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Objetivos Docentes

1) Describir la anatomia radiolégica de la hipofaringe y su correlaciéon con la anatomia macroscopica.
2) Revisar el estadiaje radiolégico de las neoplasias de hipofaringe.

3) Identificar los cambios postratamiento de las neoplasias de hipofaringe.

Revision del tema

1. ANATOMIA DE LA FARINGE

EMBRIOLOGIA

El sistema digestivo se desarrolla a partir del tubo intestinal primitivo, de origen endodérmico. La faringe
deriva, embriolégicamente, del intestino faringeo que corresponde a la porcion mas cefalica del intestinc
anterior, y se extiende desde el estomodeo (o cavidad bucal primitiva) hasta el esbozo laringotraqueal.

Entre la cuarta y la quinta semana de desarrollo se forman los arcos branquiales o faringeos, de contenidc
mesenquimal, separadas por las hendiduras faringeas o branquiales y las evaginaciones correspondientes
o bolsas faringeas , que en conjunto originaran la estructura anatémica definitiva del cuello entre la que se
localiza la faringe.

Cada arco tiene un par craneal propio, que migra junto con el componente muscular, y un componente
arterial que corresponde a los arcos adrticos que parten del saco aértico que procede de la parte dista
del truncus arteriosus.

ESTRUCTURA MACROSCOPICA GENERAL DE LA FARINGE

La faringe es una estructura tubular misculo membranosa que se extiende desde la base del craneo haste
el eséfago cervical, aproximadamente a la altura del cuerpo vertebral de la sexta vértebra cervical. Tiene
forma de embudo, incompleto en su parte anterior, y mide 12- 15 cm de longitud y entre 2-4 cm de
didmetro transversal.
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Su principal funcion es conectar las estructuras que conforman la boca-cavidad nasal y laringe-esofagc
para formar parte primordial de la deglucién y proteger la via aérea al mismo tiempo. También colabora, de
forma mas secundaria, en la fonacién ,audicion, olfato y salivacion, entre otras,

La principal irrigacion de la faringe proviene de ramas de la arteria carotida externa: la arteria faringee
ascendente (que irriga la pared lateral y superior de la faringe), las arterias palatinas superiores e inferiores
y tonsilares (irrigan la regién amigdalina y el paladar) y las ramas colaterales de la arteria tiroidea superior
(que irrigan la porcion inferior de la faringe).

El retorno venoso se realiza a través de la venas faringeas, que drenan en la vena yugular interna; E
drenaje linfatico se realiza a través de los ganglios yugulares profundos y retrofaringeos.

La faringe posee inervacion motora, sensitiva y vegetativa. La inervacidn motora proviene del plexc
faringeo, formado por el nervio vago(X), glosofaringeo (IX) y algunas ramas del nervio espinal accesoric
(XI). La funcién sensitiva proviene principalmente del glosofaringeo (IX), vago (X) y algunas ramas
sensitivas del nervio trigémino (V). La inervacién vegetativa proviene de las fibras simpaticas del ganglic
cervical superior.

ESTRUCTURA MISCROSCOPICA DE LA FARINGE

La faringe esta compuesta por 3 capas: la mucosa, la fibrosa y la muscular; la capa mucosa, constituye e
elemento de revestimiento interno y esta formada por tejido epitelial cilindrico ciliado pseudoestratificadc
(respiratorio) en su porcion nasofaringea y por epitelio estratificado no queratinizado en orofaringe ¢
hipofaringe. La capa muscular, corresponde a la capa intermedia, formada por dos grupos musculares: los
musculos elevadores de la faringe (salpingofaringeos sapilgofaringeo y estilofaringeos principalmente) y los
constrictores de la faringe superior, medio e inferior), que constituyen el armazén muscular de la parec
posterior de la faringe. Se superponen en capas y se contraen seriadamente de superior a inferior pare
movilizar el bolo alimenticio desde la orofaringe y la laringofaringe hacia el es6fago proximal. La cape
fibrosa, mas externa, cuyo elemento principal es la aponeurosis faringea o fascia faringobasilar, consiste
en una vaina de tejido conectivo situada inmediatamente por debajo de la mucosa de la faringe. Es la cape
que da estructura y consistencia a la faringe y permite separarla de los espacios cervicales profundos
constituyendo una barrera rigida que impide la diseminacion de procesos inflamatorios o neoplasicos.

PARTES DE LA FARINGE

La faringe se relaciona anteriormente con la nariz, boca y laringe, lo que permite dividirla en sus
respectivos segmentos. La porcion de la faringe que se relaciona con la cavidad nasal se denomine
nasofaringe, rinofaringe o cavum. La que comunica con la boca orofaringe, mesofaringe o bucofaringe y le
que se relaciona con la laringe es la hipofaringe o laringofaringe.

La nasofaringe, rinofaringe o cavum (Figura 1) constituye la porciéon mas craneal de la faringe
corresponde al tramo de la faringe comprendido entre la base del craneo y el paladar blando. Se relacione
posteriormente con los cuerpos vertebrales de C1-C2 y con la confluencia de musculatura prevertebra
musculatura constrictora de la faringe; anteriormente se comunica con la cavidad nasal a través de las
coanas Y lateralmente limita con la fascia faringobasilar y la bucofaringea.

Su pared superior corresponde al fornix faringeo, donde se encuentra la amigdala faringea. En su parec
lateral se localiza la trompa de Eustaquio, que comunica la faringe con la cavidad timpanica. Adyacente al
orifico de salida de la trompa de Eustaquio protruye sobre la mucosa la porcién cartilaginosa de la trompz
formando posteriormente el torus tubarico; posterior al torus tubarico, se encuentra el receso posterolatera
de la nasofaringe o receso de Rosenmuller, que consiste en una dehiscencia fisiolégica de la fascic
faringobasilar, conocida como seno de Morgagni (atravesada por el musculo elevador del paladar y por le
propia trompa de Eustaquio). Esta solucién de continuidad constituye la via de diseminacion de los procesos
nasofaringeos, tanto benignos como malignos, hacia los espacios limitrofes. La pared inferior de le
nasofaringe esta formada por el velo del paladar o paladar blando, compuesto por 5 musculos (musculc
elevador y tensor del velo del paladar,palatoestafilino,faringoestafilino y glosoestafilino).

