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Objetivos

El diagnostico radiologico se basa en detectar anomalias o signhos que
sugieran una condicion patologica.

Este proceso implica aspectos como la formacion y conocimiento radiologico
que se adquiere durante el periodo de aprendizaje, la experiencia del
radiologo vy la tecnica de adquision de las pruebas radiologicas.

Segun un estudio realizado por Rizzo y col, los informes radiologicos redactados por
radiologos subespecializados en imagenes oncoldgicas son mas claros, mas precisos,
mas apropiados en sus conclusiones e interpretaciones, y mas confiables en
comparacion con los informes escritos por radidlogos generales.

Los objetivos de este trabajo son:

@ Determinar si existen diferencias de precision diagnostica por TC en el
cancer de orofaringe (COF) entre el neurorradidlogo y el radidélogo no

especialista (general/residente).

@ Establecer si la sensibilidad diagnostica difiere dependiendo del grosor de
corte de la tomografia, del estadio tumoral, la localizacion y de si el cancer

esta o no asociado al consumo de alcohol, tabaco y presencia del virus del
papiloma humano (VPH).
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DISENO

Estudio observacional retrospectivo de CASOS Y CONTROLES multicéntrico:

2 hospitales de referencia de Espana:
Hospital Clinic de Barcelona (HCB)
Hospital Regional Universitario de Malaga (HRUM).

CASOS CONTROLES
Pacientes CON diagndstico de COF, (50 pacientes Pacientes SIN diagndstico de COF, (50 pacientes

en HCB, 50 pacientes en HRUM). en HCB, 50 pacientes en HRUM).

El grupo casos se obtuvo a partir de una base de datos completadas prospectivamente de 2017 al 2023 para minimizar el
sesgo de seleccion.

Criterios de INCLUSION:

* >18anos

* TC cuello con contraste IV. disponible

* Casos: nuevo diagnostico de carcinoma escamocelular de orofaringe (COF), no tratado
* Controles: pacientes sin lesion tumoral en area de cabeza vy cuello

Criterios de EXCLUSION:

° * Pacientes previamente tratados de cancer en el area de cabeza y cuello
* |magenes TC no valorables por artefacto de movimiento o metalico
* Datos clinicos incompletos

Este estudio se realizo de acuerdo con las buenas practicas clinicas y bajo la aprobacion del comité de ética.
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DATOS

IMAGENES TC: HCB, 2 mm frente a HRUM, 0.625 mm de grosor de corte

Clinic Hospital Regional
Barcelona Universitario de Malaga

Caracteristicas tecnicas imagenes TC
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Las imagenes se descargaron y se anonimizaron: se asigno un codigo numerico al azar a cada uno de
los 200 pacientes.

DATOS HISTORIA CLINICA:

* fecha de nacimiento
* género, consumo tabaco (paquetes/ano)

* alcohol (unidades de bebida)
» estado del VPH para el grupo casos (p16 +/-)

o b
Este estudio se realizo de acuerdo con las buenas practicas clinicas y bajo la aprobacion del comité de ética.
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ANALISIS

PATRON DE REFERENCIA (Gold Standard): tipificacion NO CIEGA por un neurorradidlogo
experto de estadificacion, tamano y sublocalizacion de los COF incluidos.

4 | ECTORES: valoracion CIEGA e independiente de: presencia/ausencia de COF, estadificacion,

tamano vy sublocalizacion por 4 radidlogos: LECTOR 1: residente de radiodiagnostico (42 ano) /

LECTOR 2: radidlogo general / LECTOR 3: neurorradidlogo con 5 anos de experiencia / LECTOR 4:
neurorradiologo con 15 anos de experiencia

Sistematica de LECTURA RADIOLOGICA

Cada lector debia identificar:

. Ausencia/presencia de tumor. Si no se identificaba tumor, describir la causa (ausencia de tumor, artefacto metalico o de
movimiento).

 Siseidentificaba tumor, se describia:

» Sublocalizacion: amigdala, amigdala y paladar blando, amigdala y pared lateral/posterior, paladar blando,
base de la lengua, amigdala y pared posterior, amigdala y base de la lengua, mas de 2 subsitios.

