugestivos de recurrencia.

L Describir las pautas de seguimiento recomendadas para detectar las
recurrencias y diferenciarlas de los cambios esperados post tratamiento.
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2. Tratamiento del cancer de cabeza y cuello y hallazgos
radioldgicos secundarios

CIRUGIA

De eleccidon en estadio tumoral no avanzado, en ’
lesiones primarias o recurrentes técnicamente \\
resecables.

Procedimientos complejos, pueden afectar a via
aerodigestiva y estructuras fonatorias.

En ocasiones es preciso emplear injertos y colgajos.
Si es precisa linfadenectomia, existen diferentes
técnicas quirdrgicas.

RADIOTERAPIA

Se emplea como tratamiento focal del tumor con
radiacion, como alternativa a cirugia, y para el
tratamiento del lecho tumoral tras reseccién
quirdrgica.

Se requiere adecuada simulacion y preparacion para
evitar dafar estructuras sanas.

Radioterapia de intensidad modulada (IMRT):
proporciona un tratamiento mas localizado y con
menos efectos secundarios.

QUIMIOTERAPIA

Se emplea en neoadyuvancia, adyuvancia a
radioterapia o cirugia o concomitante a radioterapia.
Quimioterapia cliasica: farmacos que buscan la
destruccion del tejido tumoral.

Anticuerpos monoclonales: sdlo aprobado cetuximab.
Inmunoterapia: si recurrencia o metastasis tras o
durante tratamiento con cisplatino.




37 Congreso
Nacional
CENTRO DE

CONVENCIONES
INTERNACIONALES

Barcelona

22/25

MAYO 2024

/-/ / 4
\

2. Tratamiento del cancer de cabeza y cuello y hallazgos
radioldgicos secundarios

CIRUGIA

Puede realizarse de forma directa tras el diagndstico, tras neoadyuvancia o como
tratamiento de una recidiva tumoral.

CIRUGIA DEL TUMOR
PRIMARIO / RECIDIVA

Existen multiples
procedimientos segun la
localizacidon y extension de
la lesidn.

Producen un defecto
visible en el drea
resecada, a veces cubierto
con un injerto o colgajo.

Si se produce denervacion
de alguna estructura
muscular, en el momento
agudo se aprecia
hipointensidad de sefal
en secuencias potenciadas
en T1 y sefal variable en
secuencias potenciadas en
T2; posteriormente
evoluciona a atrofia:
sustitucion del musculo
por grasa, hipodensidad
en TC, aumento de seial
en secuencias potenciadas
enTlyT2.

LINFADENECTOMIA

Puede realizarse un
vaciamiento cervical radical
(clasico o modificado),
parcial o selectivo.

El vaciamiento radical
clasico incluye niveles
linfaticos I-V, musculo
esternocleidomastoideo,
glandula submandibular,
vena yugular internay
nervio accesorio.

El vaciamiento radical
modificado preserva una o
mas de las estructuras no

linfaticas descritas en el
vaciamiento clasico,
siempre y cuando no estén
afectadas.

En ocasiones los hallazgos
radioldgicos son sutiles, y
pueden suponer
Unicamente un leve
engrosamiento cutdneo,
pérdida de tejido graso e
irregularidad con
aplanamiento del contorno
de los tejidos.

INJERTOS Y COLGAJOS

Bloques de tejido transferido
para cubrir un defecto
quirurgico.

Injerto: depende de
angiogénesis, no dispone de
paquete vascular. Suele
contener 1-2 tipos de tejido.

Colgajo: contiene paquete
vascular (puede requerir de
técnicas de microcirugia para
reestablecer la circulacion
sanguinea). Contiene
multiples tejidos (piel,
musculo, hueso...).

Tipos de injerto: autoinjerto
(propio paciente), aloinjerto
(donante, suele ser cadaver) y
aloplastico (artificial).

Tipos de colgajo: local (tejido
donante adyacente, que se
reposiciona), pediculado
(tejido cercano que se rota
manteniendo su pediculo
vascular de origen) y libre
(tejido autdlogo de regién
distante, se transfiere con un
pediculo vascular que es
preciso anastomosar).
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2. Tratamiento del cancer de cabeza y cuello y hallazgos
radioldgicos secundarios

CIRUGIA
CIRUGIA DEL TUMOR PRIMARIO / RECIDIVA

Existen diferentes técnicas segun la localizacidon y extension del tumor primario.

Cavidad oral

Procedimientos quirdrgicos mas comunes (en ocasiones combinados):
* Mandibulectomia: marginal, segmentaria o total (en funcién de grado de
invasion).
v Marginal: invasion del periostio o cortical.

Puede afectarse:
* Mucosa bucal

* Encia v’ Segmentaria: invasion medular.

* Suelo de la boca v" Total: tumor que se afecta a todo el espesor mandibular.

* Paladar duro Maxilectomia

* Lengua Glosectomia: parcial, hemiglosectomia, glosectomia subtotal y total.

v’ Parcial: tumores de pequefio tamafio en 2/3 anteriores de la lengua.

v Hemiglosectomia / subtotal/total: tumor que afecta o traspasa linea media.
Reseccién de suelo de la boca
Paladectomia

HALLAZGOS RADIOLOGICOS NORMALES

U La mayoria de glosectomias parciales se cierran de forma primaria sin colgajo. Producen pérdida de
volumen y una cicatriz con distorsidn en el area de reseccion (el dpex lingual puede desviarse hacia el lado
resecado).

U Tejido cicatricial en fase temprana: sefial intermedia en secuencias potenciadas en T2 y realce focal en
secuencias con contraste. Puede simular recurrencia, ver mapa ADC (alta senal es sugestiva de cambios
postratamiento).

U Este realce disminuye con el tiempo de evolucidn, y la cicatriz crénica muestra baja sefial en secuencias
potenciadas en T2.

U Si se emplea colgajo, éste puede mostrar componente graso y musculo (que con el tiempo se atrofia). La
lengua nativa residual puede presentar realce y confundirse con recurrencia.