La orofaringe, mesofaringe o bucofaringe (Figura 1) se extiende desde el paladar blando, superiormente,
hasta los pliegues faringoepigloticos en su porcion mas inferior, que delimitan la separacién con le
hipofaringe. La cavidad oral se separa de la orofaringe por una linea imaginaria que pasa por ambos arcos
palatoglosos, la base de la lenqua vy el velo del paladar, limite conocido como “istmo de las fauces”.
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En la porcion anterior de la orofaringe se hallan los pilares amigadalinos anterior (misculo palatogloso)
posterior (musculo palatofaringeo), la amigdala palatina, localizada entre ambos pilares, la base de Iz
lengua y la amigdala lingual. Las paredes laterales y posteriores estan compuestas principalmente por e
musculo constrictor medio de la faringe.

La hipofaringe o laringofaringe (Figura 2) es la porcion inferior de la faringe. Se situa detras de la laringe y
se extiende desde los pliegues faringoepigléticos (plano del hueso hioides), hasta el es6fago cervical (borde
inferior del cartilago cricoides). Se comunica con la laringe a través del vestibulo laringeo (en su porcior
antero-inferior). Limita lateralmente con el cartilago tiroides, hiodes y membrana tirohioidea, posteriormente
con el musculo constrictor faringeo posterior e inferior y anteriormente con los repliegues aritenoepigloticos
cricoides y musculo cricotiroideo

En su interior podemos distinguir 3 regiones anatomicas: la pared posterior de la faringe, los senos
piriformes y la porcion retrocricoidea; esta division anatémica es importante ya que condicionara diferentes
vias de diseminacion de los procesos neoplasicos, que comportaran un patron de diseminacion tumora
diferente.

-La pared posterior de la faringe corresponde al limite posterior de la pared faringea; comunice
directamente con la orofaringe cranealmente y el esoéfago cervical inferiormente y se extiende desde e
suelo de la valécula hasta las articulaciones cricoaritenoideas.

-Los senos piriformes son dos recesos laterales procedentes del repliegue aritenoepigléticoy se extiender
inferiormente como una piramide invertida. Estan separados por las valéculas epigldticas, que se situar
anteriormente.

-La porcion retrocricoidea constituye la pared anterior de la hipofaringe y se extiende desde la superficie
posterior de los cartilagos aritenoides hasta el borde inferior del cartilago cricoides. Anteriormente se
encuentra abierta a la laringe.

2. TUMORES DE HIPOFARINGE

GENERALIDADES

Los tumores de cabeza y cuello comprenden aproximadamente el 3% de todos los tumores del organismo
provocan el 1-2% de muertes totales por cancer. Aunque los tumores de hipofaringe son poco frecuentes
representan el 10% de todos los tumores laringo- faringeos, y tienen una importante repercusion clinica as
como en el prondstico por presentar frecuentemente afectacion ganglionar y metastasica en el momentc
del diagndstico con consecuente elevada morbilidad.

La mayoria de tumores de hipofaringe corresponden a carcinomas escamosos, seguidos por infiltracion pol
contiglidad de adenopatias o carcinomas primarios que se originan en estructuras adyacentes (carcinome
broncogénico o neoplasias tiroideas mas frecuentemente) y menos frecuentemente por neoplasias nc
escamosas primarias de la hipofaringe (sarcomas, linfomas y tumores de glandulas salivales menores). Las
lesiones metastasicas en la hipofaringe son extremadamente raras.

EPIDEMIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

Los carcinomas de hipofaringe son mas frecuentes en el seno piriforme (60%), seguido por la regiér
postcricoidea (25%) y la pared posterior faringea (15%) () .

La mayoria de pacientes con una neoplasia de hipofaringe, debutan con una masa cervical (debido a Iz
presencia de metastasis ganglionares en el momento del diagndstico), disfagia, odinofagia y otalgia aunque
también se pueden presentar con pérdida de peso o voz gangosa.

El tabaco es el principal factor de riesgo de los carcinomas de hipofaringe siendo el alcohol el segundo, que
actia como un factor potenciador. Otras causas menos frecuentes constituyen factores genéticos
enfermedades infecciosas (sifilis, VPH, VEB, liquen plano bucal, VIH), factores immunoldgicos o irritantes
mecanicos.

La neoplasia de hipofaringe es mas frecuente en sexo masculino y por encima de la sexta década de vida
aunque la incidencia en mujeres esta aumentado debido al incremento de la prevalencia del consumo de
tabaco. Sin embargo, las neoplasias en el area postcricoidea, representan una excepcion: son mas
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frecuentes en mujeres, y se asocian entre 4-16% al sindrome de Plummer-Vinson (raro en EEUU o EU, perc
mas frecuente en Reino Unido). Se hipotetiza que la etiologia tumoral de éste sindrome es debida a ur
estasis del alimento en la hipofaringe o en el eséfago, y cursa con anemia ferropénica, atrofia mucosa
aclorhidria.

3. TECNICAS DE IMAGEN QUE ESTUDIAN LAS NEOPLASIAS DE HIPOFARINGE

El estudio por imagen de las neoplasias de permite hacer una correcta estadificacion, determinando e
origen y extension locorregional y ademas un correcto seguimiento tras el tratamiento. El papel fundamenta
de la imagen en la estadificacion de estos tumores consiste en identificar la invasidon de los espacios
anatéomicos submucosos y extralaringeos.

Tanto la TC como la RM se utilizan para la evaluaciéon de los pacientes con tumores de hipofaringe aunque
en la mayoria de los hospitales se prefiere la TC por su disponibilidad y rapidez en la adquisicion.

La TC multidector permite la adquisicion de la imagen en tiempos muy cortos, con los que se consiguer
estudios con una calidad diagnéstica suficiente, aun en pacientes poco colaboradores. El paciente se coloce
en decubito supino, con los brazos a lo largo del térax y se le indica que no degluta y que procure respirai
suavemente durante el estudio. El estudio se realiza tras la administracion de contraste, con un volumer
ajustado al peso del paciente (70-120 ml) y un flujo variable, pero en lineas generales bajo con un protocolc
monofasico o bifasico. La adquisicion debe incluir desde el paladar duro hasta el manubrio esternal. E
grosor de corte debe ser menor de 1 mm para obtener unas secciones que permitan realizal
reconstrucciones multiplanares postprocesado de calidad, y el campo de vision (field of view:FOV) de entre
18 y 22 cm. La adquisicién debe ser paralela a C3-C4 para tener un plano adecuado de los ventriculos
cuerdas vocales; de no conseguirlo puede ser reconstruido en la cénsola de procesado una vez finalizada le
exploracion.