» Lateralidad: derecho, izquierdo, bilateral

» Tamaino en eje mayor (mm)

» Estadio (T) segun los criterios de la 82 edicion de |la AJCC para tumores de orofaringe PVH negativos

T1 Tumor £ 2 cm en su eje mayor

T2 Tumor >2 y<4 cm en su eje mayor

T3 Tumor > 4 cm en su eje mayor o con extension a la superficie lingual de la epiglotis
T4 Se divide en 2 categorias:

T4a Moderadamente avanzado:

Tumor que invade la musculatura extrinseca de la lengua, musculo pterigoideo medial, paladar duro o mandibula

T4b Enfermedad local muy avanzada:
Tumor que invade al musculo pterigoideo lateral, al proceso pterigoideo, nasofaringe lateral, base de craneo, engloba a la carétida

Representacion radiologica de cada categoria tumoral.

Este estudio se realizo de acuerdo con las buenas practicas clinicas y bajo la aprobacion del comité de ética.
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ANALISIS

OBJETIVO ANALISIS ESTADISTICO

¢ La capacidad de deteccion depende de: grosor de corte, experiencia del

radidlogo, tamano vy estadio tumoral, sublocalizacién, tabaquismo/alcohol, estatus p167?

* Analisis demograficos de cada centro y globales
v" Distribucidn edad / sexo
v" Caracteristicas del grupo con tumor (localizacion, lateralidad, tamano, estadiaje)
v Andlisis de toxicos y de estatus virus

* Analisis lectura radiologica de cada lector (sensibilidad, especificidad, precision)
* Analisis correlacion interobservador

Programa SPSS. Calculos mediante: U de Mann Whitney, Chi2, Kappa, Sensibilidad,
Especificidad, ROC. La significacion estadistica se definio como P < 0,05

ol by
Este estudio se realizo de acuerdo con las buenas practicas clinicas y bajo la aprobacion del comité de ética.
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Resultados

DATOS DEMOGRAFICOS

De 200 pacientes seleccionados se descartaron 8 pacientes por estudio incompleto.
Se reclutaron 96 pacientes con cancer y 96 pacientes en el grupo control.

Edad media:
63 anos
(rango 19-88

anos) 117; 61%

HOMBRES ™ MUJERES

Pacientes con cancer Grupo control

Los hombres
presentaban el doble
de riesgo de padecer

cancer (OR 0,51, IC
0,285-0,929; p<0,05)

Edad media: Edad media:

64 anos 62 anos
(rango 44-84 (rango 19-88 60%
anos) oo La edad no era un afios)

factor de riesgo para
padecer cancer

HOMBRES ® MUIJERES HOMBRES m® MUIJERES
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DATOS DEMOGRAFICOS

HCB VS HRUM

Clinic
Barcelona

64 hombres, 34 mujeres. 99 participantes.
Edad media:

62 anos
(rango 19-88

afos) 65%

49 pertenecian al grupo de pacientes con cancer
(36 hombres, 13 mujeres) y 50 al grupo control.

HOMBRES B MUJERES

Las diferencias de distribucion de edad, sexoy

numero de pacientes sanosy con cancer no
i , C e .
era estadisticamente significativa entre ambos
hospitales.

Edad media: 53 hombres, 40 mujeres. 93 participantes.

64 anos
(rango 21-83 ' 579 47 pertenecian al grupo de pacientes con cancer

anos) (30 hombres, 17 mujeres) y 46 al grupo control.

HOMBRES m MUIJERES
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CARACTERISTICAS DEL GRUPO CON CANCER DE OROFARINGE

Se incluyeron un total de 96 tumores de orofaringe.

SUBLOCALIZACION DEL TUMOR
mas de 2 subsitios PAS
amigdala y pared lateral/posterior 3
amigdala y paladar blando 10
amigdala y base de la lengua 8
pared lateral/posterior 7
base de la lengua 14 T43

amigdala 21

T4b 54 mm (40-72)
paladar blando 4

0 5 10 15 20 25 30 35 Tamano medio segun estadio

La mayoria de las lesiones se extendian en mas de dos subsitios de |la orofaringe. La localizacion unica mas
frecuente fue la amigdala, seguidas por la base de |la lengua y la afectacion conjunta de amigdala y paladar

blando.
La medida media de los tumores fue de 32 mm (rango 10-72 mm).

