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Objetivos Docentes

La afectacion neoplasica de cabeza y cuello es cldsicamente representada por neoplasias primarias de la
esfera ORL y por metastasis ganglionares y/o en columna cervical de neoplasias a distancia y/o procesos
linfoproliferativos. La afectacion metastasica extra ganglionar y extravertebral de neoplasias primarias
a distancia es excepcional.

El objetivo de nuestro trabajo es ilustrar con imagenes los hallazgos radiologicos de las lesiones
metastasicas en cabeza y cuello en base a sus formas de presentacion y escenario clinico.

Revision del tema

La afectacion metastdsica extraganglionar y extravertebral de neoplasias primarias a distancia es rara;
comprenden aproximadamente el 1% de todas las tumoraciones malignas de la region ORL. 123

El mecanismo preciso de diseminacidon metastasica no esta bien establecido, se cree que la via
hematdgena es mas comun que la linfatica. Se postula que la diseminacion es retrégrada debido a que las
venas carecen de valvulas en el territorio braquiocefélico. Esto justifica que estas metastasis puedan

ocurrir en la ausencia de metastasis pulmonares. 145

Cualquier tumor primario puede metastatizar a estructuras de cabeza y cuello, sin embargo la mayoria de
las series coinciden que el origen de las neoplasias primarias mas frecuentes son el pulmon, rifion, mama

higado y melanoma. 3!

El tiempo promedio desde el diagnostico del cancer primario hasta el diagnostico de la metéstasis es de
entre 4-7 afios. Las neoplasias de mama, rifion y melanoma pueden recurrir décadas después de una

aparente remision de la enfermedad.’
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El pronoéstico de las metastasis en cabeza y cuello es malo, ya que suelen ir acompanadas de metéstasis
en otros organos, siendo el tratamiento paliativo.

Los tejidos mas frecuentemente afectos son el 6seo, muscular y el glandular. En cuanto al tejido
osteomuscular el espacio masticatorio y la musculatura paravertebral serian los mas representativos y

con respecto al glandular, las parétidas y el tiroides. 4

Los hallazgos clinicos y radioldgicos son inespecificos e indistinguibles de tumoraciones primarias
malignas de la region ORL, siendo necesaria la correlacion entre las diferentes técnicas de imagen y los
antecedentes clinicos.El diagndstico definitivo es mediante el estudio histoldégico, comparando los

hallazgos con los del tumor primario. 41

A continuacion mostraremos los diferentes escenarios clinicos mediante los cuales las metastasis en
cabeza y cuello pueden manifestarse, clasificandolo en cuatro subgrupos:

1. Metastasis en un paciente con antecedentes neoplasicos conocidos.
Ver figura 1, 2,3 y 4.

El antecedente de una neoplasia primaria es el hallazgos més relevante ante una lesion en cabeza y
cuello de comportamiento agresivo, que debe alertar la posibilidad de una tumoracion de etiologia

metastasica.

2. Metastasis como primera manifestacion de neoplasia a distancia.
Ver figura 5 y 6.

Lesiones metastasicas en cabeza y cuello pueden manifestarse antes que el tumor primario en un 20-33%
de los casos.! En estos casos el diagnostico basado en imagenes es dificil y es recomendable recurrir al
diagnéstico histoloégico mediante puncion por aguja fina (PAAF). 6

3. Metastasis como recurrencia tardia de neoplasia primaria.
Ver figura 7y 8.

La latencia tumoral puede definirse como el periodo de enfermedad microscdpica sin expansion de la
masa tumoral. Este fendmeno es bien conocido en los tumores de mama, melanoma y rifién y explica
periodos tan largos entre el tratamiento inicial del cancer primario y la recurrencia. Se cree que la
c¢lulas metastasicas permanecen en estado silente/latente, hasta que alglin mecanismo estimula su

proliferacion y progresion a metastasis clinicamente relevantes. 37

Ante una lesion en cabeza y cuello de etiologia indeterminada en un paciente con historia remota de
cancer es importante valorar signos de recurrencia local y a distancia del tumor primario. !

4.Metastasis en regiones atipicas de cabeza v cuello.

Estructuras que raramente son afectas por diseminacion metastasica son:
-Orbitas: ver figura 9.

-Fosas nasales y senos paranasales: ver figura 10y 11.

-Piel: ver figura 12 y 13.

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Mujer de 66 afios con adenocarcinoma de colon hace 8 afios. Estudio de control. A1) TC torécico
mostrando nddulos so6lidos hipodensos (flecha) en glandula tiroidea que no estaban presentes en el
estudio previo realizado dos afios antes (A2). B)Adenopatia paratraqueal derecha (flecha). C) Ecografia
tiroidea mostrando nédulos hipoecoicos de predominio en lobulo derecho (circulo). La citologia del
tiroides confirmo la presencia de metastasis de adenocarcinoma.
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Fig. 2: Mujer de 84 afos con neoplasia de mama izquierda en progresion. TC cérvico-toracico muestra:
A)Masa heterogénea en la musculatura paravertebral izquierda con invasion subcutdnea y dérmica
(circulo). B) Adenopatias axilares izquierdas (flecha).