La resonancia magnética precisa de una mayor colaboracién por parte del paciente para que no se
produzcan artefactos por el movimiento. Se realiza con la bobina de cuello; la exploracion debe incluir
desde el paladar duro hasta el estrecho cervicotoracico. El grosor de corte oscila entre 3 y 5 mm, con ur
intervalo entre cortes de 0-1 mm, un campo de vision de al menos 18 cm y una matriz de 256 x 512 0 512 »
512. Las secuencias basicas incluyen planos transversales paralelos a las cuerdas vocales en turbo espir
eco T2 y espin eco T1 y saturacién grasa y posteriormente, las adquisiciones con contraste.

La ecografia de cuello es un método inocuo y muy accesible, y permite la realizacion de punciones
aspiraciones o biopsias de las adenopatias secundarias a la diseminacion ganglionar de las neoplasias de
hipofaringe.

El ganglio centinela corresponde a la primera estacion ganglionar de drenaje del tumor primario. Todas las
técnicas de imagen actuales (TC, RM, ecografia y PET) permiten visualizar las adenopatias centimétricas
pero sin poder afirmar con la sensibilidad y especificidad suficientes si estan invadidas o no, sobre todo er
caso de micrometastasis. La localizacién del ganglio centinela por medio de radiotrazadores y consiguiente
biopsia selectiva de este primer ganglio ofrece una valoracién directa de cual es la diseminacién ganglionai
global, pudiendo asi prescindir de tratamiento cervical profilactico en aquellos pacientes que el ganglic
centinela es negativo.

La tomografia por emision de positrones (PET) con 2- [ flior - 18 ] fluoro - 2 - desoxi -D-glucos:
(FDG) se basa en la utilizacion de radiofarmacos marcados con is6topos emisores de positrones que hacer
posible la visualizacion in vivo de diversos procesos fisioloégicos o fisiopatologicos ?). Aunque
tradicionalmente las técnicas de imagen morfoldgicas como la TC y la RM han resultado de gran utilidad, le
PET aporta informaciéon metabdlica y funcional adicional. Sin embargo no siempre es especifica y e
captacion de FDG es variable en estructuras anatémicas normales, como los cornetes nasales, musculc
pterigoideo, pardétida, glandulas submandibulares y tejido linfoide que puede dar lugar a resultados falsos
positivos (®.Dado que la TC tiene suficiente sensibilidad por si sola para la deteccién de neoplasias de
hipofaringe actualmente su combinacién con PET se utiliza para la deteccion y la determinacién de une
neoplasia de origen desconocido

La técnica de eleccion para evaluar la presencia de metastasis a distancia es la PET-TC. Y asi demuestrar
que la PET-TC cambia la estadificacion de los tumores en un 24% de los pacientes por presencia de
metastasis desconocidas o segundos tumores sincrénicos (riesgo aumentado de neoplasias sincronicas de
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aparato digestivo superior).

La localizacion mas frecuente de metastasis es el parénquima ganglionar- Menos habitualmente pueder
observarse metastasis pulmonares, éseas, hepaticas, cutaneas y cerebrales. La eleccion de las técnicas de
imagen para el cribado de metastasis pulmonares se puede individualizar en cada paciente. El estudic
rutinario toracico parece no estar indicado en pacientes no fumadores, con neoplasia de cabeza y cuellc
relacionada con el VPH. Para el resto de pacientes se aconseja realizar una radiografia de térax anual o une
TC toracica cada 2 anos. En pacientes con riesgo elevado de metastasis (>= 4 ganglios linfaticos
metastasicos, metastasis linfaticas bilaterales, metastasis linfaticas >= 6 cm, metastasis linfaticas en nive
IV, recurrencia tumoral ) o presencia o sospecha de segundo primario, incluyendo a los que no han dejadc
de fumar o beber, se recomienda realizar una radiografia de térax o TC cada 6 o0 12 meses.

4. HALLAZGOS RADIOLOGICOS Y ESTADIFICACION DE LAS NEOPLASIAS DE HIPOFARINGE

Los tumores de hipofaringe se originan de la mucosa de la via digestiva alta, la mayoria son carcinomas
epidermoides y son accesibles a la exploracion endoscoépica. La endoscopia permite una adecuade
valoracion de la extension mucosa, pero no puede evaluar la infiltracion submucosa que asocian estas
neoplasias por su capacidad infiltrante.

Ya que la exploracion clinica tiende a subestimar las estadificaciones locales, es esencial completarla cor
las técnicas de imagen, que permiten evaluar la extension en profundidad del tumor. La combinacion de le
informacioén de los hallazgos clinicos con los de imagen consigue una mejor estadificacion clinica del TNM
que permite una seleccién adecuada de las opciones terapéuticas.

TNM: TUMOR PRIMARIO

El descriptor T de los carcinomas de hipofaringe depende de la localizacion, del tamafio de la tumoracion
de la extension a las estructuras vecinas. La medicion del tamafio tumoral debe realizarse en el diametrc
mayor.

Los tumores primarios tipicamente se presentan como un nodulo sélido de atenuacion de partes blandas o
un area de engrosamiento superficial, con moderada captacion tras administracién de contraste e.v. Los
margenes del tumor frecuentemente son dificiles de precisar dada la infiltracion de las estructuras
adyacentes. La neoplasia de seno piriforme suele diagnosticarse en estadios avanzados, siendo muchas
veces dificil precisar su origen exacto ).

Los patrones de extension-crecimiento local son caracteristicos y asi puede extenderse cranealmente
afectando el repliegue ariepigético, la epiglotis, la valécula y la base de la lengua; medialmente infiltrando e
espesor del muro faringo-laringeo y penetrando en la luz laringea; externamente infiltrando pared latera
hipofaringea y ala tiroidea, e inferiormente hasta infiltrar el eséfago (Figura 3).

Segun la ultima edicion de la Clasificacion TNM de los tumores malignos de la American Joint Agains
Cancer ® | aceptada mundialmente podemos definir la afectacion tumoral primaria en los siguientes
estadios: 1 (Figura 4), 2 (Figura 5), 3 (Figura6) y 4(Figura 7):

Estadificacion del tumor primario: T

T Tumor limitado a una sublocalizacién en la hipofaringe y/o 2 cm o menos de
diametro mayor.
Tumor que invade mas de una sublocalizacion o una localizacion adyacente o

T2 mide mas de 2 cm pero no mas de 4 cm de diametro mayor sin fijacion de la
hemilaringe.

