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Objetivos

+ Diferenciar, dentro del grupo de pacientes diagnosticados de un carcinoma epidermoide avanzado
T4 de cabeza y cuello, aquellos potencialmente resecables (tumores T4a) de los que no lo son
(tumores T4b). Los pacientes con neoplasias estadificadas como T4a, aunque en principio son
candidatos a tratamiento quirrgico, requieren una valoracién minuciosa de la morbilidad que ello
conlleva asi como de la calidad de vida tras la cirugia, dada la gran complejidad de las técnicas
empleadas, que en ocasiones son ademas, bastante mutilantes. Los pacientes con neoplasias
estadificadas como T4b tienen peor pronostico y, a pesar de ser irresecables, son potencialmente
curables mediante tratamientos que combinan quimioterapia y radioterapia.

» Revisar los criterios de resecabilidad e irresecabilidad de estos tumores en TC (Tomografia
Computarizada) y RM (Resonancia Magnética) con el fin de decidir el tratamiento més adecuado.

Material y métodos

Se ha realizado una revision retrospectiva de 41 pacientes valorados en el Comité de Tumores de Cabeza
y Cuello del Hospital Clinico Universitario de Valencia, entre octubre de 2014 y mayo de 2015.

Todos los pacientes han sido estudiados mediante TC (tomografia computarizada) y/o RM (resonancia
magnética) tras la administracion de contraste intravenoso para su estadificacion y se ha decidido la
estrategia terapéutica indicada en cada caso de acuerdo con el protocolo de diagnostico, tratamiento y
seguimiento aprobado por dicho Comité de Tumores.

Se describen las caracteristicas en TC y RM que definen los criterios de resecabilidad e irresecabilidad
de estas neoplasias de acuerdo con la bibliografia.

Resultados
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Los CRITERIOS QUE CONDICIONAN LA RESECABILIDAD del grupo de tumores objeto d¢
nuestro estudio son la infiltracion de las estructuras siguientes:

1. CARTILAGOS LARINGEOS
La localizacion de los cartilagos laringeos es submucosa, de ahi que su valoracidon para una correcte
estadificacion en el momento del diagnostico haya de realizarse mediante técnicas de imagen.
La infiltracion del unico cartilago que hace que cambie la clasificacion TNM es la del cartilago tiroides
Asi, las neoplasias laringeas cambian de T3 a T4a segun si solamente existe una erosion de la cortica
interna del cartilago, en cuyo caso son estadificadas como T3. O bien, cuando se evidencia un
destruccion que afecta a la cortical externa (Figuras 1 y 2), sin o con masa extralaringea (Figura 3), Ic
que convierte a estos tumores en T4a. Sin embargo, el cartilago tiroides es el mas dificil de valorar dadc
que caracteristicamente presenta una osificacion muy irregular y ademas las areas no osificadas muestrar
una atenuacion semejante a la del tumor en vecindad (Figuras 4 y 5).
En este sentido, la TC tiene una alta especificidad y una baja sensibilidad, al contrario que la RM que
muestra una alta sensibilidad y una baja especificidad, por lo que la primera tiende a infradiagnosticar le
infiltracion cartilaginosa y la segunda a sobrediagnosticarla al no ser posible diferenciar, en ocasiones
con la RM entre infiltracién tumoral e inflamacién peritumoral.
Con respecto a la esclerosis de los cartilagos, aisladamente no es un buen indicador de infiltracior
tumoral. Sé6lamente en el caso de que se encuentre asociada una esclerosis del cricoides y del aritenoides
homolateral debe considerarse este hallazgo indicativo de un origen tumoral (Figura 6). La esclerosis
aislada de los aritenoides puede traducir una reaccion inflamatoria e incluso constituir una variantc
anatoémica, tanto si se encuentra de forma unilateral como bilateral (Figura 7).

2. ESPACIO GRASO PRE-EPIGLOTICO
El espacio graso pre-epiglotico constituye un area que no es visible a la exploracior
fibrolaringoendoscopica y que debe por ello ser valorada mediante técnicas de imagen, TC y/o RM
(Figura 8).
La extensiéon tumoral por contigiiidad a este espacio (Figura 9) supone un aumento del riesgo de¢
infiltracion del hueso hioides asi como de la base lingual, y también una mayor probabilidad d¢
afectacion adenopatica tumoral cervical, en comparacion con las neoplasias en las que no existe
infiltracion de dicho espacio.

