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TiTULO

CARACTERIZACION TOMOGRAFICA DE LOS TUMORES DE
CABEZA Y CUELLO OBSERVADOS EN LA POBLACION ATENDIDA
EN EL HOSPITAL GENERAL “DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA”

CMN LA RAZA



RESUMEN

TITULO. Caracterizacion tomografica de los tumores de cabeza y cuello observados en la poblacion
atendida en el Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” CMN La Raza

ANTECEDENTES. Actualmente la TC constituye el método de estudio por imagen complementario y
preferencial para las patologias de cabeza y cuello. La técnica helicoidal es muy veloz y brinda imagenes
de excelente resolucién. Ayudando a planificar una via de abordaje.

JUSTIFICACION. De las multiples patologias que pueden afectar la region de la cabeza y el cuello, los
tumores son especialmente desafiantes, tanto por su diversidad histolégica como por las relaciones
anatémicas que presentan durante su crecimiento. Conocer la frecuencia y caracteristicas tumorales de
nuestra poblacién estudiada en al Hospital General, nos ayudara a entender mejor su epidemiologia y su
precoz deteccion.

OBJETIVO. Descripcion de las caracteristicas tomogréficas de los tumores de cabeza y cuello observados
en la poblacién atendida en el Hospital general “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” CMN La raza.
MATERIAL Y METODOS. Se realizé estudio retrospectivo, observacional, y descriptivo del analisis
archivos de imagen del sistema en pacientes pediatricos y adultos del Hospital General del Centro
Médico Nacional La Raza, a los que se les realizo el diagnéstico de tumor de cabeza y cuello por medio
de tomografia durante el periodo comprendido de Enero del 2013 a Enero del 2015. Para el analisis de los
datos se realizaron tablas la mayoria de casos registrados correspondieron al grupo de edad menor a los
10 afos seguido por el grupo entre 50 y 60 afios. Respecto a la distribucién por sexos encontramos un
claro predominio del sexo masculino con un 65% de los casos en contra del 35% de los casos para el
genero femenino

RESULTADOS Y CONCLUSIONES. Dentro de los casos estudiado en cuanto a las caracteristicas
tomografias de las lesiones se concluyo que hay un claro predominio de las lesiones de aspecto y
densidad solida, que tenian un aspecto heterogéneo desde la fase simple. En cuanto a la tomografia en
fase contrastada se demostré que el 100% de las lesiones estudiadas presentaron un reforzamiento
heterogéneo importante tanto de la lesién en si, como de los niveles ganglionares afectados en caso de
presentarse. Los procesos tumorales malignos de localizacion en cabeza y cuello presentan
caracteristicas que los diferencian de los localizados en otras regiones anatdémicas, como la elevada
incidencia de diseminacién ganglionar regional, su tendencia a presentar recurrencias locales. Aunque se
puede concluir que la tomografia computada se demuestra como un método diagnostico eficaz, rapido y

necesario para la estatificacion.



ANTECEDENTES HISTORICOS

El creciente y vertiginoso avance tecnolégico impulsa el constante desarrollo en el
equipamiento utilizado en el diagndstico por imagenes. (1)

El desarrollo de la tomografia axial computada (TAC) fué el mayor aporte en materia de
diagndstico imagenologico, después del descubrimiento de los rayos X por Wilhelm Conrad
Rontgen (1845-1923), en 1895 (139). Este logro se atribuy6 a dos ingenieros electronicos: Allan
MacLeod Cormack (1924-1998) y Sir Godfrey Newbold Hounsfield (1919- 2004) que recibieron el
Premio Nobel de Medicina en 1979. Los fundamentos matematicos de la TAC fueron
establecidos por Johann Karl August Radon (1887-1956) en 1917 quien demostrd que era
posible crear una imagen bidimensional ¢ tridimensional de un objeto, tomando multiples
mediciones del mismo con rayos X desde diferentes angulos. En 1967 Hounsfield propuso a la
empresa EMI (Electric and Musical Industries) la construccion de un escaner que fué la base
técnica que unid el calculo electrénico con las técnicas de rayos X y asi poder utilizar una
computadora para reconstruir cientos de planos superpuestos y entrecruzados (140). En 1972 se
iniciaron las experiencias clinicas que lograron obtener una TAC de cuerpo entero en 1974. Las
primeras imagenes regionales fueron del sistema nervioso central y en algunos casos de tumores
del angulo pontocerebeloso. A mediados de los afios 70's, comenzaron a publicarse los
primeros informes sobre tomografias de cuello, y los imagenologos resaltaron la importancia de
la anatomia normal para el reconocimiento de las imagenes. (2)