T3 Tumor mayor de 4 cm en su didmetro mayor o con fijacién de la hemilaringe o
con extensién al esofago.

Pagina 5 de 33 www.seram.es




Enfermedad local moderadamente avanzada; el tumor invade cartilago
T4a tiroides/cricoides, hueso hioides, glandula tiroides, 6 compartimento central de
tejidos blandos (incluye musculos prelaringeos y grasa subcutanea).

Enfermedad local muy avanzada; el tumor invade fascia prevertebral, rodea la

T4b arteria carétida o afecta estructuras mediastinicas.

La subclasificacion del estado T4 en T4a (Figura 8) y T4b (Figura 9) tiene por objetivo diferencial
aquellos pacientes que, aun teniendo una enfermedad extensa, seran candidatos a una reseccidn quirurgice
con intencion curativa con una morbilidad posterior aceptable, considerandose asi las lesiones T4a comc
potencialmente resecables y las T4b como irresecables. La distincién entre tumores resecables ¢
irresecables es importante debido a las diferentes opciones en la valoracion loco-regional, supervivencia
actitud terapéutica global.

Y asi los criterios para la inclusién en el estadio T4b son:

a) La afectacién vascular : se considera irresecable por infiltracion vascular si la arteria carétida pierde e
plano graso y se encuentra rodeada, por el tumor o sus adenopatias, en mas del 50% de su circunferencia
La presencia de tumor intravascular constituye un criterio especifico aunque poco sensible.

b) La infiltracion del espacio prevertebral (Figura 9) los signos que sugieren infiltracion son las alteraciones
de atenuacion o de sefal y morfologia de la musculatura prevertebral, la existencia de captacion y le
irregularidad en la interfase entre el tumor y la musculatura. La eficacia de estos signos no es muy elevade
(60%), con una sensibilidad alta pero con especificidad baja. De este modo, si no hay otras condiciones que
contraindiquen la cirugia, el diagnostico de infiltracion, y por lo tanto la irresecabilidad, debe confirmarse
quirdrgicamente. Asi, el diagnostico por imagen de ausencia de infiltracion tiene un alto valor predictivc
negativo mientras que la infiltracion de grasa tiene bajo valor predictivo positivo, salvo que haya une
extension grosera.

c) La extensidon mediastinica: es poco frecuente en los tumores de cabeza y cuello pero, aunque rara
puede verse en los tumores de laringe subgléticos e hipofaringe. No estan bien establecidos los criterios de
infiltracion, pero empiricamente la infiltracién de la grasa mediastinica o de los troncos supra aérticos o de
cayado, de la traquea o del eséfago toracico, deben considerarse como indicativos de extensién a este
espacio. Los criterios de infiltracion traqueal incluyen la alteracion de atenuacion del cartilago traqueal, e
presencia de lesiones intraluminales y el atrapamiento circunferencial > 180°. La combinacion de cualquiere
de los signos tiene una sensibilidad del 100% y una especificidad del 84%.

d) Otro aspecto importante a tener en cuenta es la relacion de la tumoracion con los cartilagos laringeos
adyacentes (Figura 10). El unico signo definitivo de afectacion de los cartilagos es la presencia de lisis
componente de partes blandas captantes a ambos lados de los mismos; la esclerosis, aunque sospechose
de infiltracion neoplasica, no es un signo radiolégico definitivo, ya que podria estar en relacion cor
respuesta inflamatoria local ©.

TNM: AFECTACION NODAL

La invasion ganglionar de los canceres de hipofaringe es un elemento fundamental que interviene tanto er
la eleccion terapéutica como en el prondstico y constituye el factor prondstico fundamental para le
supervivencia.

Las neoplasias de hipofaringe se presentan frecuentemente con una afectacion local avanzada y con alte
tendencia a presentar metastasis ganglionares en estadios tempranos. Aproximadamente un 75% de los
pacientes tienen afectacion ganglionar en el momento del diagndstico.

Ademas, el 30% de los pacientes que presentan un estadio No en las pruebas radioldgicas prequirdrgicas
presentan metastasis ganglionares ocultas en los estudios histolégicos de las linfadenectomias (7).
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Valoracion por imagen de los ganglios linfaticos: para la correcta estadificacion ganglionar, en los casos
de neoplasia de hipofaringe, el radidlogo debera valorar la localizacion de los ganglios (ipsilaterales
contralateras o bilaterales, respecto al tumor primario), el tamafo y su aspecto morfolégico.

Los ganglios normales son ovoideos y tienen un tamafio pequefio. Las caracteristicas basicas pare
determinar que un ganglio es patolégico (bien de forma inicial o en el contexto de sospecha de recidiva)
tomando el nombre entonces de adenopatia, son el tamafo, la morfologia y el aspecto del ganglio.

a) Tamafo: en los niveles | y Il, basado en curvas ROC, se debe sospechar infiltracién tumoral en ur
diametro transverso minimo de 10-15 mm. Los ganglios retrofaringeos deben considerarse patologicos s
son mayores de 6-8mm en contexto de enfermedad neoplasica; en el resto de los niveles un tamafio >10
del eje menor debe poner bajo sospecha una posible infiltracion tumoral.Con estos criterios se obtienen unz
tasa de falsos negativos del 20% y de falsos positivos del 15% ya que los ganglios también pueden estal
aumentados de tamafio en procesos reactivos inespecificos y en patologia inflamatoria; y que ganglios de
pequefio tamafno también pueden estar infiltrados.

b) Morfologia: (Figura 11A) A medida que el ganglio deja de ser ovoideo para volverse redondeado
debemos sospechar infiltracion neoplasica; cuando la relacion entre el diametro longitudinal/transversal, es
mayor de 2 (ganglio ovoideo), el ganglio es de caracteristicas inespecificas; sin embargo, cuando la relaciér
tiende a ser < 2 (ganglio redondeado), el ganglio debe considerarse como patoldgico. Una excepcion seriar
los ganglios de los niveles | y Il que pueden ser redondeados sin que sean patoldgicos.

c) La pérdida del hilio graso es uno de los signos mas altamente sugestivos de malignidad.