U Tras mandibulectomia marginal, se aprecia un defecto éseo y realce en el lecho.
U En mandibulectomia segmentaria y total se suele realizar reconstrucciéon con injerto / colgajo / placa.
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Fig 1. Paciente con carcinoma escamocelular de labio
superior derecho, T1 NO, tratado con cirugia con
margenes no afectos.

Se observa un defecto de tejido blando a nivel de labio,
con densidad de partes blandas en lecho quirurgico sin
realce significativo sugestivo de cambios
postratamiento (flecha blanca). Se observa retraccidon
del tejido con asimetria en reconstruccion 3D
secundario a proceso cicatricial (flecha blanca).

Fig 2. Paciente con carcinoma escamocelular de borde
lateral izquierdo de lengua, T2 NO tratado con cirugia y
cierre primario sin colgajo.

Se aprecia una deformidad del contorno de Ia
hemilengua izquierda, con leve aumento de densidad
. del margen quirdrgico sin evidencia de realce
patoldgico (punta de flecha).

Se observan signos de denervacion en porcion distal
de hemilengua izquierda (flecha blanca, B).

Fig 3. Paciente con
carcinoma  escamocelular
de encia de primer
cuadrante con afectacion
6sea (invasion  maxilar
derecha, T4 N1).

Se tratd con reseccion de la
lesion y  maxilectomia
parcial, mediante exéresis
del proceso alveolar maxilar
y de la porcidn mas inferior
del seno maxilar derecho
(punta de flecha).

Fig 4. Paciente con
carcinoma  escamocelular
de suelo de la boca, encia
de tercer cuadrante e
invasion de mandibula.

Se tratd con reseccion de la
lesion mandibulectomia
izquierda, precisando un
colgajo de peroné
microvascularizado y placas
de osteosintesis para
reconstruir la mandibula y
cubrir el defecto de tejidos

Se realiz6 cobertura del blandos.
defecto 6seo con colgajo de El colgajo presenta
buccinador y de bola de atenuacion grasa %

margenes lisos sin realce ni
nodularidad (puntas de

Bichat adyacente (colgajo
local con reposicionamiento

de tejidos). flecha).

El  musculo buccinador Ademas se realizd6 un
muestra signos de vaciamiento cervical
denervacién con infiltracion bilateral en nivel | y Il

grasa (flecha blanca). (flechas blancas).
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2. Tratamiento del cancer de cabeza y cuello y hallazgos
radioldgicos secundarios

CIRUGIA

CIRUGIA DEL TUMOR PRIMARIO / RECIDIVA

Orofaringe

Puede afectarse:

Amigdalas palatinas. .
Amigdalas linguales.
Base de lengua.
Pared lateral.

Pared posterior.
Paladar blando.

Procedimientos quirdrgicos mas comunes (en ocasiones combinados):
Cirugia transoral robética: minimamente invasiva, disminuye el riesgo
quirurgico. Contraindicada si la arteria carétida interna ipsilateral es
retrofaringea.

Cirugia con incisidn externa: cirugia de tumores de mayor tamafio y
complejidad anatémica.

Cirugia transoral: amigdalectomia, faringectomia parcial. Para reseccion
de lesiones superficiales.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS NORMALES

U Distorsidn de los planos grasos en torno al musculo pterigoideo medial y al rafe pterigomandibular.

U Con la evolucidn, retraccion de la pared lateral de la orofaringe con inclinacion del paladar y Gvula 'y

asimetria del espacio parafaringeo.

U Tejido ciactricial: baja sefial en secuencias potenciadas en T2.

U Si se ha realizado reconstruccion, puede identificarse un flap miocutaneo en el defecto.

Fig 5. Paciente con carcinoma
escamocelular de amigdala
derecha pl16-, T1 NO, tratado
con reseccion de amigdala con
margenes libres.

Se observa una asimetria de la

3 “\ pared faringea derecha
iy \ secundaria a la amigdalectomia
: (flecha).

No se identifica nodularidad ni
realce que sugiera recurrencia
local.
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2. Tratamiento del cancer de cabeza y cuello y hallazgos
radioldgicos secundarios

CIRUGIA
CIRUGIA DEL TUMOR PRIMARIO / RECIDIVA

Hipofaringe

Procedimientos quirdrgicos mas comunes:

Puede afectarse: .
= i Procedimientos transorales:
L]
enf), pir Orm? ) » Cirugia robética transoral.
* Region postcricoidea * Microcirugia laser transoral.

* Pared posterior de hipofaringe * Videolaringoscopia transoral.
» Cirugia laringofaringe endoscépica.
HALLAZGOS RADIOLOGICOS NORMALES Procedimientos por incision externa: 5
Faringectomia parcial: reseccidn parcial con preservacion total o
U En faringectomia parcial se reseca una parcial de laringe.

parte de la pared de la hipofaringe con Faringolaringectomia parcial. REQUIEREN
/ sin parte del cartilago tiroldes. Si se Faringectomia con laringectomia total. } TRAQUEOSTOMIAY

) o Faringolaringoesofagectomia total. RECONSTRUCCION
puede hacer cierre primario, se crea CON COLGAJO

una neofaringe por sutura; si no se
emplea un colgajo, normalmente de
antebrazo.

U Si se emplea un colgajo de yeyuno para crear una neofaringe, los pliegues intestinales pueden verse como
engrosamiento irregular de la mucosa y puede simular una lesion.

Fig 6. Paciente con carcinoma
escamocelular de hipofaringe
con afectacion laringea T4 N3

- i'n'

que requirio
faringolaringectomia total
con traqueostomia y

reconstruccion con colgajo
de antebrazo.

Se observa la neofaringe con
contorno ovalado vy la
traqueostomia. Ademads se
identifican cambios
postradioterapia en tejidos
blandos del cuello (flechas).
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2. Tratamiento del cancer de cabeza y cuello y hallazgos
radioldgicos secundarios

CIRUGIA

CIRUGIA DEL TUMOR PRIMARIO / RECIDIVA

Laringe

Puede afectarse: Procedimientos quirdrgicos mas comunes:
* Region supragldtica Procedimientos transorales:

* Region gldtica * Cirugia robdtica transoral.