Los tomégrafos computados de primera generacion adquirian una sola imagen por cada
apnea inspiratoria y realizaban estudios en el plano axial, por lo cual el método también era
conocido como tomografia axial computada (TAC) (1)

En 1989 se agrego la técnica de exploracion helicoidal que logré estudiar mas velozmente un
volumen corporal determinado con mayor resolucién espacial y realizar reconstrucciones en tres
dimensiones dentro de la region estudiada (2), realizando una adquisicién continua o volumétrica
de las imagenes en una sola inspiracion, lo que se logra por el desplazamiento constante y
sincronico de la camilla, el tubo de Rayos X y una fila de detectores que giran permanentemente
a su alrededor. En el afio 1998 surge la tomografia computada multidetector, también llamada
multicorte o multislice. Se trata de tomdgrafos con 4 filas de detectores, en lugar de uno, como
poseian los primeros equipos. En el afio 2002 surgen los tomégrafos de 16 filas de detectores,



las que en 2003 ascienden a 40 y en 2004 a 64 filas de detectores (TCMS64) (1). Un mayor
namero de filas de detectores implica mayores ventajas, entre ellas:

1. Una disminucioén significativa del tiempo de examen, lo que permite una evaluacion de
cuerpo entero (desde la convexidad del cerebro hasta los pies) en aproximadamente 25
segundos para un TCMS 64.

2. Cortes mas finos, de mejor resolucion, incrementandose, por lo tanto, el poder de deteccion
de lesiones mas pequefas. Es de gran importancia en la busqueda de metastasis o pequefios
tumores y en precisar relaciones anatémicas importantes para la toma de decisiones quirdrgicas.

3. Realizacién de reconstrucciones multiplanares isotrépicas en diferentes planos estrictos,
oblicuos, curvos o irregulares. Esto significa que se obtienen imagenes en los planos coronal y
sagital de la misma calidad que los originales en el plano axial. También pueden realizarse
reconstrucciones volumétricas, lo cual facilita la comprension espacial de la patologia, ayudando
a la planificacién terapéutica. Existen varias técnicas ( MIP o maxima intensidad de proyeccién y
MiniMIP o minima intensidad de proyeccion; "volume rendering" y representacion de superficie o
"surface rendering”) que el radilogo puede utilizar para destacar elementos anatomicos o
patolégicos.

4. Evaluaciéon de los vasos sanguineos de gran y mediano calibre con detalle similar a las
angiografias por cateterismo pero en forma no invasiva (angioTCMS). A diferencia de los
tomografos helicoidales simples, la TCMS 64 cuenta con un software que permite monitorear la
llegada del medio de contraste a la region vascular de interés. Se evitan de esta forma errores en
el timing, que provocaban examenes suboptimos vy, por lo tanto, no diagndsticos.

5. Menor utilizacibn de volumen de contraste iodado en comparacién con la tomografia
convencional o helicoidal a diferencia de la tomografia convencional o de tomégrafos con menor
namero de filas de detectores.

6. Realizacion de endoscopias virtuales de alta calidad diagnéstica. Efectivamente, es posible
introducirse virtualmente en el interior de cualquier viscera hueca. Ademas de la obvia ventaja de
ser no invasiva, la endoscopia virtual permite explorar el érgano distalmente a las estenosis
infranqueables, siendo en estas situaciones un interesante complemento de la endoscopia
convencional.