d) Necrosis (Figura 11): La aparicién de necrosis en un ganglio es el mejor signo radiolégico de ganglic
patologico. Se define como un area central de baja atenuacion rodeada de un borde periférico irregular que
capta contraste. Ademas se ha postulado la hipotesis de que la necrosis central ganglionar es

un predictor de diseminacion extracapsular.

e) Contornos y homogeneidad: Los ganglios normales, son homogéneos y de contornos regulares, a medide
que un ganglio adopta un aspecto heterogéneo, o presenta abombamientos focales, debemos considerar le
posibilidad de infiltraciéon tumoral y diseminacion extracapsular (Figura 12) que consiste en la irregularidac
del contorno capsular, captacion nodular capsular e infiltracion de grasa o planos musculares adyacentes.
g) Calcificaciones: Su presencia es poco frecuente e inespecifica. Pueden ser debidas a enfermedac
maligna, pero también a procesos inflamatorios o granulomatosos como la tuberculosis o la sarcoidosis o ¢
cambios secundarios al tratamiento.

h) El agrupamiento de 3 o mas ganglios en un mismo territorio ganglionar, cada uno con didametro de entre
8 y 15 mm sugiere que los ganglios sean patoldgicos.

i) La afectacidon vascular : se considera infiltracion vascular si la arteria carétida o vena yugular pierde e
plano graso y se encuentra rodeada en mas del 50% de su circunferencia (Figura 13).

Los diferentes tipos de neoplasias hipofaringeas siguen diferentes vias de drenaje linfatico y por lo tantc
de diseminacién tumoral ganglionar:

a) Tumores del seno piriforme: Los grupos ganglionares a los que metastatizan inicialmente son los grupos
ganglionares Il, lll y V.

b) Tumores de pared posterior de hipofaringe: Primeramente afectan a los ganglios retrofaringeos
secundariamente a la cadena yugular interna.

c) Tumores del area post-cricoidea: Primeramente drenan en los grupos ganglionares Ill, IV y VI.

Estadificacion ganglionar: N
Nx ST
No se pueden valorar los ganglios linfaticos.
NO . . . .
No hay metastasis ganglionares regionales.
N1 . . - o .,
Metastasis en un unico ganglio ipsilateral menor a 3 cm de diametro mayor.
N2a Metastasis en un unico ganglio ipsilateral entre 3 y 6 cm de diametro mayor.
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N2b Metastasis en multiples ganglios ipsilaterales, ninguno mayor de 6 cm.

N2c Metastasis en ganglios bilaterales o contralaterales, ninguno mayor de 6 cm.

N3 Metastasis en un ganglio linfatico, mayor de 6 cm en su maxima dimension.

TNM: AFECTACION METASTASICA

En el momento del diagndstico entre el 20-40% de los pacientes presentan metastasis a distancia y asi se
clasifican en:

Las mas frecuentes son las pulmonares, en segundo lugar las 6seas, las abdominales (hepaticas), cutaneas
y cerebrales.

Metastasis a distancia: M

MO Sin presencia de metastasis a distancia.

M1 Presencia de metastasis a distancia.

5. TRATAMIENTO DE LAS NEOPLASIAS DE HIPOFARINGE

Hoy en dia el tratamiento de los pacientes con neoplasias de cabeza y cuello se consensua de forme
multidisciplinar en los comités de tumores integrados por especialistas en Oncologia médica, Oncologic
radioterapica, Otorrinolaringologia, Radiodiagndstico, Anatomia Patoldgica, Cirugia plastica y Maxilofacial
Endocrinologia y nutricion, entre otros, mediante la valoracion integral del paciente y del resultado funciona
esperado aceptado finalmente. Entre las diferentes estrategias terapéuticas se incluiran el tratamientc
quirurgico, la radioterapia y la quimioterapia asi como el soporte nutricional y dietético previo y/o posterior a
tratamiento médico-quirargico.

Las ultimas guias de practica clinica para el tratamiento del Cancer de cabeza y cuello editadas por e
Grupo espafol de tratamiento de los tumores de cabeza y cuello recomiendan el siguiente esqueme
terapéutico mostrado en la Figura 14.

Es esencial para el radidlogo conocer los cambios radioldgicos secundarios a los diferentes procedimientos
quirargicos asi como las diferentes técnicas de reconstruccion y colgajos, y cambios inflamatorios derivados
de tratamientos quimio-radioterapeuticos.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL TUMOR PRIMARIO:

El objetivo fundamental es la reseccion con intencién curativa sin margenes afectos; dada la naturaleze
circular de la faringe, en aquellas resecciones amplias suele ser necesaria la colocacién de colgajos que
permitan el cierre del defecto y la conservacion de la funcionalidad.

Los procedimientos quirdrgicos mas habituales son:

a) La hipofaringectomia simple consiste o bien en la reseccién de mucosa faringea y posterior cierre
primario, por via externa transcervical, o la reseccién de mucosa por via endoscopica y curacion pol
segunda intencion. Esta indicada en tumores pequefios T1 y T2 seleccionados, de vertiente externa de
seno piriforme y pared posterior de hipofaringe.

b) En la faringectomia parcial con laringectomia se asocia la reseccion de la hipofaringe a une
laringectomia. Esta indicado en los T2 (sobre todo si se afecta la pared medial del seno piriforme), los T3 y
T4. En funcidn de la extension de la faringectomia se puede hacer cierre primario (tubulando sobre si misme
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la faringe restante) (Figura 15) o puede ser necesaria alguna reconstruccion (que puede variar en funcion de
habitos del equipo: pectoral mayor, colgajo libre...).

c) En la faringectomia circular con laringectomia total se reseca toda la circunferencia de la faringe en unc
extension craneo-caudal mas o menos amplio, quedando interrumpida la comunicacién de la via digestive
entre la boca-orofaringe y el esofago (Figura 16). Es imperativa la reconstruccion con colgajos libres (Figure

17).

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA AFECTACION GANGLIONAR

Los vaciamientos ganglionares (Figura 18) pueden clasificarse en:

a) Vaciamiento ganglionar cervical radical que incluye la reseccion en bloque de los niveles ganglionares I-\
ipsilaterales, el musculo esternocleidomastoideo, la vena yugular interna, la glandula submandibular y e
nervio espinal accesorio.

b) El vaciamiento ganglionar cervical radical ampliado afiade la diseccidén de ganglios adicionales (niveles V
y VII) y/ o estructuras no linfaticas como la arteria carétida interna, el nervio hipogloso o vago.

c) El vaciamiento ganglionar radical modificado es una variante del vaciamiento radical pero preservandc
una o mas estructuras: musculo esternocleidomastoideo, vena yugular interna, glandula submandibular ¢
nervio espinal accesorio.

d) También existe la posibilidad de realizar una diseccién ganglionar selectiva de tipo supraomohioidez
(niveles I-lll), lateral (lI-1V), posterolateral (1I-V), anterior (VI y VII) con la finalidad de preservar le
funcionalidad y las estructuras estéticas relevantes.