* Regidn subglética * Microcirugia laser transoral.

Procedimientos por incision externa:

* Laringectomia parcial: cirugia conservadora que puede realizarse
de forma vertical u horizontal.
Laringectomia total: indicado en T4a. Se reseca toda la laringe y
parte de la traquea superior. Al desaparecer los cartilagos, la
neofaringe presentara una forma redondeada.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS NORMALES

0 La extensidon de la lesién determina las
estructuras que deben resecarse.

U En laringectomia parcial pueden hacerse
procedimientos verticales y horizontales.

U En el abordaje vertical puede ser preciso
resecar el cartilago tiroides ipsilateral, la
cuerda vocal verdadera y falsa, el
ventriculo laringeo y la comisura anterior.
En ocasiones es necesario resecar el
aritenoides contralateral y parte de
cuerda vocal contralateral. Morfologia
redondeada-oval de la neofaringe en
laringectomia total.

U Protusion de tejido normal en la luz de la
neofaringe a nivel de la linea de sutura.

U Si hay reconstruccion con pectoral,
puede apreciarse un area de sefial /
densidad tejido blando en el defecto con
engrosamiento de la piel que lo cubre.

Fig 7. Ejemplos de cambios postquirdrgicos en laringe. Paciente
con reseccion de epiglotis y traqueostomia (A y B), donde se
observa un defecto en el drea de reseccion de epiglotis.
Paciente con laringectomia total, traqueostomia y neofaringe
existen dudas diagnosticas. con morfologia ovalada sin realces nodulares (Cy D).

U El tejido tiroideo adyacente al
traqueostoma puede confundirse con
recurrencia, valorar con ecografia si
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RECONSTRUCCION CON INJERTOS Y COLGAJOS

Tipo

Muscular

Colgajo libre

Recto del abdomen

Latisimo

Barcelona

MAYO 2024/ . &

2. Tratamiento del cancer de cabeza y cuello y hallazgos
radioldgicos secundarios

Reconstruccion

Base del craneo, 6rbita

Base del craneo, drbita

Arteria donante

Epigastrica inferior
profunda
Toracodorsal

Radial

Cubital

Muslo lateral

Muslo
anterolateral

Cavidad oral, lengua, paladar, nariz,
cara, labio, faringe, laringe, eséfago
cervical, cuero cabelludo

Cavidad oral, lengua, paladar, nariz,
cara, labio, faringe, laringe, cuero
cabelludo

Cavidad oral, lengua, paladar,
faringe

Cavidad oral, lengua, paladar,
faringe, laringe, eséfago cervical

Radial

Cubital

Femoral profunda

Femoral circunfleja
lateral

Escapula

Peroné
Radio
escapula
Crestailiaca

Cavidad oral, lengua, paladar, nariz,
cara, labio

Mandibula

Mandibula y cara

Mandibula y cara

Mandibula y cara

Subescapular

Peronea

Radial

Subescapular
Circunfleja profunda

Yeyuno

Omental

Faringe, esofago

Cuero cabelludo

Ramas mesentéricas
superiores
gastroepiploica

El tipo de colgajo empleado depende del defecto a cubrir, disponibilidad de tejido donante e integridad
vascular del tejido.
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2. Tratamiento del cancer de cabeza y cuello y hallazgos
radioldgicos secundarios

CIRUGIA

RECONSTRUCCION CON INJERTOS Y COLGAJOS

Valoracion radiolégica

CHECKLIST

Aspecto del injerto o colgajo:

* Valorar cambios de atenuacién / sefial

* Puede presentar realce no nodular fino

Lecho qururgico

* Valorar los margenes del injerto o colgajo

* Detectar focos de realce nodulares

Osteotomias

* Detectar fallos en uniéon o formacion de callo 6seo

* Sj existen fallos en la unién, comprobar que los
margenes son lisos

Siempre revisar estudio
prequirdrgico:

- Permite valorar qué
estructuras se han resecado.
- Es fundamental conocer la

localizacion del tumor primario.
LA UNION ENTRE EL COLGAIO Y
LA CAVIDAD QUIRURGICA ES EL
LUGAR DONDE SUELEN
OCURRIR LAS RECURRENCIAS

La composicion de los injertos y colgajos puede ser variada.
El aspecto normal es:
HUESO: cortical lisa, sin erosion ni destruccion.

* Lainterfaz con hueso sano debe mostrar signos de formacion de hueso o mostrar un margen
liso.

* Si se ha empleado una placa metalica, puede existir diastasis entre el hueso nativo y el
injerto. Si la placa se eleva del hueso o si existe lucencia en torno a tornillos, plantear
infeccion o aflojamiento de la placa.

GRASA: aspecto homogéneo, sin induraciéon ni nodularidad.
MUSCULO: componente fino, plano, isodenso a musculo y con sefial variable.

* Fase temprana: edema, hipointensidad en T1, hiperintensidad en T2, realce.
* Fase tardia: pérdida de musculo. Seial heterogénea en T1y T2, hipoatenuacion en TC.
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Fig 8. Reconstruccion con colgajo de peroné y material de
osteosintesis tras reseccion de carcinoma escamocelular
de hemimandibula izquierda, T4 N2a.

Se observa una adecuada formaciéon de callo dseo en
margen medial de la reconstruccion dsea (flecha), y
ausencia de realce patoldgico en el margen del colgajo.

Fig 9. Reconstruccion con colgajo de pectoral en
paciente con reseccion de tumor mandibular vy
vaciamiento cervical derecho. Se observan sutiles
sighos de atrofia muscular (punta de flecha) y a nivel
del margen superior del colgajo se identifica un realce
nodular compatible con recidiva (flecha blanca).