7. Las nuevas técnicas que permite la TCMS 64, como la evaluacion de la perfusion de
organos y la reconstruccién anatémica cardiovascular para poder evaluar en forma no invasiva

las arterias del cuerpo, son realmente revolucionarias



La aparicion de la TCMS también contribuy6 al desarrollo e incorporacion de otras tecnologias
en Diagnéstico por Imagenes, como el sistema electrénico de comunicacion y archivo de
imagenes (PACS, siglas en inglés de Picture Archiving and Communication System). Este
sistema es fundamental para reemplazar la impresion grafica clasica de peliculas radiograficas,
ya que el nimero de imagenes adquiridas durante un sélo estudio oscila entre 300 y 2000 por
paciente. Las ventajas y aplicaciones de la TCMS 64 la han convertido en una herramienta
indispensable del diagndéstico por imagenes en un hospital de alta complejidad, con un campo de
aplicacion vasto e importante en toda la economia. (1)

Actualmente, la TC, junto con la resonancia magnética constituyen los métodos de estudio por
imagenes complementarios y preferenciales para las patologias de cabeza y cuello.(1) En
general, se acepta que el estudio de imagen de eleccidén para la evaluacion de una tumoracién
en el cuello es la TC contrastada, aunque en algunos centros se utilicen como evaluacion inicial
el ultrasonido, particularmente para evaluar tumores localizados en la tiroides y para distinguir un
padecimiento quistico de uno solido. (2)

En la mayoria de los hospitales se prefiere la TC, debido a que tiene una disponibilidad y una
rapidez mayores, reservando la RM para resolver problemas concretos. Los equipos de TC
multidetectores permiten la adquisicion con tiempos muy cortos, con los que se consiguen
estudios con una calidad diagnostica suficiente, aun en pacientes poco colaboradores. El estudio
con administracion de contraste se realiza con un volumen ajustado al peso del paciente y un

flujo variable. (3)

MARCO TEORICO

La anatomia y la patologia de la cabeza y el cuello son indudablemente complejas. La
anatomia del cuello es Unica, ya que en ninguna otra parte del organismo existen tantas
estructuras vitales reunidas, ni tantos sistemas interrelacionados. Para las incursiones
quirargicas en el cuello, para extirpar tumores es necesario un gran cuidado con los vasos
sanguineos (1)

El cuello supra hioideo comprende desde la base del craneo hasta el hioides, incluyendo toda
la porcion extra craneal a excepcion de las orbitas, la cavidad oral y los senos paranasales. La
clasificacion tradicional del cuello supra hioideo lo subdivide en 3: nasofaringe, oro faringe e hipo
faringe. La nasofaringe se extiende desde la base del craneo hasta el inicio del paladar blando.

Por debajo, hasta el borde superior del hioides, continua con la oro faringe, que incluye el borde
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libre de la epiglotis. Inferiormente desde el borde superior del hioides hasta el borde inferior del
cricoides se extiende la hipo faringe. Esta clasificaciébn es muy util para la estatificacion de los
carcinomas escamosos de via aérea y digestiva superior, pero resulta insuficiente para localizar
otro tipo de tumores y lesiones inflamatorias.

A partir del desarrollo de las técnicas de imagen de tomografia computarizada (TC) y
resonancia magnética (RM), se establecieron nuevas clasificaciones basadas en cortes axiales
en las que se definen los diferentes compartimientos delimitados por las 3 capas de la fascia
cervical profunda. Estas son la capa superficial (o fascia de recubrimiento), la capa media (o
fascia bucofaringea) y la capa profunda (o fascia peri vertebral). Estas fascias se insertan en la
base del craneo delimitando diferentes espacios funcionales que convergen hacia el hioides, por
esto el hioides es el limite entre el cuello supra hioideo y el infra hioideo.

En el cuello existen tres laminas musculares: 1) La aponeurosis superficial, que reviste ambos
musculos esternocleidomastoideos y se continla hacia afuera y atras, recubriendo el masculo
trapecio. 2) La aponeurosis media (ACM), que recubre los musculos infra hioideos. Los
anatomistas franceses le dieron diversos nombres, como aponeurosis omopericardica,
interomohioidea, omoclavicular, —omohioideoclavicular y toracohioidea. Los musculos milo
hioideo, digastrico, estilo hioideo y estilogloso asi como la lamina que se relaciona con la cara
medial de la glandula submaxilar y la glandula parétida, son expansiones de la ACM. Se
encuentran en intimo contacto con la glandula tiroides y ello le confiere interés para el ingreso
quirdrgico. 3) La aponeurosis profunda, que recubre los masculos del plano pre vertebral.