TRATAMIENTO RADIOQUIMIOTERAPICO

Los pacientes con tumores en estadio T1-T2, NO y aquellos con estadios avanzados en los que se
considere un protocolo de preservacion de érgano seran los principales candidatos a tratamiento cor
radioterapia, sola o combinada con inmuno-quimioterapia ( Cisplatino o Cetuximab) con o sin quimioterapie
de induccién previa ( TPF: Doccetaxel, Cisplatino y Fluoracilo) .

Para la correcta seleccion de los pacientes y su estadificacion es importante por parte del radidlogo valorai
principalmente el tamano tumoral, la presencia de afectacion de los cartilagos, la localizacion de
infiltraciones, el estado de los espacios pre y paraglotico y la existencia de adenopatias, indicadores de
prondstico.

Las diferentes opciones de tratamiento radioterapéutico incluyen la radioterapia de campo externc
(radioterapia conformada de 3D, la radioterapia de intensidad modulada y la radiocirugia esterotaxica) y le
braquiterapia.

Los pacientes con enfermedad avanzada tratados con quimio y/o radioterapia pueden presentar al final de
tratamiento enfermedad ganglionar persistente.Estos pacientes suelen ser candidatos a posterior realizacior
de vaciamiento ganglionar cervical. Por ello es importante determinar de forma precisa la presencia o no de
enfermedad ganglionar residual para evitar una cirugia innecesaria en los casos sin afectacion ganglionar.

Los cambios postradioterapia (Figura 19) que pueden encontrarse en las exploraciones radioldgicas de
control pueden ser generalizados, localizados en regién irradiada de forma primaria o en relacién a los
cartilagos laringeos.

Los cambios precoces secundarios a radioterapia pueden identificarse por TC o RM como engrosamiento
de la piel y platisma, reticulacion del tejido graso subcutaneo, la aparicién de edema y areas flemonosas er
espacio retrofaringeo , aumento del tamafio y realce de las glandulas salivales (sialoadenitis reactiva)
edema de las mucosas faringolaringeas y realce lineal fino de las mismas ().

Los cambios tardios secundarios a radioterapia incluyen la atrofia glandular, el engrosamiento del musculc
constrictor de la faringe, el platisma y la piel.

Tras quimioterapia se puede observar necrosis del tumor primario y necrosis ganglionar como indicador de
buena respuesta al tratamiento.

Esta necrosis es indistinguible por métodos de imagen convencionales de la necrosis tumoral, estandc
indicada en estos casos dificiles la PET-TC y siendo prometedora la técnica de difusion por RM.Le
quimioterapia disminuye , en pacientes seleccionados, el tamafio del tumor, asi como su realce quedandc
una captacion lineal fina regular (Figura 20) que termina cediendo en aquellos casos con resolucior
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completa.

Como frecuentemente la quimio y radioterapia convergen en un mismo paciente, estos hallazgos descritos
pueden encontrarse de forma sinérgica (Figura 21).

COMPLICACIONES DERIVADAS DEL TRATAMIENTO

a) La mayoria de las complicaciones derivadas de la intervencion quirurgica ocurren de forma precoz e
incluyen la infeccién abscesos, fistulas, necrosis del colgaho, hematoma fistula quilosa o seroma.

b) Las complicaciones tras radioterapia se dividen en precoces que son las que aparecen durante el cursc
de la radioterapia o con menos de 90 dias iniciada esta e incluyen la mucositis oral y la descamacior
cutanea y suelen ser reversibles tras pocas semanas acabada la radioterapia; y las complicaciones tardias
que son las que ocurren pasados mas de 90 dias tras el inicio del tratamiento radioterapico aunque pueder
tardar hasta meses o afios en aparecer y llegar a ser irreversibles. Incluyen la xerostomia, disfagia necrosis
de tejidos blandos, radionecrosis de mandibula, alteraciones vasculares o neoplasias radioindicudas entre
otros.

6. VALORACION DE LAS RECIDIVAS DE LAS NEOPLASIAS DE HIPOFARINGE

Los estudios radioldgicos juegan un importante papel en la deteccion de las recidivas de las neoplasias de
hipofaringe y asi se ha descrito que hasta un 40% de las recidivas son diagnosticadas por pruebas de
imagen antes de que sean detectadas clinicamente debido a que pueden enmascararse con los extensos
cambios postratamiento o pueden producirse en localizacién submucosa inaccesible en la exploracion de ur
paciente ya intervenido y tratado.

Para evaluar la presencia de recidivas locales es recomendable disponer de un estudio TC o RM basal a los
3-6 meses tras el fin del tratamiento en cada paciente con un perfil de alto riesgo.El seguimiento de los
pacientes con neoplasia de hipofaringe consiste en la realizacion de pruebas de imagen cada 3-4 meses er
el primer afo, cada seis meses en el segundo, anualmente entre el 3° y 5° afio.

Esto es debido a que las recidivas se producen generalmente en los primeros dos afios tras el tratamiento
algunos pueden incluso recidivar antes de la administracién de la radioterapia adyuvante.

En aquellos pacientes intervenidos, las recidivas aparecen como masas de tejidos blandos en el lechc
quirurgico, en los margenes de reseccidn quirdrgica o en la zona del traqueostoma. Los signos radiologicos
en la TC, que indican recidiva local incluyen la presencia de una masa solida, de bordes mal definidos,
infiltrativos que presentan captacion de contraste e.v. y un aumento de la trabeculacion grasa vecine
(Figura 22). En recurrencias de gran tamafo se suele ver una masa de tejidos blandos con extension ¢
ambos lados del cartilago y que afecta la musculatura pretiroidea. La esclerosis cartilaginosa, observada er
TC, es un dato poco fiable debido a la variabilidad en la osificacion de los cartilagos laringeos.