Estadio tumoral
40 LATERALIDAD

31

30

25

20
17

15

10

10

T1 T2 T3 T4a T4b derecha M izquierda © bilateral

El estadio tumoral mas frecuente fue T2 (35% de los tumores). El 48% de las lesiones afectaban al lado derecho,

el 23% al izquierdo y el 28% eran bilaterales.
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CARACTERISTICAS DEL GRUPO CON CANCER DE OROFARINGE

HCB

SUBSITIOS H CLINIC

14 Se registraron un total de 49
pacientes con cancer.

La sublocalizacion mas frecuente fue
mas de dos subsitios, seguido por
base de la lengua y por amigdala.

0 2 4 6 8 10 12 14 16
mas de 2 subsitios amigdala y pared lateral/posterior
B amigdala y paladar blando B amigdala y base de la lengua
W pared lateral/posterior M base de la lengua
B amigdala paladar blando

LATERALIDAD

La mayoria de las lesiones tumorales se
encontraban en el lado derecho. El 24% de las
lesiones eran bilaterales.

derecha Mizquierda M bilateral

20

18

R
16

14 - El estadio tumoral mas frecuente fue T4a, seguido
12 - por T2y T1.

10

8 El tamano medio de los tumores fue de 30 mm
6 . (desviacion estandar 13).

) :

0

T1 T2 IE T4a T4b
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Hospital Regional
Universitario de Malaga

CARACTERISTICAS DEL GRUPO CON CANCER DE OROFARINGE

HRUM

Sublocalizacion Se registraron un total de 47
15 pacientes con cancer.

La sublocalizacion mas frecuente fue
mas de dos subsitios, seguido por
amigdala + paladar blando y por

7

0 2 4 6 8 10 12 14 16 amigdala.
mas de 2 subsitios amigdala y pared lateral/posterior No existl'a N d |fe rencias
M amigdala y paladar blando B amigdala y base de la lengua , . . . .
M pared lateral/posterior B base de la lengua EStadIStha mente SIgN Iflcatlvas €n
= amigdala paladar blando localizacion respecto al H Clinic.

LATERALIDAD

La mayoria de las lesiones tumorales se
encontraban en el l|ado izquierdo, siendo
practicamente igual que el numero de lesiones
derechas y bilaterales.

Estas diferencias de lateralidad no fueron
estadisticamente significativas respecto al H Clinic

derecha M izquierda M bilateral

ESTADIO TUMORAL HRU MALAGA El estadio tumoral mas frecuente fue T2, seguido
25 por T4ay T3.

21

20

El tamano medio de los tumores fue de 33 mm

1 13 (desviacion estandar 11)

10

: 5 : No habia diferencia significativa de tamano ni de
2 estadiaje con los tumores diagnosticados en el H

0 Clinic.

T1 T2 T3 T4a T4b



Nacional

CENTRO DE 2 2/25 V4
CONVENCIONES 4

INTERNACIONALES MAYO 2024

377 ongreso Barcelona / p f'f

Resultados

FACTORES DE RIESGO - TABACO

i

CONTROL

18

CANCER
60

I
GLOBAL

/8

B MUIJERES HOMBRES

El consumo de tabaco era
mas frecuente en hombres
que en mujeres en global.
También  habia  mayor
proporcion de hombres
fumadores respecto a
mujeres en los grupos
control vy grupo de
pacientes con  cancer

(p<0,05, test de la Chi2)

El numero de pacientes
fumadores con cancer era
significativamente mayor
que el de fumadores sanos

(p<0,05).

113 personas consumian tabaco, 86 pertenecian al grupo de pacientes con cancer (76%).
El consumo de tabaco aumentaba 10 veces de forma global el riesgo de padecer cancer (OR 10, IC

4,36-23,4; p<0,05).

En los hombres este riesgo aumentaba 7 veces, en las mujeres 15 veces (OR 7,2 y 15,16

respectivamente, p<0,05).

PAQUETES ANO GRUPO CONTROL PAQUETES ANO GRUPO COF

37 55

La diferencia de tabaco consumida en el grupo control y el grupo

de pacientes con cancer era estadisticamente significativa (U de
Mann Whitney, p<0,05).
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Resultados

FACTORES DE RIESGO - ALCOHOL

El consumo de alcohol
era mas frecuente en

hombres que en mujeres
en global, asi como en
los grupos control vy
grupo de pacientes con

cancer (p<0,05, test de |a

18 Chi2)
46

CONTROL

hs
7/
cincer

El numero de pacientes
consumidores de alcohol
_23 con cancer era
GLOBAL 53 significativamente mayor
gue el de consumidores

sanos (p<0,05).