Fig 10. Paciente con
carcinoma

escamocelular de
margen izquierdo de
lengua, reconstruido con
colgajo de muslo. Se
observa un tejido
hipodenso bien definido
en hemilengua izquierda
(flechas), sin identificar
realces en el margen
medial que sugieran
recidiva.
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2. Tratamiento del cancer de cabeza y cuello y hallazgos
radioldgicos secundarios

CIRUGIA

LINFADENECTOMIA: VACIAMIENTO RADICAL

PROCEDIMIENTO

TEJIDO RESECADO

INDICACION

HALLAZGO RADIOLOGICO

VACIAMIENTO
CERVICAL
RADICAL

Niveles ganglionares |-V
Glandula submaxilar

Musculo esternocleidomastoideo
Vena yugular interna

Nervio accesorio

Cuando existe extensa
afectacidn ganglionar con
afectacién de tejidos
blandos adyacentes
(extension extranodal)

No se identifica vena yugular
interna, glandula submaxilar
ni musculo
externocleidomastoideo
Aplanamiento del contorno
cervical

Atrofia del musculo trapecio
(por reseccion de nervio
accesorio)

VACIAMIENTO
CERVICAL
RADICAL
MODIFICADO
TIPO I

Niveles ganglionares |-V
Glandula submaxilar

Musculo esternocleidomastoideo
Vena yugular interna

Cuando existe extensa
afectacién ganglionar con
afectacioén de tejidos
blandos adyacentes SIN
afectacioén del nervio
accesorio

No se identifica vena yugular
interna, glandula submaxilar
ni musculo
externocleidomastoideo
Aplanamiento del contorno
cervical

VACIAMIENTO
CERVICAL
RADICAL
MODIFICADO
TIPOII

Niveles ganglionares |-V
Glandula submaxilar
Musculo esternocleidomastoideo

Cuando existe extensa
afectacién ganglionar con
afectacioén de tejidos
blandos adyacentes SIN
afectacién del nervio
accesorio ni de vena
yugular

No se identifica glandula
submaxilar ni musculo
externocleidomastoideo
Aplanamiento del contorno
cervical

VACIAMIENTO
CERVICAL
RADICAL
MODIFICADO
TIPO Il

Niveles ganglionares |-V
Glandula submaxilar

Cuando existe extensa
afectacién ganglionar con
afectacioén de tejidos
blandos adyacentes SIN
afectacioén del nervio
accesorio, de vena
yugular ni de musculo
esternocleidomastoideo

No se identifica glandula
submaxilar.

Aplanamiento del contorno
cervical
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Fig 11. Paciente con carcinoma
escamocelular del suelo de la boca, T3 N3
con infiltracion del musculo
esternocleidomastoideo y de vena yugular
internaque requirié vaciamiento cervical
radical modificado tipo | izquierdo con
reseccion de musculo
esternocleidomastoideo, vena yugular vy
niveles ganglionares ipsilaterales I-V.

Se observa un engrosamiento cutaneo
secundario a cirugia y radioterapia, con
alteracion del contorno cervical (flechas).

Fig 12. Paciente con carcinoma
escamocelular de lengua, T2 N2b
con infiltracion del  musculo
esternocleidomastoideo.

Se realiz6 vaciamiento radical
modificado tipo Il nivel |-V con
reseccion de glandula submaxilar
(asterisco), asi como reseccion del
musculo  esternocleidomastoideo
con preservacion de vena yugular
interna.

Se observa engrosamiento de la piel
superficial a area de vaciamiento
ganglionar (flechas).

Fig 13. Paciente con carcinoma escamocelular de lengua T3 N1.

Se realiz6 vaciamiento radical modificado tipo Ill nivel I-V bilateral y reseccion de glandula submaxilar (asterisco), con
preservacion de musculo esternocleidomastoideo y de vena yugular interna.

Se observa engrosamiento de la piel superficial a area de vaciamiento ganglionar (flechas).
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2. Tratamiento del cancer de cabeza y cuello y hallazgos
radioldgicos secundarios

CIRUGIA

LINFADENECTOMIA: VACIAMIENTOS SELECTIVOS

Niveles ganglionares I-II Niveles ganglionares |Ib-IV  Niveles ganglionares II-IV  Niveles ganglionares II-V,
Hacer en tumores NO Hacer en tumores N1 Hacer en tumores con suboccipital, retroauricular
clinicos, si el primario se clinicos / radioldgicos con  sospecha de afectacién Hacer en tumores de
encuentra anterior a primario en cavidad oral, y ganglionar SIN extension parétida, pabelldn
pabellédn auricular o en en NO con alto riesgo de extranodal en laringe, auricular, CAE...
parpado inferior metdastasis linfaticas. hipofaringe, tiroides o

melanoma.

Fig 14. Paciente con carcinoma escamocelular de suelo Fig 15. Paciente con carcinoma escamocelular de
de boca T2 N1. laringe T4 N2c.

Se realizd diseccion supraomohioidea, con reseccion Se realizd vaciamiento cervical lateral, con reseccién
de ganglios nivel | y Il derechos (flechas) y de niveles II-1V bilaterales y preservacion de glandulas
preservacion de glandula submaxilar derecha submaxilares (asteriscos).

(asterisco). Se observan cambios secundarios a laringuectomia
Se observa retracciéon de tejidos blandos adyacentes total (flechas blancas), asi como edema de tejidos
por proceso cicatricial. adyacentes por tratamiento con radioterapia.
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2. Tratamiento del cancer de cabeza y cuello y hallazgos

radioldgicos secundarios

RADIOTERAPIA Y QUIMIOTERAPIA

CAVIDAD ORAL

U La radioterapia puede emplearse de forma adyuvante o como tratamiento radical.
U En las iméagenes potenciadas en T2, los tejidos blandos del lecho tratado pueden mostrar baja
intensidad de sefial y realce débil tras la administracidon de contraste por proceso de fibrosis.
U Puede observarse hiperintensidad de la mucosa oral secundario a edema, asi como edematizacién de
la grasa subcutdanea y de planos profundos, edema retrofaringeo y engrosamiento del musculo

platisma.