3. HUESO MAXILAR, MANDIBULAR Y DE BASE DE CRANEO
La afectacion tumoral de las estructuras Oseas faciales, fundamentalmente maxilar superior y mandibula
suele verse como una erosion de las mismas (Figuras 10, 11 y 12). No obstante, es importante tener er
cuenta la presencia de falsos positivos secundarios a situaciones como una extraccion dental reciente
antecedentes de tratamiento con radioterapia y presencia de osteonecrosis, y la existencia de enfermedac
odontogénica. Esta informacion se obtiene de forma adecuada tanto con la TC como con la RM, si bier
el valor predictivo negativo de la RM es cercano al 100%.
En relacion al estudio de la extension tumoral a la base de craneo, la RM es superior a la TC. Pueder
encontrarse los siguientes hallazgos, de menor a mayor trascendencia desde el punto de vista prondsticc
y con una evidente implicacion a la hora de decidir la estrategia terapéutica mas adecuada: erosion Osea
afectacion de pares craneales y extension intracraneal (Figura 13).

4. ORBITAS
La extension orbitaria en los tumores epidermoides avanzados de cabeza y cuello puede ocurrir, bien por
contigiiidad desde las fosas nasales o los senos paranasales (Figuras 14 y 15), o bien a través de la fose
pterigopalatina o de la fisura orbitaria inferior.
Este hallazgo se pone de manifiesto con RM y TC como una infiltracion de la grasa orbitaria sin o cor
infiltracion de los musculos extrinsecos oculares. La mayor sensibilidad de la RM para la valoracion de
la musculatura orbitaria cuenta en ocasiones con la dificultad para distinguir entre una infiltracior
tumoral y la presencia de edema peritumoral.

5. PLEXO BRAQUIAL
El plexo braquial estd formado por las raices nerviosas C5 a T1 y se encuentra localizado en un triangulc
limitado anteriormente por el musculo escaleno anterior, posteriormente por los musculos escalenos
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medio y posterior, e inferiormente por la arteria subclavia. Se estudia de forma 6ptima mediante RM
(Figura 16).
Aunque no es un hallazgo frecuente en el grupo de pacientes que estudiamos, debe descartarse cuando s¢
sospecha por las manifestaciones clinicas o bien cuando se evidencia infiltracion por contigliidad de
musculo escaleno anterior.

6. PERINEURAL
La infiltracion perineural se estudia con RM y se traduce por un aumento de grosor del nervio afecto, ur
ensanchamiento del agujero por el que pasa dicho nervio y una infiltracién del tejido graso adyacente
ademas de un realce del nervio tras la administracion de contraste y preferiblemente mediante secuencias
con supresion de la grasa (Figuras 17 y 18). En fases avanzadas se pone de manifiesto una atrofia poi
denervacion de la musculatura inervada por el nervio infiltrado.
Mediante TC se ven fundamentalmente las consecuencias de la infiltracion perineural (Figuras 19 y 20)
es decir, el ensanchamiento del agujero atravesado por el nervio, la invasion de la grasa adyacente y, cor
el tiempo, una atrofia por denervacién de los misculos correspondientes.
La neoplasia que con mayor frecuencia produce una infiltracion perineural es el carcinoma adenoide
quistico (60%) cuya localizacion predominante es en las glandulas salivares, dando lugar a una invasior
de los pares craneales V y VII preferentemente. El carcinoma epidermoide también puede asociarse ¢
este tipo de diseminacién produciendo una afectacion sobre todo de los pares craneales V, VII y XII
(fundamentalmente cuando estos tumores se encuentran en la cavidad oral y en concreto en la region de
trigono retromolar). Otros tipos histologicos en los que puede presentarse este hallazgo son: el carcinome
mucoepidermoide, el linfoma, el melanoma, el rabdomiosarcoma y las metastasis.

7. DURAMADRE
La extension dural constituye el paso previo a la infiltracion parenquimatosa del sistema nervioso centra
(SNC) y se valora de forma adecuada mediante RM (Figura 21). En ocasiones es muy dificil realizar e
diagnostico diferencial entre una infiltracion tumoral dural y la presencia de cambios reactivos. Er
general, se admite que si el realce dural es lineal e inferior o igual a 5 mm es probablemente de¢
naturaleza benigna. Por el contrario, se considera de origen maligno si dicha captacion es lineal y
superior a 5 mm, o bien es nodular, y sobre todo si se asocia a un realce pial.

