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PALABRAS CLAVE:

TNM, DOI (depth of invasion/profundidad de invasion), VPH
(Virus del papiloma humano).

OBJETIVO DOCENTE:

Describir las  principales modificaciones en Ia
actualizacion de la clasificacion TNM de Cabeza y Cuello
con relevancia desde el punto de vista radiologico, prestando
especial atencion al concepto de profundidad de invasion

(DOI - depth of invasion) aplicado a los tumores de cavidad
oral.




-

t -
‘:to -

N ¥
: m Congreso Nacsonal
.

INTRODUCCION

Los tumores de cabeza y cuello constituyen un grupo

heterogeneo de tumores que representan el 7° cancer en
frecuencia.

Los de cavidad oral y laringe son los mas comunes, siendo
el tipo histologico carcinoma escamoso el mas habitual.

Tabaco y alcohol han sido reconocidos como los principales
factores de riesgo.

Ha aumentado la incidencia de los tumores de cabeza y
cuello relacionados con el de virus del papilloma humano
(VPH) , sobretodo en orofaringe.

El sistema TNM para el estadio de tumores malignos,
permite clasificarlos en funcion del tamano (T), presencia de
ganglios linfaticos (N) y metastasis a distancia (M).

Los avances en diagnostico, tratamiento y conocimientos
sobre el pronostico del cancer, se han traducido en cambios

en el TNM, la ultima actualizacion (8° edicion) en Enero de
2017.

La 8° edicion del manual de la AJCC de los tumores de
cabeza y cuello, incluye cambios significativos respecto a

la 7° edicion. Implementacion a partir del 1 de Enero de
2018.




-

LN ANEY &
o . 0 Dy ~
.?"'.{ N Congreso Nacsonal
| - 2% '

PRINCIPALES CAMBIOS

Nueva clasificacion del TNM para los tumores de Orofaringe
relacionados con VPH (Orofaringe p16+)

Modificaciones en la categoria T y N:

* Nuevo criterio de Profundidad de invasion (DOI) en la
categoria T de los tumores de cavidad oral.

* Nuevo criterio de Extension extranodal (ENE) en |la
categoria N de los tumores de Orofaringe p16-,
Hipofaringe, Laringe y Cavidad Oral. Queda definido
como N3b independientemente del tamano.

Nasofaringe: Descripcion anatomica mas detallada para el
estadiaje. En la categoria N las adenopatias se clasifican en
funcion de su localizacion respecto al borde inferior del

cartilago cricoides.
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PROFUNDIDAD DE INVASION-DOI

Muchos autores utilizan como sinonimos grosor tumoral y
DOI. Grosor tumoral se refiere al grosor del tumor o masa
mientras que DOI se refiere al crecimiento en profundidad del

tumor desde una superficie epitelial (1).

DOI ha demostrado ser mejor parametro predictivo que el
tamano tumoral (2).

Refleja la proximidad de la lesion a los vasos sanguineos y
infaticos y predice el riesgo de diseminacion hematogena

v linfatica (3).
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Fig 1 .Histologia de carcinoma escamoso de lengua. Linea blanca corresponde a grosor tumoral; linea azul
corresponde a profundidad de invasion.

Fuente: Lydiatt, W., Patel, S., O'Sullivan, B., Brandwein, M., Ridge, J., Migliacci, J., Loomis, A. and Shah, J.
(2017). Head and neck cancers-major changes in the American Joint Committee on cancer eighth edition cancer
staging manual. CA: A Cancer Journal for Clinicians, 67(2), pp.122-137.
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: COMO DETERMINAR DOI POR TECNICAS DE
IMAGEN?

La resonancia magnetica (RM) ya se utiliza para la evaluacion
del DOI y estadificacion de varios grupos de tumores
(colorrectales, gastricos, esofagicos...) (4)

No existen criterios estandarizados para definirlo con precision
en los tumores de cavidad oral.

La propuesta mas utihzada entre
10S autores es |a de trazar una

linea de referencia entre los
extremos de la mucosa normal
(linea discontinua azul) del borde

ibre de |a lengua y desde aqui
medir perpendicularmente hasta

el punto mas profundo de la
infiltracion tumoral (linea
continua roja) (4.9).




Fig 2 . RM Coronal y axial STIR que muestra tumor del borde lateral de la hemilengua izda con un
DOl de 7 mm. Fuente: Hospital Universitario Sagrat Cor (HUSC).