U En fase aguda puede observarse engrosamiento y realce de glandulas salivares.
U En la fase cronica puede observarse atrofia de la musculatura perioral.
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Fig 16. Paciente con carcinoma escamocelular
de margen derecho de lengua, tratado con
cirugia y radioterapia adyuvante. Estudio de
RM realizado 6 meses después del tratamiento.
Se observa un area hiperintensa en margen
posterior de hemilengua derecha en
secuencias potenciadas en STIR (flecha, imagen
B), que muestra sefial grasa sin realce en las
secuencias realizadas tras la administracion de
contraste (flecha, imagen A).

Fig 17. Paciente con carcinoma
escamocelular de mucosa yugal izquierda,
tratado con cirugia y radioterapia adyuvante
(estudio de RM realizado 3 meses después
de radioterapia, estudio de TC realizado 6
meses después).

Se observa intenso realce de glandulas
submaxilares secundario a radioterapia
(flechas), engrosamiento y edema del
platisma (punta de flecha) y edema
retrofaringeo (asterisco negro, imagen B).
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2. Tratamiento del cancer de cabeza y cuello y hallazgos
radioldgicos secundarios

RADIOTERAPIA Y QUIMIOTERAPIA

NASOFARINGE

La radioterapia es el tratamiento principal del cdncer nasofaringeo.

En las imagenes potenciadas en T2, los tejidos blandos en la localizacidon del tumor primario pueden mostrar

baja intensidad de sefial y realce débil en secuencias con contraste, indicativo de fibrosis.

U Durante la fase aguda, de 3 a 6 meses tras tratamiento, se observa engrosamiento de la mucosa faringea con
realce de contraste en los tejidos irradiados. Los musculos pterigoideos medial, lateral y prevertebral pueden
mostrar hiperintensidad en secuencias T2 con realce de contraste.

U En fase aguda puede observarse engrosamiento y realce de gldndulas salivares, de mucosa de senos
paranasales y de celdillas mastoideas, opacificacion de celdillas mastoideas inducida por la radioterapia y
cambios de senal secundarios a radioterapia de la base del craneo con edema éseo.

U En la fase crénica puede observarse atrofia de los musculos irradiados. Puede producirse engrosamiento de

la pared dsea de senos paranasales, y esclerosis 6sea de base de craneo en la region tratada en imagenes de

TC, si bien en areas de invasion tumoral puede no recuperarse y quedar un defecto 6seo. La médula dsea

gradualmente recupera altas intensidades de sefial en imagenes potenciadas en T1, pero puede no

recuperarse completamente.
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Fig 18. Cambios postratamiento en cancer de nasofaringe. Edema y realce en la mucosa nasofaringea y en los musculos
pterigoideos (flechas en imagen A y B, secuencia potenciada en STIR y T1 con contraste respectivamente). Cambios de
sefial con edema éseo secundario a tratamiento de un tumor que infiltraba el clivus (imagen C, secuencia axial T2,
flecha) con ocupacion de celdillas mastoideas. Edema parafaringeo (imagen D, secuencia STIR, flechas). Esclerosis del
clivus tras tratamiento (imagenes de TC axial y sagital, E y F).
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2. Tratamiento del cancer de cabeza y cuello y hallazgos
radioldgicos secundarios

RADIOTERAPIA Y QUIMIOTERAPIA

Tras radioterapia, pueden verse hipodensidad en secuencias potenciadas en T2 en el tejido
radiado y realce mucoso lineal, sutil y mal definido que disminuye con el tiempo.

OROFARINGE

U Deformidad y concavidad del drea tratada secundario a proceso cicatricial, y defectos de tejido en
lecho tumoral.

U En fase aguda engrosamiento del musculo constrictor, edema de la grasa parafaringea y edema
del espacio retrofaringeo. Edema y realce heterogéneo en glandulas salivares menores y mayores.

U En fase tardia, la radioterapia produce atrofia amigdalar, y pueden aumentar de tamafo quistes
del conducto tirogloso latentes y quistes en torno al hioides.

Fig 19. Paciente con carcinoma escamocelular de base de

lengua, T2 NO, tratado con radioterapia. Se observa edema de . A V \
las paredes de la orofaringe (flechas) y realce de la mucosa del ’ \ﬁ t} N
paladar (asterisco).

." ‘."“ . / , f
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Fig 21. Paciente con carcinoma escamocelular de
paladar tratado con radioterapia. Se observa marcado
.y : E engrosamiento del musculo constrictor (flechas), asi
y M | 8 ¢ 4 . como edema de la grasa parafaringea (puntas de
flecha).

Fig 20. Paciente con carcinoma escamocelular de amigdala
derecha. Se observa realce de las glandulas submaxilares
(flechas) y atrofia de amigdala derecha (asterisco).
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2. Tratamiento del cancer de cabeza y cuello y hallazgos
radioldgicos secundarios

RADIOTERAPIA'Y QUIMIOTERAPIA

HIPOFARINGE Y LARINGE

U Hipofaringe: engrosamiento de la pared faringea, aumento de la atenuacién de la grasa
submucosa, mayor realce de la mucosa faringea y presencia de liquido en el espacio
retrofaringeo.

U Laringe: engrosamiento de la epiglotis, pliegues aritenoepigldticos y cuerdas vocales falsas,
aumento de la atenuacion en los espacios paragloticos y preepigloticos, engrosamiento de
las comisuras vocales anterior y posterior, y engrosamiento subglético.

Fig 22. Cambios postratamiento en cancer de laringe. Tratamiento con radioterapia de cancer de glotis T3 NO. Se
observa marcado edema de la epiglotis (flecha, imagen A), asi como de los pliegues ariepigléticos (imagen B) y de
cuerdas vocales (imagen C). Ademas se observa edema de la grasa paraglética (punta de flecha, imagen C).

Fig 23. Cambios postratamiento en
cancer de hipofaringe. Tratamiento
con radioterapia de cancer de seno
piriforme T2 NO. Se observa marcado
edema de los pliegues ariepigldticos
(imagen A), y edema y aumento de
atenuacion de la grasa preepiglética
(flechas, imagen B).