Los CRITERIOS DE IRRESECABILIDAD que definen a los tumores como T4b, son la infiltraciér
de las estructuras siguientes:

1. ARTERIAS CAROTIDAS COMUN E INTERNA
La infiltracion de las arterias cardtidas comun e interna es, probablemente, uno de los problemas mas
dificiles de resolver en la estadificacion del carcinoma epidermoide de cabeza y cuello, tanto con RM
como con TC.
El criterio utilizado es la desaparicion del plano graso de separacion existente bien entre el vaso y e
tumor primario, o bien entre el vaso y la adenopatia tumoral. Cuando ese contacto se produce en 270° ¢
mas respecto a la circunferencia del vaso se considera que no es posible despegar el tumor del vaso (cor
una precision que ronda el 100%), considerando por ello que la arteria se encuentra infiltrada. Si e
criterio que se utilizara fuera un contacto de 180° o mas en la circunferencia del vaso se estaric
sobreestimando la infiltracion vascular. Normalmente se considera que si ese contacto es inferior a 180"
la arteria probablemente no se encuentra infiltrada (Figuras 22, 23, 24 y 25).
Otro signo que presenta una alta especificidad pero una baja sensibilidad es la presencia de tumoi
intraluminal, aunque rara vez se visualiza.
Estan descritos signos ecograficos para la valoracion de la resecabilidad tumoral en relacién a la invasior
arterial pero nosotros no los utilizamos de manera sistematica en nuestro hospital.

2. ESPACIO PREVERTEBRAL
La invasién del espacio prevertebral tiene lugar cuando se produce una fijacién del tumor a le
musculatura prevertebral (formada ésta por los musculos largos de la cabeza y del cuello) en aquellos
tumores que afectan a la pared mucosa posterior faringea. Ello supone un mayor porcentaje de afectacior
adenopatica tumoral, no sélo cervical retrofaringea sino también en otras localizaciones cervicales, as
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como una incidencia aumentada de recidivas locales y de metastasis hematogenas.
La RM presenta una alta sensibilidad pero una baja especificidad en la deteccion de este hallazgo y e
superior a la TC. Los signos radiologicos que se valoran son los siguientes: la concavidad de It
superficie del tumor hacia la musculatura, una alteracion de la atenuacion de los musculos en TC o une
hiperintensidad de los mismos en secuencias T2 en RM, la presencia de realce con contraste, y le
existencia de una interfase irregular del tumor con los musculos (Figuras 26, 27 y 28).
El problema afiadido a este hallazgo ya de por si, en ocasiones, dificil de identificar, es que e
mencionado plano graso retrofaringeo presenta un espesor variable en un mismo paciente mostrandc
generalmente mayor grosor en la region superior de la region cervical (Figura 29).
La preservacion del plano graso prevertebral es un signo con una alta especificidad para descartai
invasion de la musculatura prevertebral y su desaparicion no siempre indica infiltracion de le
musculatura prevertebral, siendo necesario en estos casos, y siempre segun el criterio del cirujano, le
exploracion quirtirgica del mismo

3. MEDIASTINO
En general, la incidencia global de infiltracién de las estructuras mediastinicas por el carcinome
epidermoide de cabeza y cuello es muy baja. Ocurre en tumores con afectacion subglética, hipofaringee
y de glandula tiroides. Se define como la infiltracion de la grasa mediastinica, el cayado adrtico y los
troncos supra-aorticos, y también de la traquea y el eséfago (Figuras 30 y 31).

Imagenes en esta seccion:
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ala tiroidea derecha (b) en TC .