Fig 3 . RM Coronal T1 con contraste y supresion
grasa que muestra tumor del borde lateral de |la
hemilengua izda con un DOI tanto radioldgico

como anatomopatologico de 9 mm. Fuente:
HUSC
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: COMO DETERMINAR DOI POR TECNICAS DE
IMAGEN?

Si se trata de un tumor ulcerado o exofitico, la linea de
referencia se determina trazando una linea imaginaria por
el borde por el que se extenderia la mucosa y desde aqui
medir perpendicularmente hasta el punto de mayor

profundidad (5,6).

El DOI se puede valorar con RM o con TC, aunque la técnica
de eleccion es la RM por su mayor resolucion tisular.

Tanto la secuencia 11 con contraste como la secuencia 12
tienen buena correlacion con el grosor tumoral valorado
histologicamente. Hay que tener en cuenta que el edema
perilesional y las areas necroticas pueden sobreestimar
las medidas, sobretodo en las secuencias [2, por lo que los
estudios recomiendan utilizar las secuencias con contraste

siempre que sea posible para calcularlo (7).

Fig 4 . Diagrama que representa el tamano tumoral (A), la profundidad de invasion (B), y como determinar la

profundidad de invasion en los tumores ulcerados (E).
Fuente: Pentenero M, Gandolfo S, Carrozzo M: Importance of tumor thickness and depth of invasion in nodal

iInvolvement and prognosis of oral squamous cell carcinoma: a review of the literature. Head Neck
2005;27:1080-1091.
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Fig 5. RM Coronal T1 con contraste y supresion grasa que muestra lesion exofitica hipercaptante
en borde lateral de la hemilengua izquierda. Se calculd DOI (linea continua) a partir de una linea
de referencia entre los bordes de mucosa normal (linea discontinua). Fuente: HUSC.
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Fig 6 . RM Coronal STIR de otro paciente que muestra lesion exofitica hiperintensa en borde
lateral de la hemilengua derecha. Se calcul6 DOI (linea continua) a partir de una linea de
referencia entre los bordes de mucosa normal (linea discontinua) Fuente: HUSC.




‘

".‘ - ~ '

se Ram 34°°"°"“""f"f.°f

...c.nﬂ!x,n('o!w*b'

SRR -

8° EDICION TNM CAVIDAD ORAL

Tiene en cuenta tanto el tamano tumoral maximo como el
DOI.

Se ha tomado como punto de corte un DOI de 5 mm, por lo
gue los tumores de hasta 2 cm de tamano maximo con
menos de 5 mm de DOI, son estadiados como T1.

Los tumores de entre 2 y 4 cm de tamano maximo y entre Sy
10 mm de DOI, corresponden a T2.

Los tumores mayores de 4 cm de tamano maximo o mas de
10 mm de DOI, corresponden a la categoria T3.

En |la categoria T4 ya no se considera la infiltracion de la
musculatura extrinseca lingual.

Tumor de 2 cm 0 menos de tamano maximo y menos de 5 mm de
DO

Tumor de 2 cm 0 menos de tamano maximo y DOl de entre Sy 10
mm; O tumor de entre 2 y 4 cm de tamano maximo y DOI de menos

de 10 mm

T3 Tumor de mas de 4 cm de tamafo maximo o de mas de 10 mm de
DO

T4 T4a (Labio): El tumor invade el hueso cortical, el nervio alveolar
infenor, piel 0 suelo de ia boca
143 (Cawvidad oral): El tumor invade el hueso cortical de la mandibula
0 el seno maxilar o atecta a la piel

14b (Labio y cavidad oral): El tumor invade espacio masticador,
plerngoides, base de craneo o rodea artena carotida



Fig 7. RM Axial con contraste potenciada en T1 con supresion grasa y coronal STIR que muestran una
gran tumoracion en borde lateral de la hemilengua izquierda. Tamano tumoral maximo de 2.6 cm, en la
7/° Edicion del TNM de cabeza vy cuello, corresponderia a T2. Al obtener un DOl de 14 mm, en |la 8°
Edicion de TNM se clasificaria como T3. Fuente: HUSC.
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Fig 8 . RM axial y coronal STIR y axial T1 con contraste y supresion grasa que muestra una lesion en el
borde de la hemilengua derecha que correspondio a un carcinoma escamoso. El tamano maximo del
tumor es de 3.7 cm. En la 7° Edicion del TNM de Tumores de Cabeza y Cuello corresponde a T2.
Muestra un DOI de 24 mm, asi que en |la 8° Edicion corresponde a T3. Fuente: HUSC.