Este edema produce una marcada
reduccion de la via aérea.
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2. Tratamiento del cancer de cabeza y cuello y hallazgos
radioldgicos secundarios

RADIOTERAPIA Y QUIMIOTERAPIA

HIPOFARINGE Y LARINGE

U Engrosamiento del musculo platisma, de la piel y reticulacién de la grasa subcutanea, bilateral y
simétrico.

U Condronecrosis (complicacién): desprendimiento del cartilago aritenoides, fragmentacion y colapso
del cartilago tiroides o cricoides, burbujas de gas alrededor del cartilago.

O Tiroiditis inducida por la radioterapia: edema y realce heterogéneo de la glandula tiroides en la
etapa temprana y atrofia parenquimatosa en la etapa posterior.

U El ganglio simpatico cervical superior puede aumentar de tamafio por la hipertrofia o proliferacién de
células de Schwann y edema. Se diferencia de la metdstasis ganglionar mediante su apariencia como
una estructura vertical larga ubicada medial a la arteria cardtida interna, preservaciéon de
hipointensidad intraganglionar en imagenes ponderadas en T2, valores de ADC aumentados y realce
homogéneo.

Fig 24. Cambios postratamiento en cadncer de laringe e hipofaringe. Paciente con laringectomia y traqueostomia que
presentd una tiroiditis postradica aguda (imagen A, flechas). Tiroiditis cronica en paciente tratado con radioterapia para
cancer de laringe T2, observando atrofia de la glandula (flechas, imagen B). Condronecrosis cricoidea tras tratamiento
con radioterapia en cancer de laringe T2 (imagen C). Marcado edema de la grasa subcutanea y submaxilar en paciente
con cancer de laringe tratado con radioterapia (imagen D). Engrosamiento de musculo platisma tras radioterapia
(imagen F).
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3. Complicaciones post tratamiento del cancer de cabeza y cuello.

Principales
complicaciones de
cirugia

Colecciones/abscesos Necrosis de colgajo

Faringocutaneas

uilosas
o Q

(vaciamiento

Faringostomas .
ganglionar)

(laringuectomia total)

Principales
complicaciones
de radioterapia

Neumonitis/ fibrosis
pulmonar

i Condronecrosis i Trombosis
Necrosis Necrosis venosa

Osteonecrosis lari bral
aringea (muy rara) cerebra " . acelerada
yugular interna

Aterosclerosis
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3. Complicaciones post tratamiento del cancer de cabeza y cuello.

Enfermedad

pulmonar inducida Recurrencia

por radioterapia: : (Mds comumente
‘neumonitis 1-3 NEETEEE dentro de los 2
meses Mucosd primeros afios)

-fibrosis: 6-12 meses (e By i

meses)
1 ano 2 anos
Complicaciones
post-cirugia Osteoradionecrosis
(fistula, (entre lery 3er
infeccion, . A
. Necrosis afio)
necrosis
colgajo cerebral
inducida por
radioterapia
(enlos 2

primeros afios)

Complicaciones
ENIEIES
(Periodo de

latencia 4 meses a
20 afios)

3 anos

Neoplasia
inducida por
radiacion
(Periodo latencia
4.27 aios)

Figura 1.Diagrama resumen de la secuencia temporal de las complicaciones posttratamiento en el cancer

de cabeza y cuello.
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Fig 25. Trombosis de la arteria cardtida comun izquierda, defecto de replecidn tras al
adminstracion de contraste en angioTC de troncos supraadrticos. Paciente con
carcinoma escamocelular de la cuerda mandibula tratado con mandibulectomia

marginal y radioterapia.

Fig 26. Absceso sobre recurrencia tumoral que fistuliza a piel (flechas) en TC de cuello
con contraste iv. en paciente tratado con hemigosectomia y radioterapia por un
carcinoma escamocelular de la lengua en planos axial, coronal y sagital. Lesidn
necrosada abigarrada y realce periferico en el trigono derecho y suelo de la boca que
comprime la via aérea. Trombosis vena yugular derecha englobada por lesion (flecha

.
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Fig 27. Peudoaneurisma dependiente de la arteria carétida externa derecha en
paciente tratado con glosectomia parcial por un cancer de escamoso infiltrante bien
diferenciado de lengua. AngioTC de cuello en plano axial. Se observa como la arteria
tiroidea superior derecha se encuentra adyacente al lecho de reseccion quirurgica

(flecha roja).

Fig 28. Progresion de enfermedad con letdlides en el tejido satélite a la lesién en
paciente con carcinoma epidermoide del dorso de Ila lengua tratado con

hemiglosectomia.



37 Congreso  Barcelona

Nacional

CENTRO DE V 4 &
CONVENCIONES 2 2 / 2 5 % W
INTERNACIONALES MAYO 2024 /// '/ ;:‘;f‘; W ‘\

Fig 27. Peudoaneurisma dependiente de la arteria carétida externa derecha en
paciente tratado con glosectomia parcial por un cancer de escamoso infiltrante bien
diferenciado de lengua. AngioTC de cuello en plano axial. Se observa como la arteria
tiroidea superior derecha se encuentra adyacente al lecho de reseccién quirurgica
(flecha roja).

A e B c _ )
i ‘
yhp | b ¥
' &, ' o . l} “
a0 S o Yy YA
RPN - Y ra %
- s ) ] L
T — -~ —
\-—‘k.i .‘

Fig 28. Paciente que tras cirugia de cuello presenta una desintubacién complicada. En
Tc de cuello se observa un importante aumento de partes blandas a nivel de cavum,
orofaringe e hipofaringe con ocupacién de senos piriformes y laringe en relacion con
edematizacién de los tejidos por cambios postquirudrgicos que fueron los responsables
de dificultar la retirada de la intubacién en este paciente.
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3. Complicaciones post tratamiento del cancer de cabeza y cuello.
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Fig 29. Paciente con carcinoma escamocelular de hemimandibula izquierda. Tratado
con radioterapia, a los 3 afios desarrolla cambios por radionecrosis. En TC de cuello con
contraste iv se observa la interrupcién de la cortical y pérdida de la trabeculacion del
hueso esponjoso de la hemimandibula izquierda.