B MUJERES HOMBRES

El consumo de alcohol aumentaba 5,66 veces de forma global el riesgo de padecer cancer (IC 4,36-23,4;
p<0,05).

En los hombres este riesgo aumentaba 5,1 veces, en las mujeres 5,7 veces (p<0,05).

EL CONSUMO COMBINADO DE ALCOHOL Y TABACO TENIA UN EFECTO SINERGICO: aumentaba el
riesgo de cancer con OR=39, 5 (IC 15-101).

UNIDADES ALCOHOL GRUPO UNIDADES ALCOHOL GRUPO COF A
CONTROL

4,7 7,14

La diferencia de alcohol consumida en el grupo control y el grupo
de pacientes con cancer NO era estadisticamente significativa (U
de Mann Whitney, p = 0,183).
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Resultados

FACTORES DE RIESGO - VPH

Solo se realizo determinacion de pl6é en pacientes con cancer, en 8 pacientes la
determinacion del pl16 no fue concluyente. 50 pacientes mostraron resultado negativo y 42

positivo.

m POSITIVO NEGATIVO

Tanto en pacientes pl6 positivo como negativo, era mas frecuente el consumo de
alcohol y tabaco. No obstante, |la proporcidon de consumidores de tabaco y alcohol era
mayor en el grupo p16 negativo (Test de la Chi2, p<0,05).

TABACO Y P16

ALCOHOLY P16

26

2

M p16+ no fumador M p16+ fumador p16+ no alcohol B pl6+ alcohol
M pl16- no fumador © pl1l6- fumador M pl6- no alcohol M pl6- alcohol
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FACTORES DE RIESGO - VPH

La proporcion de mujeres con cancer pl6+ era superior a la de los hombres, si bien no era
estadisticamente significativo (Test de la Chi2, p=0,32).

SEXO Y P16

Hombres Mujeres

pl6- W pl6o+

En hombres, el consumo de tabaco y alcohol era mayor en el grupo P16 negativo (p<0,05, Chi2),
mientras que en mujeres era similar entre ambos grupos y con diferencias estadisticamente no
significativas (p>0,05).

Las cantidades de tabaco y alcohol consumidas no se relacionaban con la mutacion p16 (U de

Mann Whitney, p>0,05).
La proporcion de pacientes pl6+ era superior en el HRUM que en el HCB, si bien estas

diferencias no eran estadisticamente significativas.

s o HCB HRUM Hospital Regional
Clintc Universitario de Malaga
Barcelona pl6+ M plé6- pl6+ M pl6-

41%
51%
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LECTURA RADIOLOGICA

La capacidad de deteccion de tumores (muestra total sin diferenciar por hospitales) fue diferente
para cada lector.

Canceres Pacientes sanos Canceres no |Pacientes sanos identificados
identificados |identificados identificados |como cancer

Primer lector (residente) 62 93 34 3

Segundo lector (radiologo 70 93 26 3
general)

Tercer lector 83 89 13
(neurorradiologo)

Cuarto lector 75 85 18
(neurorradiologo)

KAPPA INTEROBSERVADOR
Lectores Kappa global

En términos generales,
las lecturas fueron
similares entre los dos

Residente- neurorradiélogo 1 0,64. Buen nivel de acuerdo. neurorradiologos. La
concordancia entre el
residente y el radidlogo
general era casi perfecta.

Residente —radiologo general 0,84. Casi perfecto

Residente- neurorradiologo 2 0,61. Buen nivel de acuerdo.

Existia un nivel débil-
moderado de acuerdo en
la identificacion de
cancer, siendo menor el
acuerdo en pacientes
SANoS

Radiologo general — neurorradiologo 1 0,75. Buen nivel de acuerdo.

Radiologo general — neurorradiologo 2 0,68. Buen nivel de acuerdo.

Neurorradiologo 1y 2 0,76. Buen nivel de acuerdo.
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Resultados

LECTURA RADIOLOGICA

Se valoro la precision de valoracidon del estadio tumoral, tamano maximo del tumor, localizacion
de la lesidn y lateralidad de la misma. Se realiza |la comparacion con la lectura del patron de
referencia.