Fig. 2: Neplasia hipofaringea (a y b) que ocasiona erosion del cricoides (¢ y d) en TC.
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Fig. 3: Neoplasia laringea con infiltracion del cartilago tiroides asociando masa extralaringea (a y b) en
TC. Neoplasia laringea con infiltracion del cartilago tiroides asociando masa extralaringea abscesificada
(cyd)en TC.
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Fig. 4: Diferentes formas de osificacion del cartilago tiroides (a y b) en TC.
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Fig. 5: Neoplasia laringea de atenuacion semejante a la del cartilago tiroides no osificado en TC.
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Fig. 6: Esclerosis del cricoides y del aritenoides homolateral secundaria a infiltracion tumoral en dos
casos (primero a 'y b) (segundo c y d), en TC.
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Fig. 7: Esclerosis aislada de los aritenoides de origen inflamatorio o como variante anatomica, en TC.
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Fig. 8: Neoplasia epigldtica (a) sin afectacion del espacio graso pre-epiglotico (b), en TC.
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Fig. 9: Extension tumoral por contigiiidad al espacio graso pre-epiglotico (ay b) en TC.
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Fig. 10: Neoplasia del trigono retromolar con infiltracion mandibular en TC.
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Fig. 11: Recidiva de neoplasia de cavidad oral con erosion de la rama vertical mandibular en TC (a y b)
y RM (c¢).
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Fig. 12: Neoplasia de cavidad oral con infiltracién de la tuberosidad posterior del maxilar en TC (a, b, ¢
y d), que muestra contacto con la musculatura pterigoidea sin infiltracion de la misma en RM (e, f, gy
h).
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Fig. 13: Neoplasia de cavum con erosion de la base de craneo en TC (a'y b) y extension intracraneal en
RM (cy d).
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Fig. 14: Osteosarcoma fibroblastico en TC sin infiltracion de orbita ni de fosa pterigopalatina.
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Fig. 15: Neoplasia de fosa nasal izquierda. En TC (a, b, ¢ y d) parece infiltracion orbitaria que no se
confirma en RM (e, f, g y h) donde se aprecia la diferencia entre el tumor y la ocupaciéon etmoidal
adyacente a la drbita que corresponde a poliposis.
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Fig. 16: Schwanoma parcialmente trombosado y necrosado craneal al plexo braquial sin afectarlo, en
RM(a,cyd)yenTC (bye).
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Fig. 17: Carcinoma epidermoide de base lingual. Recidiva con diseminacion perineural y afectacion del
seno cavernoso en RM.
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Fig. 18: Linfoma intra y extrasinusal con diseminacion perineural por la segunda rama del nervio
trigémino en RM.
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Fig. 19: Mismo caso que en la figura 18. Ensanchamiento del canal del nervio infraorbitario en TC.
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Fig. 20: Neoplasia de cavidad oral con infiltracion de la fosa pterigopalatina en TC (a, b, ¢ y d). Recidiva
en espacio masticador de carcinoma epidermoide de cavidad oral. Diseminacion perineural a través de la
tercera rama del trigémino a la orbita en TC (e, f, g y h).
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Fig. 21: Neoplasia de fosa nasal izquierda con infiltracion orbitaria y de la fosa pterigopalatina, y erosior
del techo de la fosa nasal en TC (a, b, c y d). En RM (e, f, g y h) se observa un realce dural nodular
compatible con un origen tumoral.
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Fig. 22: Ausencia de infiltracion de las arterias carétidas en TC (a) y RM (b) en el mismo paciente. Y en
otro caso en TC (c¢).
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Fig. 23: Ausencia de infiltracion de las arterias carotidas en un paciente con enfisema cervical (a) y en
otros dos casos (b y c) en TC.
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Fig. 24: Infiltracion de las arterias carotidas en dos casos (ay b), en TC.

Pagina 27 de 35 www.seram.es




Fig. 25: Infiltracion de las arterias carotidas en RM.
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Fig. 26: Invasion del espacio prevertebral en RM (a y ¢). Adenopatias tumorales retrofaringeas en RM

(b).
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Fig. 27: Infiltracion del espacio prevertebral en TC (a y b).
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Fig. 28: Neoplasia con infiltracioén de la pared mucosa posterior faringea. En TC (a y b) dudosa invasion
del espacio prevertebral, que se descarta en RM (c y d).
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Fig. 29: Desaparicion del plano graso retrofaringeo adyacente a la tumoracion en RM.
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Fig. 30: Infiltracion del es6fago (d) con retencion de secreciones proximalmente (a, by ¢) en RM .
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Fig. 31: Infiltracion laringotraqueal, faringoesofagica, peritraqueostomal y de glandula tiroides (a, b, c 'y
d) en TC.

Conclusiones

* Los criterios radioldgicos en los que se basa la decision terapéutica en pacientes diagnosticados de
un carcinoma epidermoide de cabeza y cuello en estadio avanzado exigen el conocimiento de las
caracteristicas tan especiales que asocia este grupo de tumores, en parte debido a la complejidad
anatémica de la region cervical.

* Debemos conocer los hallazgos que condicionan la inoperabilidad de los mismos asi como el
rendimiento diagnoéstico de la TC y la RM, que son las técnicas de imagen indicadas en estos
Ccasos.

* Es imprescindible involucrarse en equipos multidisciplinares para el manejo de estos pacientes con
el fin de mejorar la eficacia del tratamiento.
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