Fig 30. Paciente con carcinoma de nasofaringe tratado con radiotearpia. Se observa una
hiperintensidad en la localizacién tedrica de la arteria cardtida interna izquierda en
secuencias potenciadas en T2 (imagen A, flecha). Se realiza angioTC de troncos
supraadrticos demonstrando oclusiéon de la arteria cardtida interna izquierda (C).
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Diagndstico: Cambios

Principalmente esperables post
. . tratamiento
2 primeros anos Vs
Recidiva

Areas mas propensas a la recidiva:

-Lecho tumoral postradioterapia

-Margenes de reccidn quirurgicos o del colgajo.
-Regidn colindante a tragueostoma.

SIGNOS DE RECIDIVA LESION PRIMARIA  RECIDIVA GANGLIONAR

Recidiva tumoral en TC: UCrecimiento adenopatias existentes
ULesion de alta atenuacion con densidad Nuevas adenopatias >1cm.
de partes blandas. UNecrosis ganglionar.
0> 1cm o que aumente de tamario en los
controles.
UNodular.
UExpansiva o infiltrante.

Recidiva tumoral en RM:
UT1: sefial intermedia.
UT2: sefial intermedia alta.
U *Contraste: relace.
LIDWI/ADC: restriccion.
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5. Uso de escala NIRADS en el seguimiento del cancer de cabeza y
cuello.

NI-RADS: ”“Neck Imaging Reporting Data System”.

Construir una base
de datos multi-
céntrica que
ofrezca resultados
mas precisos de
probabilidad de
enfermedad.

Unificar el léxico
empleado por
clinicos y
radidlogos en el
informe mediante
catergorias
numeéricas.

Objetivos sistema NI-RADS

Proponer sistema
para estratificacion
riesgo en cancer
cabeza y cuello.

Estandarizacion de
recomendaciones
de seguimiento
por imagen.

» Partimos de imagen post-tratamiento y establecemos estado de la enfermedad en sitio
primario y estaciones cervicales nodulares.

» En caso de no disponibilidad de estudio previo basal se designa como = [Incompleto.

» 4 categorias (que traducen un nivel de sospecha a cada una de las cuales se le asigna
un protocolo de manejo y seguimiento especifico):

-Categoria 1. No evidencia de recurrencia. Riesgo de recurrencia 3.5%.

-Categoria 2. Baja sospecha, areas poco definidas de anormalidad solo con leve realce y
leve captacion de FDG. Riesgo de recurrencia de 17%.

-Categoria 3. Alta sospecha. aparicion de una nueva lesion o aumento de tamaro de lesién
prexistente con realce marcado y captacion de FDG intensa de forma focal. Riesgo de
recurrencia 59.4%.

-Categoria 4. Recurrencia definitiva comprobado mediante anatomia patoldgica o
progresion clinica o radiolodgica definitiva. Recurrencia comprobada 100%.

En sus inicios estaba orientado a los informes de TC con contraste, independientemente de
que se realizara PET. Actualmente la plantilla también se emplea para la RM.
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5. Uso de escala NIRADS en el seguimiento del cancer de cabeza y

cuello.

Hallazgos en RM
Sitio
Categoria | primario | Cuello Sitio primario Cuello
0

Incompleto Nuevo estudio basal sin imagenes previas disponibles Y conocimiento de existencia de imagenes previas Asignar score en el adendumm tras
que estardn disponibles en momento futuro. examinar las imagenes previas
cuando estén disponibles

No evidencia -Cambios esperables post-tratamiento
-Realce lineal difuso y delgado de la mucosa y edema submucoso.
De -Sefial de baja intesidad en T1y T2 sugestivas de cicatriz/fibrosis.
recurrencia -Distorsion sin apariencia de masa de los tejidos blandos con sefial hiperintensa en T2 que sugiera
edema/inflamacién.
*Los colgajos suelen tener realce y sefial diferente a la del tumor.

Compracién con estudios previos disponibles: Seguimiento de rutina
‘No nueva lesién nodular focal o pseudomasa de tejidos

blandos. Tejido residual nodular hipocaptante en la

-Sin cambios o disminucion de la trabeculacion de los planos  region de nddulo original, no captacion

grasos previo al CIV en T1 Y/O sin cambios o disminucién del ~ FGD.

realce en los agujeros de la base del craneo y en

localizaciones periféricas.

Primer estudio basal post-tratamiento

-Resolucién del tumor visto en el estudio pretratamiento; no
nueva lesién nodular focal o pseudomasa de tejidos blandos.
-Disminucién de borramiento de los planos grasos previo al
CIV en T1, o disminucion del realce en los foramenes de la
base del crdneo y en localizaciones periféricas.

Baja -Realce mucoso focal superficial sin aspecto de masa o -Tejido residual nodular con areas 2a primario: inspeccion visual
difusion focal reducida. heterogéneas persistentes de realce y leve- directa

-Partes blandas no nodulares con borde imprecisos en plano ~ Moderada captacién de FDG. 2b o 2f primario o 2 cuello :
profundo. -Nuevo o aumento de tamafio de ganglios Seguimiento con RM o PET en
-Partes blandas cuyas caracteristicas en RM son diferentes del Sin caracteristicas morfoldgicas definitivas  jntervalo corto(3m) para evaluar
tumor original: DWI, realce y caracteristicas diferentes sefial ~ de patologia. alteraciones en mucosas profundas
enT1y T2 (2b en lugar de 3) -Cualquierl discordancia entre el PET y RM y ganglios dudosos.