Estadio Tamano tumoral |Localizacion |Lateralidad
tumoral tumoral

Primer lector (residente) Kappa 0,49 Diferencias Kappa 0,5 Kappa 0,75 (acuerdo
(acuerdo significativas (acuerdo significativo)
moderado) (p=0,022, Ude moderado)

Mann Whitney)

Segundo lector (radiélogo Kappa 0,49 Diferencias no  Kappa 0,63  Kappa 0,81 (acuerdo casi
general) (acuerdo significativas (acuerdo perfecto)
moderado) (p=0,077, Ude moderado)
Mann Whitney)

Tercer lector Kappa 0,56 Diferencias Kappa 0,61 Kappa 0,79 (acuerdo
(neurorradiologo) (acuerdo significativas (acuerdo significativo)
moderado) (p=0,008, U de moderado)
Mann Whitney)

Cuarto lector Kappa 0,63 Diferencias no  Kappa 0,74  Kappa 0,88 (acuerdo casi
(neurorradiologo) (acuerdo significativas (acuerdo perfecto)
significativo) (p=0,948, U de significativo)
Mann Whitney)

La determinacion del estadio tumoral fue moderada - significativa en todos los lectores, siendo los
resultados de mayor indice Kappa los obtenidos por los dos neurorradiélogos.

El residente y el tercer lector (neurorradiologo) realizaron las mediciones de tamano tumoral
menos exactas.

La localizacion de la lesidon fue moderada — significativa, obteniendo los valores mayores los dos
neurorradiologos vy el radidlogo general.

El residente presentaba |la menor precision en la determinacion del estadio, localizacion vy
lateralidad.

En términos generales, la valoracion de la lateralidad fue significativa o casi perfecta.
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LECTURA RADIOLOGICA — PRIMER LECTOR

El primer lector demostrd la menor precisidon, sensibilidad y especificidad del estudio.

Curva COR

GLOBAL Casos HCB Casos HRUM

SENSIBILIDAD  64%

-
3
=
2
L
c
@
w

ESPECIFICIDAD 96%

1 - Especificidad

La precisidn global para identificar tumores y pacientes sanos fue del 80%. La precision de lectura en pacientes
del HCB y del HRUM fue del 80% en ambos hospitales.

La curva ROC demostro una precision del 76% en |la deteccidn de cancer en base al tamano de la lesion. Con un
punto de corte de 46 mm, la sensibilidad y |la especificidad eran del 80% y del 99% respectivamente.

La precision de este lector no dependia de la presencia de la mutacion p16, del consumo de tabaco ni alcohol
ni del hospital donde se realizé la exploracion.

Si dependia del estadio tumoral y de su localizacién (p<0,05, Chi2). La mayoria de tumores no identificados se
encontraban en la amigdala.

INFLUENCIA DEL ESTADIO TUMORAL EN LA DETECCION DE TUMOR

Localizaciones de tumores no visualizados

FALSOS NEGATIVOS CANCERES IDENTIFICADOS s de Zubsitios W2
De los 34 canceres no identificados, De los 63 canceres identificados:  amigdalay pared lateral/posterior |7 1
* T1:13 casos * T1:4 casos amigdala v paladar blando ,
e T2:13 casos e T2:21 casos
* T3:4 caso * T3:6 casos migcalayhase de a fengua 10
* T4a: 4 casos. * T4a: 27 casos pared lateral/posterior >
 T4b: 4 casos pase de [a lengua ,
LA CAPACIDAD DE DETECCION DEPENDIA DEL ESTADIO TUMORAL (Chi2, T 4
p<0’05) paladar blando P
La mayoria de canceres no identificados eran estadio T1-T2 0 2 4 6 8 10 12 14 16

Se sobreestadificaron 10 casos (1 T1, 3 T2, 3 T3, 3 T4a)
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Resultados

LECTURA RADIOLOGICA — SEGUNDO LECTOR

Curva COR

GLOBAL Casos HCB Casos HRUM

SENSIBILIDAD  72%

ESPECIFICIDAD 96%

La precision global para identificar tumores y pacientes sanos fue del 84%. La precision de lectura en pacientes

del HCB y del HRUM fue del 85% y 83% respectivamente.
La curva ROC demostrd una precision del 77% en |la deteccion de cancer basada en el tamano del tumor,
similar al lector 1. Con un punto de corte de 46 mm, la sensibilidad y la especificidad eran del 80% y del 100%

respectivamente.
La precision de este lector no dependia de la presencia de la mutacion p16, del consumo de tabaco ni alcohol

ni del hospital donde se realizd la exploracion.
Si dependia de la localizacion y del estadio tumoral (Chi2, p<0,05). La mayoria de tumores no identificados se

encontraban en la amigdala.