La recidiva ganglionar es mas frecuente durante los 2 primeros afios y puede aparecer en el mismo ladc
que el tumor o contralateral. Los carcinomas de hipofaringe se extienden a los ganglios de niveles II, lll y IV
y los ganglios retrofaringeos.

La deteccién de la recidiva ganglionar puede ser complicada después de la realizacién del vaciamientc
ganglionar cervical y radioterapia ya que los planos grasos quedan obliterados como resultado de cirugia y
tratamiento. En estos casos la deteccion de la recidiva ganglionar y metastasis se basa en la presencia de
realce de contraste e.v. aumentado y en caracter expansivo de las lesiones (Figura 18C).

Los pacientes con antecedentes de carcinomas escamosos de cabeza y cuello, sobre todo los pacientes
fumadores y con habito endlico, presentan mayor riesgo de desarrollar sequndos tumores primarios. Los
segundos tumores se suelen desarrollar en el tracto aéreo-digestivo de la region cervical. Para clasificar ur
tumor como segundo primario maligno es imprescindible confirmar la malignidad en estudio histolégico
evidenciar separacién de los dos tumores por al menos 2 cm de superficie mucosa y excluir las metastasis.

7. PRONOSTICO
El comportamiento bioldgico del carcinoma de la hipofaringe difiere mucho de la de un carcinoma de laringe
Los carcinomas de la hipofaringe son por lo general poco diferenciados y los pacientes suelen se
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asintomaticos, por lo que la mayoria de los pacientes son diagnosticados en estadios avanzados. La tasa de
metastasis es alta, con afectacion ganglionar presente en el 50-70% de los casos al momento de
diagnostico. La frecuencia de metastasis a distancia también se encuentra entre los mas altos de todos los
canceres de cabeza y cuello.

Los principales factores que determinan el prondstico de los pacientes con neoplasia de hipofaringe son los
estadios T y N, la edad y el estado funcional del paciente. La presencia de metastasis y segundas
neoplasias disminuye drasticamente la supervivencia a dos afios.

El prondstico en el cancer de hipofaringe varia segun la etapa. La tasa de supervivencia a 5 afios cor
lesiones pequenas (T1-T2) es de un 60%, pero con lesiones T3-T4 o la participacidon de varios nodos, le
supe(r\)/ivencia cae a 17-32% supervivencia de cinco afos para todas las etapas es de aproximadamente
30%).

La morbilidad en este tipo de cancer es alta debido al tumor primario puede causar dolor, sangrado, male
deglucion (con la desnutricion posterior), 0 aspiracion. Tumores muy avanzados pueden causar obstruccior
de las vias respiratorias a medida que crecen dentro de la laringe y problemas funcionales post tratamientc
quirurgico o de radiaciéon que incluyen disfuncién tragar, neumonias aspiracion recurrente, fibrosis cuello
edema facial y dolor.

Imagenes en esta seccion:

A A

T .
fiM a

Figura 1. Seccién axial de RM ,TC y esquema 1. Luz nasofacriongea. 2 Mucoss faringea. 3, Aperturs rompa de Eustaquio, 4
Torus tubarice. 5. Fosita de Rosenmuller 6. L. parafaringes. 7. Muscelatura constrictora posterior y prevertebral. 8. Espacie
'

retrofaringeo. 9, Amigdala fatingea Seccidn axial de RM TC  yesquema de la orofaringe. 1. Lusde laorcfaringe, 2

Amigdalas linguales. 3, Base de la lengua. 4. Amigdala padating, 5. Miscele constrictor medio de lafaringe y musculatura peevertebreal

Fig. 1:
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Figura 2. Secddn axial ,coronal

de TCy esquema que muestran
la anatomia de la hipofaringe. 1.5enos
piriformes 2 Repliegues
aritenoepighoticos, 3.Pared posterior de
la hipofaringe. 4 Espacio paragldtico. 5
Espado pre-epiglotico. 6. Cartilago
tirodeo. 7. Espaco carotideo. 8.
Glindula submaxilar. 9. [spacio retro

faringea. 10. Cartilago aritenoides. 11

Cartilago  cricoides. 12 Cuerda  vocal
verdadera
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Figura 3. Formas de

presentacidn radicldgica de las

neoplasias de  hipofaringe.

Engrosamiento  dd plicgue

v A v : arieplglotico y mucoso anterior
/'t':’ . ‘ - o del seno piriforme derecho

) Engrosamiento concéntrico fino

de la mucosa dd seno pirilorme

AR Vs G |
-

y otro con extension
profunda de la pared del seno
pirilorme derecho
Engrosamiento concéntrico
localizado de la pared
hipofaringea posterior Masa
hipofaringea con extensién a
esolago cervical e invasion de
Iébulo tiroldeo derecho

Fig. 3:
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Fig. 4:

Figura 4, TIN2bMO.
Fibrolaringoscopia que
muestra un engrosamiento de
b mucosa (*) del seno

piriforme derecho sin

extension en profundidad con
miultiples adenopatias en
niveles l1a y I ipsilaterales
con presenca de abundantes
oélulas eSCAMOsas (*)
hmitadas por la membrana
basal a la capa mucosa
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Fig. 5:

Figura 5. TZN2aMO.
Fibrolaringoscopia que
muesira una lumoracion
exofitica en el seno piriforme
derecho con afectacdén del
pliegue ariepiglético Y
adenopatia en nived lla dereche

mayor de 3cm que se tratd
con exérésis transoral con laser
C02 y wvadamiento radical
derecho ampliado. La seccion

histolégica muestra una

inliltracion por nichos de células
escamosas |*) y abundante
contenido coligeno por debajo

de la membrana basal
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Fig. 6:
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Figura 6. T3INOMO, Afectacdn
concéntrica de la pared postenior
de la hipofannge con extensdn

2 hipofaringe postcricoidea Y
esofago cervical escleross
inespedfica de cartilagos
aritenowdes y cricoides , con
plano de cdivaje con las estructuras
vecinas sn evidencia de
adenopatias.  Pieza macroscopica

de faringectomia
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Figura 7. T4aN2aM0. Caranoma
de cardnoma de hipofaringe
ulcerado y con burbujas
adreas secundarias a necrosis

con importante compromiso de la
via aerodigestiva y con extension

directa a la musculatura
advacente causando destruccion
del ala derecha del cartilago

troideo

Fig. 7:
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Figura 8. T9aN2bMO. Adenopatias laterocervicales nivel 1laizquierdo menores de 3om (A) secundarias a masa
hipofaringea izquierda con extension a orofaringe , hemiarng e zquierda y musculatura extralaringea
rsclerogs del cartilago rquierdo al que atraviesa

Fig. 8:
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Figura 9. T4bNOMO. Afectacidn concéntrica de la hipofaringe posterior con disminucion de la luz de los senos
piriformes anteriormente =y con pérdida ded plano graso con la musculatura prevertebral posteriormente sin
evidenda de adenopatias.