Fig 9 . Axial y coronal STIR que muestra una lesion en el borde de la hemilengua derecha, algo
exofitica. El tamano maximo del tumor es de 2.5 cm. En la 7° Edicion del TNM de Tumores de
Cabeza y Cuello corresponde a T2. Muestra un DOIl de 8 mm, asi que en la 8° Edicion se
mantiene como T2. Fuente: HUSC.

Fig 10. RM Coronal STIR y axial y coronal T1 con contraste y supresion grasa que muestra una
voluminosa lesion de hemilengua derecha. El tamano maximo del tumor es de 4 cm. Enla 7°
Edicion del TNM de Tumores de Cabeza y Cuello corresponde a T2. Muestra un DOI de 24 mm,
asi que en la 8° Edicion corresponde a T3. Fuente: HUSC.




Fig 11 . RM Coronal STIR y axial y coronal T1 con contraste y supresion grasa que muestra una lesion en
el borde de la hemilengua izquierda. El tamano maximo del tumor es de 5.3 cm. Tanto en la 7° Edicion

del TNM de Tumores de Cabeza y Cuello como en la 8°, corresponde a T3. Ademas se observa una
adenopatia submandibular izquierda hipercaptante, con infiltracion de la grasa adyacente, sugestiva de
extension extranodal, en la 8° Edicion se clasifica como N3b. Fuente: HUSC




CONCLUSIONES

Es importante conocer las modificaciones incluidas en |la 8°

edicion de la Clasificacion TNM de Tumores Malignos de
Cabeza y Cuello.

Desde el punto de vista radiologico, cabe destacar la
iIncorporacion de la profundidad de invasion (DOI) ademas

del tamano tumoral, en |la categoria T de los tumores de
cavidad oral.

En la mayor parte de trabajos realizados sobre el valor
pronostico del DOI, este es valorado por anatomia
patologica. Todavia no hay un consenso radiologico amplio

sobre el metodo de medicion del DOI por tecnicas de
Imagen.

Es fundamental seguir investigando vy realizar mas trabajos
comparativos entre el DOI patologico y el clinico/radiologico.



" - Q\.,

N SeRam 34—

BIBLIOGRAFIA

(1) Pentenero M, Gandolfo S, Carrozzo M: Importance of tumor thickness
and depth of invasion in nodal involvement and prognosis of oral squamous
cell carcinoma: a review of the literature. Head Neck 2005:27:1080-1091.

(2). Lydiatt, W., Patel, S., O'Sullivan, B., Brandwein, M., Ridge, J., Migliacci,
J., Loomis, A. and Shah, J. (2017). Head and neck cancers-major changes

In the American Joint Committee on cancer eighth edition cancer staging
manual. CA: A Cancer Journal for Clinicians, 67(2), pp.122-137.

(3) Brockhoff H, Kim R, Braun T, Skouteris C, Helman J, Ward B.
Correlating the depth of invasion at specific anatomic locations with the risk

for regional metastatic disease to lymph nodes in the neck for oral
squamous cell carcinoma. Head & Neck. 2017;39(5):974-979.

(4)Lam P, Au-Yeung K, Cheng P, Wel W, Yuen A, Trendell-Smith N et al.
Correlating MRI and Histologic Tumor Thickness in the Assessment of Oral
Tongue Cancer. American Journal of Roentgenology. 2004;182(3):803-808.

(5) Jung J, Cho N, Kim J, Choi E, Lee S, Byeon H et al. Significant invasion
depth of early oral tongue cancer originated from the lateral border to
predict regional metastases and prognosis. International Journal of Oral and

Maxillofacial Surgery. 2009;38(6):653-660.

(6) Goel V, Parihar PS, Parihar A, et al. Accuracy of MRI in prediction of
tumour thickness and nodal stage in oral tongue and gingivobuccal cancer
with clinical correlation and staging. J Clin Diagn Res. 2016;10:TC01-5.

(7) Lam P, Au-Yeung KM, Cheng PW, Wei WI, Yuen AP, Trendell-Smith N, Li
JH, Li R. Correlating MRI and histologic tumor thickness in the assessment
of oral tongue cancer. AUJR Am J Roentgenol 2004: 182: 803—-808.

(8) Brierley J, Gospodarowicz M, Wittekind C. TNM classification of
malignant tumours.