INFLUENCIA DEL ESTADIO TUMORAL EN LA DETECCION DE TUMOR

Localizaciones de tumores no visualizados

FALSOS NEGATIVOS CANCERES IDENTIFICADOS 45 da 2 subsitios ,
De los 26 canceres no identificados, De los 70 canceres identificados: o I —
. Tl. 10 CaSOS . Tl. 7 CaSOS dMmigdala Yy pared...
* T2:11 casos * T2:23 casos amigdala y paladar blando [ 1
e T3:2caso e T3:8 casos amigdala y base de la lengua |0
* T4a: 3 casos. * T4a: 28 casos vared lateral/posterior 4
e T4b: 4 casos
base de la lengua 6
LA CAPACIDAD DE DETECCION DEPENDIA DEL ESTADIO TUMORAL (Chi2, p<0,05) amigdala 11

La mayoria de canceres no identificados eran estadio T1-T2
El 40% de las lesiones T1y T2 NO SE IDENTIFICABAN

paladar blando 1

0 2 4 6 8 10 12

Se sobreestadificaron 9 casos (3 T1, 2 T2, 3 T3, 1 T4a)
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LECTURA RADIOLOGICA — TERCER LECTOR

Curva COR

GLOBAL Casos HCB Casos HRUM

SENSIBILIDAD  86%
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ESPECIFICIDAD 92%

1 - Especificidad

La precision global para identificar tumores y pacientes sanos fue del 89%, siendo la mas alta del estudio. La
precision de lectura en pacientes del HCB y del HRUM fue del 92% y 86% respectivamente.

La curva ROC demostro una precision del 69% en la deteccion de cancer basada en el tamano de la lesidn,
inferior a los lectores 1 y 2. Esto posiblemente se debe a que las medidas de este lector diferian

significativamente de las medidas reales.
La precision de este lector no dependia de la presencia de la mutacion p16, del consumo de tabaco ni alcohol

ni del hospital donde se realizé la exploracion.
Si dependia del estadio y localizacion tumoral (Chi2, p<0,05). La mayoria de lesiones no detectadas se

encontraban en amigdala.

INFLUENCIA DEL ESTADIO TUMORAL EN LA DETECCION DE TUMOR

Localizaciones de tumores no

FALSOS NEGATIVOS CANCERES IDENTIFICADOS visualizados
De los 13 canceres no identificados,  De los 83 canceres identificados: més.de 2 subsitios 10
+ T1: 3 casos * T1:14 casos teraliposiarior °
* T2:7 casos * T2:27 casos amigdala y paladar blando 1
e T3: 2 casos * T3:8casos
e T43: 1 caso e T43: 30 casos amigdala y base de la lengua |0
* T4b: 4 casos pared lateral/posterior 2
base de la lengua 1
LA CAPACIDAD DE DETECCION DEPENDIA DEL ESTADIO TUMORAL (Chi2, p<0,05) Amigdala ,
El 19% de los tumores T1y T2 no se identificaban (76% del total de canceres no
identificados). paladar blando 2
La mayoria de tumores T1 y T2 fueron identificados, con mayor éxito que los 0 5 A 5 g

lectores anteriores
Se sobreestadificaron 15 casos (5 T1, 5T2, 3 T3, 2 T4a), probablemente por
mediciones sobredimensionadas
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Resultados

LECTURA RADIOLOGICA — CUARTO LECTOR

Curva COR

GLOBAL Casos HCB Casos HRUM

SENSIBILIDAD  81%

ESPECIFICIDAD 88%

La precision global fue del 84%. La precision de lectura en pacientes del HCB y del HRUM fue del 84% en
ambos hospitales.

La curva ROC demostro una precision del 75% en la deteccion de cancer basada en tamano tumoral. Con un
punto de corte de 45 mm, la sensibilidad y la especificidad eran del 80% y del 85% respectivamente.

La precision de este lector no dependia de la presencia de la mutacion p16, del consumo de tabaco ni alcohol
ni del hospital donde se realizé la exploracion.