Fig. 9:
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Figura 10. PATRONES DE
AFECTACION DE LOS
CARTILAGOS LARINGEOS POR
LAS NEOPLASIAS DE
HIPOFARINGE, [sderosis de
los artitenoides y cricoides

an afectacion neopldsica en la
pleza QuiIrurgica. Lss vy
remodelado de la  cortical

interna del ala izquierda del
tiroides (B) y cartilago tiroideo
encuentra englobado Y
lisado

Fig. 10:
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Figura 11, CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS DE LAS ADENOPATIAS MALIGNAS DE LAS NEOPLASIAS DE HIPOFARINGE (1).
Adenopatia en nivel llaizquierdo de morfologia redondeada y homogénea Adenopatias quisticas con realce fino
periférico en Il derecho hasta grosero en lllzquierdo  y lla derecho y muy irregular en H-Hlizquierdo

Fig. 11:
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Figura 12. CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS DE LAS ADENOPATIAS MALIGNAS DE LAS NEOPLASIAS DE HIPOFARINGE (1),
Adenopatia en nivel libizquierdo  con afectacin de la grasa adyacente | y sgnos de invasion extracapsular con rotura

dela cipsula ganghonar (*) e infiltracidn de los adipocitos en L pieza de infadenectomia

Fig. 12:
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Fig. 13:
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Figurs 13, RELAQON CON LAS
ESTRUCTURAS VASCULARES DE LAS
ADENOPATIAS DE LAS NEOPLASIAS DE
HIPOFARINGE. Plano graso existente
entre la adenopatia en nivd IV deredho
y la vena yugular interna derecha

Pérdida dd plano graso menor del 50%
del didmetro de vena yugular interna
derecha Pérdida del plano graso
del 50% y compresion extrinseca de
mazacote adenopitico  nivel 11N
derecho . Masa adenopitica en nivel
K2 derecho que comprime la vena
yuguler interna derecha y mazacole
que rodea y trombosa de forma local la
cardtida comin izquierda
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ALGORITMO DE TRATAMIENTO SEGUN ESTADIAJE TNM DE LAS NEOPLASIAS DE HIPOFARINGE

TPF

Radioterapia con cisplatino

2rNgo gectomia tola
+vadamientosRDT

o0 RDT +platino

RDT+ cetuxamab

Fig. 14:

Pagina 24 de 33 www.seram.es




Figura 15. TAN2cMO. Adenopatias bilaterales secundarias a neoplasia de seno pinforme derecho con
extension a cartilagos laringeos tratado con FARINGO-LARINGECTOMIA SIN RECONSTRUCCION, vaciamiento

cervical funconal bilateral , quimio y radioterapa

Fig. 15:
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Figura 16. T4aN2MO. Carcdnoma de hipofaringe con afectacién del seno piriforme izquierdo y pared
hipofaringea posterior tratado con LARINGO- FARINGECTOMIA TOTAL, vacamiento ganglionar fundonal bilateral
y Iraqueostomia, posteriormente tratado con reconstrucadn con colgajo de pectoral, quimio y radioterapia

Fig. 16:
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Figura 17. TAN3MO. Padiente con neoplasia de seno piriforme izquierdo con extensidn a pared lateral
wquierda de orofaringe y adenopatias psilaterales mayores de 6em intervenida con faringectomia
circular laringectomia total y reconstruccion con asa de yeyuno

Fig. 17:
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Figura 18, CAMBIOS POSTVACIAMIENTO GANGLIONAR CERVICAL. Magma de partes blandas laterocervical
izquierdo que no presenta realce tras la administracién de contraste ev. secundario a vadamiento radical
izquierdo reciente y bilateral radical mas antiguo con retraccién cutdnea asociada . Reddiva con
adenopatia necrdtica en lecho quirdrgico de vaciamiento radical ganglionar modificado derecho

Fig. 18:

Pagina 28 de 33 www.seram.es




Figura 19. PATRONES RADIOLOGICOS DE CAMBIOS POST RADIOTERAPIA. Edema del pliegue ariepigldtico

derecho Aumento de la atenuacidn y trabeculacion de los tepdos blandos subcutineos laterocervicales,

engrosamiento de la piel y platisma Sialoadentis reactiva . Dsminuadn del tamanio de la lesdn
hipofaringea izquierda con realce fino regular tras el tratamiento

Fig. 19:
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Figura 20. PATRONES RADIOLOGICOS DE RESPUESTA A LA QUIMIOTERAPIA. Signos radioldgicos de respuesta
parcal en pacente con neoplasia concéntrica de hipofaringe TANOMO  en forma de engrosamiento y realce
Brosero tratada con quimioterapia con posterior mucosa de calibre normaly realce fino residual

Fig. 20:
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Figura 21. PATRONES RADIOLOGICOS DE RESPUESTA AL TRATAMIENTO QUIMIO Y RADIOTERAPICO. Paciente con
neoplasia de seno pirifformeTANOMO tratado con quimioterapia de inducciéon (control 3m) conresolucién
completa de |a lesidn , posterior gquimio y radioterapia (control 6m ) con edema de mucosas y tejidos blandos

y su control a los 9 meses del diagnostico con mejoria de los cambios postratamiento y respuesta radiologica
completa

Fig. 21:

Pagina 31 de 33 www.seram.es




Figura 22, PATRON DE RECIDIVA. Padiente con neoplasia del seno piriforme T4aN2bM0  con lisis del cartilago
tiroideo derecho, con faringectomia total con recidiva progresva alos b6meses en region periestomal con

COmpresion y trombosis de vena yugular interna uquierda,

Fig. 22:

Conclusiones

CONCLUSIONES

La TC es la técnica de eleccion en el estudio de la hipofaringe, donde el carcinoma escamoso constituye la neoplasiz
mas frecuente. El radidlogo debe estar familiarizado con los diferentes patrones de diseminacién ganglionar asi comc
los cambios postquirtrgicos y postratamiento que le permitan identificar un resto o recidiva tumoral precoz.
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