El interés en la subdivisién de estos espacios radica principalmente en que permite un analisis
sistematico por la imagen (TC o RM), buscando las posibles vias de extensién de diferentes
procesos patologicos a través de la base del crdneo. En el caso de los tumores, la via de
extension profunda mas frecuente es la que supone menor resistencia a la infiltracion, y permite
la identificacién del espacio en el cual se origina la masa profunda. Todo esto aporta datos
diagndsticos sobre la posible naturaleza de la lesién

Espacio mucoso faringeo. Se localiza medial al espacio parafaringeo y se delimita por la capa
media de la fascia cervical profunda. Contiene el tejido linfoide del anillo de Waldeyer, glandulas
salivares menores, fascia faringobasilar, musculo constrictor medio de la faringe, musculo
elevador del velo del paladar y torus tubarico (cartilaginoso). La fascia faringobasilar delimita el
espacio mucoso faringeo, el cual se relaciona con el agujero rasgado. Es en este nivel donde hay
una pequefa area de contacto entre los espacios mucoso y preestiloideo.
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Espacio parafaringeo (o espacio parafaringeo preestiloideo en la literatura anatomica). Es un
area de tejido graso y localizacion central en la fascia cervical profunda, que incluye
ramificaciones de la tercera rama del trigémino (V3), las arterias maxilar y faringea ascendente,
el plexo venoso faringeo y glandulas salivares accesorias. En relacion con el espacio
parafaringeo preestiloideo es importante remarcar que la fascia del musculo pterigoideo medial y
el tensor del velo del paladar tienen una insercibn comun en el borde medial del foramen oval.
Este espacio puede ser asiento de tumores de glandulas salivares accesorias y cuando es
invadido por otras lesiones, estas tienen una via de acceso libre hacia los espacios
submandibular y sublingual, ya que estos se comunican entre si.

Espacio carotideo (o espacio parafaringeo retroestiloideo en la literatura anatomica). Las 3
capas de la fascia cervical profunda contribuyen a la formacion de la vaina que circunscribe este
espacio, que se extiende desde la base del craneo hasta el arco aédrtico. Su porcion supra
hioidea contiene la arteria car6tida interna, la vena yugular interna, ganglios linfaticos, los pares
craneales del IX, X y Xl y el plexo simpatico cervical. Espacio parotideo. Localizado lateralmente
al espacio parafaringeo y delimitado por la capa superficial de la fascia cervical profunda. En
muchas ocasiones comunica libremente con el espacio parafaringeo preestiloideo por ausencia
de fascia entre ambos espacios. Contiene la glandula pardétida, la porcién intraparotidea del
nervio facial, ganglios intraglandulares, arterias carétida externa y maxilar interna, y vena retro
mandibular. Una lesion maligna puede tener diseminacion peri neural hacia el hueso temporal a
través del nervio facial.

Espacio masticador. Situado anteriormente al espacio parafaringeo, esta rodeado por la fascia
cervical profunda, que se divide en 2 capas a este nivel. Se encuentra en la fosa infra temporal y
contiene los musculos de la masticaciéon (masetero, temporal, pterigoideo medial y lateral), la
rama vertical y cuerpo de la mandibula, los nervios mandibular y alveolar inferior (ramas de la
tercera rama del nervio trigémino) y la vena y arteria alveolar inferior. Una lesion maligna puede
diseminar por via peri neural a través de la division mandibular del trigémino hacia la fosa craneal
media.

En la porcion medial del espacio masticador encontramos la fosa pterigopalatina que contiene
la segunda rama del nervio trigémino (V2), el ganglio esfeno palatino y la porcion distal de la
arteria maxilar interna. La fosa pterigopalatina se limita anteriormente por la pared posterior del
seno maxilar, medialmente por la lamina vertical del hueso palatino y posteriormente por el
platillo lateral de la apofisis pterigoides. Ademas de comunicar abiertamente con el espacio

masticador, tiene comunicacion libre hacia la orbita (a través de la fisura orbitaria inferior), la fosa
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nasal (por el foramen esfeno-palatino), el endocraneo (por los agujeros redondo y vidiano) y la
cavidad oral (a través del canal palatino mayor).