Si dependia de la localizacion y del estadio tumoral. La mayoria de lesiones no identificadas se encontraban en
la amigdala (Chi2, p<0,05).

INFLUENCIA DEL ESTADIO TUMORAL EN LA DETECCION DE TUMOR Localizaciones de tumores no
visualizados
FALSOS NEGATIVOS CANCERES IDENTIFICADOS mas de 2 subsitios 7 1
De los 18 canceres no identificados, De los 78 canceres identificados: amigdala y pared... " 1
e T1: 7 casos * T1:10 casos amigdala y paladar blando 1
* T2:7 casos * T2:27 casos amigdala y base de la...|0
e T3: 2 casos e T3: 8 casos
pared lateral/posterior 3
e T43: 2 casos * T4a: 29 casos
e T4b: 4 casos base de la lengua 3
amigdala 8
LA CAPACIDAD DE DETECCION DEPENDIA DEL ESTADIO TUMORAL (Chi2, baladar blando [l 1
p<0,05)

El 27% de los tumores T1 y T2 no fueron identificados (77% de los canceres

no descritos).
Se sobreestadificaron 8 casos (3 T1, 3 T2, 2 T3)
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Discusion

57 Los radiologos especializados en neurorradiologia exhibieron una mayor precision en la distincion
entre pacientes sanos y aquellos con cancer, logrando identificar tumores de menor tamano. Esto
sugiere que en casos donde los tumores son de tamano reducido, los radidlogos no
especializados o con menor experiencia podrian pasarlos desapercibidos.

f?Aunque parece haber una inclinacion hacia una mayor precision diagnostica en los estudios
realizados con un grosor de corte mayor, en el HCB, esta diferencia no alcanzo significancia
estadistica. Esto concuerda con lo reportado en investigaciones anteriores que indican una
reduccion de ruido con reconstrucciones de mayor grosor de corte. Es posible que, en nuestro
estudio, debido a una muestra limitada, no se haya podido demostrar este hallazgo.

5" En el estudio, se encontro que los neurorradidlogos tuvieron una mayor precision en el
diagnostico de tumores de menor tamano y estadio, asi como en ciertas ubicaciones anatomicas.
Esta habilidad no se observd en radidélogos no especializados o con menor experiencia,
posiblemente debido a su menor familiaridad con la anatomia regional. Los resultados sugieren

ue la experiencia puede ser crucial para una evaluacion precisa de lesiones en areas especificas
ge F odrofaringe, como la amigdala, donde se encontraron la mayoria de los tumores no
etectados

57 Existe un nivel de acuerdo moderado en la identificacién de lesiones v en la valoracion del estadio
tumoral. Sin embargo, existia una variabilidad significativa en la determinacién del tamano
maximo de la lesion en ciertos lectores. El tamano es un factor con implicaciones de estadiaje y
pronostico, por lo que pensamos que es precisa una valoracion detenida de la lesion para
determinar adecuadamente el tamano de la misma.

e :_a |c|)re§encia de la mutacién pl16 y los habitos toxicos no se asociaron con una mejor deteccidon de
as lesiones.

Este estudio presenta algunas limitaciones: El tamano de la muestra es limitado. Al no ser
prospectivo puede existir |la posibilidad de sesgos en la seleccidon de casos, aunque los casos
fueron seleccionados de una base de datos que se completd de manera prospectiva. Otra
limitacion podria ser |la falta de control sobre variables confusas.
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Conclusion

v’ Los neuroradidlogos son mas precisos en el diagndstico de tumores de orofaringe,
por lo que ciertas localizaciones y tamano tumoral son considerados un reto
diagnostico para el radidlogo no especializado.

v Un grosor de corte de 2 mm en las reconstrucciones de tomografia computarizada
(TC) ha demostrado ser mas efectivo en la deteccidn y precision diagnostica de
tumores de orofaringe en comparacion con grosor de corte de 0.625 mm.

v' El estado del virus del papiloma NO ha influido en la deteccidon de los tumores.

v' Los neurorradidlogos tienen una mayor capacidad para identificar tumores de
orofaringe de tamano menor a 45 mm, independientemente del estado del virus del
papiloma.

v’ La amigdala fue la sublocalizacién de la mayoria de los COF no detectados para
todos los lectores.
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