-Partes blandas con sefial intermedia en lugar de hiperintensa Si PET 0 PET/RM estd disponible: aumento

en T2y realce intermedio en lugar de intenso (2b en lugar de del tamafio de ganglios o discreta masa *PET no es tan util para evaluar
1). que no capata FDG o con captacion focal enfermedad perineural en la base
no correlacionada con la RM del craneo.

sospecha

Primer estudio basal post-tratamiento:

-Resolucién parcial del tumor comparado con estudio
pre-tratamiento.

-Sin cambios en partes blandas, foramenes de la base del
craneo ni regiones perineurales, que presentan la misma
sefial y realce que en estudio pre-tratamiento.

Alta -Nédulo o masa discreta en el sitio primario especialmente si  -Tejido nodular residual con captancion

son nuevas o aumento de tamafio Y caracteristicas de sefial y intensa de FDG o evidente aumento de
sospecha realce similares al tumor original. tamafio o relace.

-Captacion de FDG intensa focal. ‘Nuevo o aumento de tamafio de Biopsia clinica o guiada por imagen
-Aumento de partes blandas y/o realce en los foramenes de la adenopatias con necrosis o bordes
base del craneo y regiones perineurales. irregulares, o captacion intensa de FDG.
-Aumento de la borramiento de los planos grasos y de los
fordmenes de la base del craneo en T1 sin CIV, y/o aumento
del realce nodular en los tejidos blandos de los nervios
principales que inervan la regién de enfermedad primaria.

Confirmacién anatomopatoldgica, radioldgica o clinica de progresion. Manejo clinico
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5. Uso de escala NIRADS en el seguimiento del cancer de cabeza y

cuello.

Categoria NI-RADS 1

\|» Fig 31. Paciente de 61 afios con carcinoma escamoso de
orofaringe tratado con radioterapia y quimioterapia.
En el TC de cuello con contraste iv no se identifican zonas
de realce patoldgico de contraste, persitiendo el
engrosamiento de paredes faringeas y pliegues
aritenoepigldticos en relacion con cambios
postratamiento.
No se demostré enfermedad ganglionar ni recidiva local.

Categoria NI-RADS 2

Fig 32. Paciente de 59 afios con carcinoma de ‘”
cavum tratado con radioterapia y
quimioterapia. En el TC de cuello con
contraste iv se observa asimetria de cavum
con colapso de la fosa de Rosenmuller
derecha sin realce de contraste.

Ademas se identificaba asimetria en el
grosor de las paredes de la nasofaringe, sin
captacion de contraste.

En la exploracién clinica no se identificaron
signos de recidiva local.
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5. Uso de escala NIRADS en el seguimiento del cancer de cabeza y
cuello.

Categoria NI-RADS 3

“» Fig 33. Paciente de 70 afios con carcinoma
escamosocelular de lengua localmente avanzado tratado
con cirugia radical y radioterapia que siete aflos mas tarde
desarrolla un segundo cancer primario de estirpe
escamocelular en la cavidad oral tratado con
quimioterapia.

En el TC de cuello con contraste iv se idetifica un
engrosamiento de partes blandas en el suelo de la boca y
mucosa oral y gingival adyacente a la rama horizontal de la
hemimandibula izquierda sugestivo de probable recidiva
tumoral. Asociaba erosidn del hueso mandibular.

Se recomendo biopsia de esta drea, que fue compatible
con recidiva de carcinoma escamocelular.

Categoria NI-RADS 4

Fig 34. Paciente con carcinoma mandibular ‘”
izquierdo tratado con mandibulectomia
marginal izquierda y radioterapia.

En el TC de cuello con contraste iv se visualiza
una lesién lobulada con realce heterogéneo
localizada en region mandibular izquierda
afectando a la musculatura temporal,
masetera, pterigoidea y area yugal izquerda
en relacion con recidiva.

Acompaiiando a la lesion se identificaban
cambios liticos y escleréticos en mandibula y
en reborde alveolar del hueso maxilar
izquierdo.

Esta lesidn correspondia a una recurrencia de
carcinoma escamocelular.
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6. Esquemas de seguimiento radioldgico.

NCCN NIRADS
PET/TC 3 meses, TCo RM a los 6 meses  PET/TC a las 8-12 semanas de terminar el
Si negativo: no existe evidencia sobre el tratamiento. ESTUDIO BASAL. Si es negativo:
beneficio de un seguimiento rutinario con PET/TC o TC de cuello + térax 6 meses
imagen en pacientes asintomaticos tras el primer estudio.
Se recomienda seguimiento segun el perfil Si negativo, TC de cuello o PET/TC 6
concreto de tumor, sintomatologia y meses tras el segundo estudio (si este

factores prondsticos PET/TC es negativo, parar).
Realizar prueba de imagen siempre que se Si negativo, TC de cuello y torax 12
sospeche recidiva meses tras el tercer estudio.
Valorar estudio de imagen en dareas de Tras esto existe escaso consenso.
dificil exploracién En lesiones de la base del craneo y
nasofaringe realizar RM en vez de TC.

Existen diferentes propuestas de seguimiento para el cancer de cabeza y cuello. Las mas empleadas son la
del NCCN (National Comprehensive Cancer Network) y la NIRADS.

Ambas proponen hacer una imagen basal con PET/TC a los 3 meses del tratamiento, como imagen de
referencia.

La guia NCCN propone hacer otro seguimiento con TC/RM a los 6 meses. Si es negativo, NO hacer
seguimiento con prueba de imagen (si clinico). Sélo se haria seguimiento con imagen:

* Tumores con alto riesgo de recidiva.

+ Areas de dificil exploracion.

» Sintomas de recurrencia.

La guia NIRADS propone un esquema de seguimiento completo de 2 afios. Tras completar esos 2 aiios de
seguimiento, existe escaso consenso sobre cdmo actuar.

Ambas guias describen el uso de RM y TC. Si bien la RM tiene mayor resolucién para valorar tejidos blandos
y base de craneo, el TC es el estudio de eleccion en el cuello infrahioideo.

Siempre debe realizarse RM si la lesidn se encuentra en base de craneo o si se sospecha diseminacion
perineural.
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