Espacio retrofaringeo. Se sitla en la linea media posterior, delimitado por delante por la capa
media de la fascia cervical profunda, y por detras y a los lados por la capa profunda de la fascia
cervical profunda. Se extiende desde la base del craneo hasta el cuerpo de D3.

Espacio peri vertebral. En gran parte de la literatura radiolégica de consulta, el espacio peri
vertebral se denomina espacio pre vertebral. Se ha cambiado el nombre debido a que el espacio
por detras de la capa profunda de la fascia cervical profunda solo es verdaderamente pre
vertebral en su parte anterior. Queda definido propiamente por la capa profunda de la fascia
cervical profunda, que recubre la musculatura pre vertebral y paravertebral posterior, y se inserta
en las apofisis transversas de las vertebras. Contiene elementos del plexo braquial, el nervio
frénico, la musculatura pre y paravertebral, los cuerpos vertebrales, las arterias y venas
vertebrales, y el cordon medular (3)

De forma clasica, la anatomia del cuello infra hioideo se delimita segin la formacion de
diferentes triangulos quirdrgicos y macroscopicos. (1)

El triangulo anterior se encuentra limitado adelante por la linea media, arriba, el borde de la
mandibula y atras, el espacio vascular. El contenido de este triangulo es fundamentalmente el eje
visceral del cuello, conformado por la faringe, laringe, traquea y eséfago cervicales y las glandula
tiroides y paratiroides. Ademas se encuentran las glandulas salivales mayores, parotida y
submaxilar, con las relaciones vasculo-nerviosas conocidas. En el espacio parotideo existen
ganglios cuyo agrandamiento pueden inducir al diagnostico de una tumoracién primaria de tejido
salival, cuando en realidad puede tratarse de una linfadentis reactiva intraparotidea. Estos
ganglios reciben el drenaje linfatico de la piel periorbicular, la mejilla 'y la glandula lagrimal (1)

El triangulo posterior se encuentra Limitado adelante por el espacio vascular, atras por, el
borde anterior del musculo trapecio y abajo la clavicula. Es una zona ocupada por tejido célulo -
linfatico, el nervio espinal (XI par craneano), y en el fondo, los troncos nerviosos del plexo
braquial. En la zona profunda del triangulo posterior, préximo a la primera costilla, se ubican los
vasos subclavios. Los ganglios agrandados y patoldgicos que se desarrollan en este triangulo,
indican una enfermedad sistémica (1)

Sin embargo, de la misma forma que el cuello suprahioideo, el abordaje basado en los

espacios permite una mayor comprension al aplicarlo a los estudios por imagen. (3)
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Las principales fascias del cuello infra hioideo son la superficial y la profunda. La mas
importante es la profunda, que se divide en 3 capas: superficial (o de revestimiento), media (o
visceral) y profunda (o peri vertebral).

La capa superficial de la fascia cervical profunda se localiza por debajo de la piel y la fascia
superficial, se extiende desde la base del craneo hasta las claviculas y escapula, envuelve
multiples musculos y participa en la formacion de la vaina del espacio carotideo (parafaringeo
retroestiloideo). Por fuera de la capa superficial de la fascia cervical profunda queda el espacio
superficial y contiene los musculos esternocleidomastoideo, platisma, omohioideo inferior,
trapecio y la vena yugular externa.

La capa media de la fascia cervical profunda se dispone por delante del hioides, envuelve la
musculatura infra hioidea y se une con la capa superficial. Una porcion se divide para formar el
espacio visceral. Posteriormente se extiende desde la base del crdneo hasta el mediastino
superior, formando la pared anterior del espacio retrofaringeo y contribuyendo a formar la vaina
del espacio carotideo.