Fig. 3: Hombre diagnosticado de neoplasia pulmonar. Estudio por plexopatia braquial derecha. A)TC,
(B)RM-STIR axial y (C)RM- T1 coronal . A)Masa cervical paravertebral derecha que infiltra la
musculatura escalena y agujero de conjuncion (flecha continua). B)Arteria vertebral derecha englobada
por la masa (flecha punteada), implante metastasico en musculo trapecio derecho (circulo). C)Infiltracion
de la raiz emergente, C7-C8 (flecha). Masa pulmonar derecha y adenopatia mediastinica (asteriscos).
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Fig. 4: Mujer de 54 afios con adenocarcinoma de colon. Se realiza TC cervical debido a fiebre, disfagia y
ulcera oral. A) TC coronal y (B) axial . Lesion osteolitica mandibular derecha que infiltra la musculatura
del espacio masticatorio (flechas continuas). Noétese la presencia de una adenopatia metastasica
submandibular derecha (flecha punteada).
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Fig. 5: Mujer de 65 anos sin antecedentes neopléasicos conocidos. Estudio por paralisis facial derecha. A)
RM -T1Gd, (B y C) TC craneal. Masa homogénea que infiltra la regiéon mastoidea y petrosa inferior
derecha con destruccion osea (circulos). D).Radiografia de térax. Masa cavitada en l6bulo superior
derecho (flecha continua) y adenopatias hiliares (flecha punteada) sugestivas de neoplasia pulmonar
primaria, alertando la posibilidad diagnostica de metéstasis de base de craneo.
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Fig. 6: Hombre de 62 afios sin antecedentes neoplasicos conocidos. Estudio debido a tumoracién en
parétida izquierda de reciente aparicion. A) TC coronal y ecografia. Nodulo solido con realce
homogéneo y sin sefal doppler en cola parotidea izquierda (flechas). B) Citologia. Células neoplasicas
que en la inmunohistoquimica son positivas para Melan-A. La histologia confirm6 metéstasis de
melanoma en ganglio intraparotideo. C) TC cerebral un afio después. Metastasis hemorragica
intracerebral (flecha).
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Fig. 7: Hombre de 73 con historia de carcinoma renal en remision completa desde hace 10 afios. A) TC
cervical, PET TC y ecografia. Nodulo s6lido con realce homogéneo, ligeramente hipermetabolico y con
doppler en su interior en musculo masetero izquierdo (flechas). B) TC cervical y (C) abdominal control.
Progresion a masa infiltrativa del espacio masticatorio con osteolisis de rama mandibular
izquierda(circulo) y aparicion de nddulos hipervasculares en cuerpo y cola pancreéatica (flechas
punteadas).
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Fig. 8: Hombre con neoplasia renal en remision desde hace 11 afos. Estudio debido a tumoraciéon
preauricular derecha. A)TC y ecografia cervical. Masa solida polilobulada hipervascular en pardtida
derecha (flecha y circulo). B)Citologia. Células neoplasicas de citoplasma claro y luces vasculares
compatible con metéstasis renal. C) Ademas mostrd nédulo s6lido con minimo realce en parotida
izquierda (flecha y circulo). D)Citologia. Células epiteliales y estroma mixoide compatible con adenoma
pleomorfo.

Fig. 9: Hombre de 78 afios con carcinoma pulmonar de reciente diagnéstico. Se estudia debido a ceguera
mono-ocular izquierda. A)RM-T1 (B)T2 y (C)T1Gd. Desprendimiento de retina izquierdo (flecha
punteada) secundario a la existencia de tumoracion coroidea postero-lateral, hipointensa en T2 (flecha
verde) con realce homogéneo en T1Gd (flecha negra).
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Fig. 10: Mujer de 67 con neoplasia de recto diseminada. Se estudia debido a dolor ocular izquierdo. TC
orbitario (A) axial (B) coronal. Al)Masa expansiva etmoidal (asteriscos) con osteolisis de la [amina
papiracea e invasion del espacio extraconal izquierdo (flecha continua). A2) Exoftalmos izquierdo.
B)Compresion y desplazamiento del musculo recto interno (flecha punteada).
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Fig. 11: Hombre de 64 afios con adenocarcinoma de pulmoén de reciente diagndstico. Se estudia debido a
cefalea y diplopia binocular. (A) RM-T2 sagital y (B)TC craneal. Masa infiltrativa (flecha continua) en
fosa craneal media con osteolisis e invasion de la nasofaringe (flecha punteada).
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Fig. 12: Hombre de 68 afios con neoplasia renal en progresion. Estudio debido a la existencia de
tumoracion en cuero cabelludo. (A)AngioRM, MIP coronal y (B)RM-T2. Tumoraciones solidas
hiperintensas con importante vascularizacion, cutanea-subcutanea occipital (flecha continua) y en
vestibulo de fosa nasal (flecha punteada). Notese ademas la metastasis intracerebral parietal (circulo en
A). C)Arteriografia cerebral sagital. Vascularizacion tumoral dependiente de ramas de la cardtida externe
(circulos).
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Fig. 13: Hombre de 75 afios con neoplasia renal diseminada. Estudio debido a la existencia de
tumoraciones cutaneas violaceas sangrantes. TC cervical (A) sagital y (B,C) axial. Nodulos
hipervasculares cutdneos submentoneano (flecha en A), y occipital izquierdo (flecha en B) y en region
posterior derecha de la lengua (flecha en C). D)Biopsia submentoneana. Infiltraciéon dérmica por células
neoplasicas de citoplasma claro acompafiada de abundantes luces vasculares compatible con metastasis
de carcinoma renal.

Conclusiones

En la gran mayoria de los pacientes la sospecha diagnostica de lesion metastdsica en cabeza y cuello de
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origen sistémico suele venir orientada por el hallazgo de una tumoracion agresiva en un paciente con
antecedente de neoplasia primaria. Sin embargo, en algunas ocasiones puede ser la primera
manifestacion de un tumor primario a distancia.

Se anticipa un aumento en la frecuencia de estas lesiones debido a la mejoria de la supervivencia del
paciente oncoldgico, por lo tanto es importante saber cuando sospechar una lesion metastasica en base a
la correlacion de los hallazgos radiologicos, los antecedentes oncologicos y si es posible la confirmacion
histologica.
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