Anteriormente, la capa profunda de la fascia cervical profunda se divide en 2 porciones. La
mas anterior forma la pared posterior y lateral del espacio retrofaringeo y participa en la
formacion de la vaina del espacio carotideo, extendiéndose desde la base del craneo hasta el
diafragma. La parte posterior se extiende desde la base del craneo hasta el coxis. El espacio que
esta delimitado por la divisién anterior de la capa profunda es el espacio peligroso. Se localiza en
la linea media, entre el espacio retrofaringeo y el prevertebral.

El espacio carotideo esta rodeado por una vaina, en la que participan las 3 capas de la fascia
cervical profunda. Contiene la vena yugular, las cardtidas comun e interna y el nervio vago. El
plexo simpatico cervical y numerosos ganglios linfaticos estan englobados en la pared medial de
la vaina.

El espacio peri vertebral queda definido por la capa pro- funda de la fascia cervical profunda y
envuelve la musculatura pre vertebral y paravertebral posterior, y se inserta en las apobfisis
transversas. El espacio peri vertebral contiene elementos del plexo braquial, el nervio frénico, los
muasculos pre vertebrales, paravertebrales posteriores y escalenos, las arterias y venas
vertebrales, los cuerpos vertebrales y el corddbn medular.

El espacio retrofaringeo y el espacio peligroso se encuentran separados por fascia, pero
radiologicamente la patologia de la porcion infra hioidea del cuello no permite diferenciarlos entre
si. Si que es importante saber que el espacio peligroso tiene una relevancia clinica, dado que
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termina en el diafragma, por lo que representa una via por la cual un proceso infeccioso puede
continuar inferiormente hacia el mediastino posterior.

El espacio visceral se delimita por la capa media de la fascia cervical profunda. Contiene el
tiroides, el paratiroides, la traquea, el eséfago, los ganglios paraesofagicos y los nervios
laringeos.

El espacio cervical posterior se localiza en el triangulo posterior del cuello y se delimita entre
las capas superficial y profunda de la fascia cervical profunda, posteriormente a la vaina del
espacio carotideo y antero lateralmente al espacio peri vertebral. Contiene grasa, el nervio
espinal accesorio, la cadena linfatica cervical posterior y el plexo braquial pre axilar.

De los 5 espacios profundos (espacios visceral, carotideo, cervical posterior, retrofaringeo y
peri vertebral), el visceral es el Unico especifico del cuello infra hioideo. El resto atraviesa tanto el
cuello supra como infra hioideo de forma vertical, por lo que los procesos patolégicos tienden a
extenderse en esta direccion. (3)

Como la clasificacion de los niveles ganglionares tiene una importancia crucial en la
estatificacion del carcinoma de células escamosas de cabeza y cuello, se ha seguido la
clasificacion tradicional basada en los diferentes triangulos quirdrgicos y anatomicos
macroscopicos. (1) En cuanto a los niveles ganglionares estos se dividen de manera bilateral en
VI niveles. Nivel I: IA, submentonianos: delimitado por el vientre anterior del digastrico entre
ambos lados. Y nivel IB, submandibulares: en situacion lateral al vientre anterior del digastrico y
en relacion con la glandula submandibular. Nivel Il. Cadena yugular interna superior o cervical
profunda superior. Por detras y encima del hioides. IIA: rodeando la vena yugular interna y en
relacion con el vientre posterior del digastrico. Cuando se localizan en la porcidbn més superior de
la cadena, en relacion con el 4ngulo de la mandibula, se denominan yugulodigésticos. IIB:
posteriores a la vena yugular interna, con plano graso diferenciado visible entre ambos. Nivel IlI.
Cadena yugular interna media o cervical profunda media. Desde el borde inferior del hioides al
borde inferior del cricoides. Nivel IV. Cadena yugular interna inferior o cervical profunda inferior.
Se distribuye desde el borde inferior del cricoides hasta la clavicula. Nivel V. Ganglios espinales
accesorios y cervicales transversales. Se localizan posteriormente al margen posterior del
musculo esternocleidomastoideo. VA: espinales altos/yugulares posteriores altos, desde la base
del craneo hasta el borde inferior del cricoides. VB: espinales bajos/yugulares posteriores bajos,
desde el borde inferior del cricoides hasta la clavicula. La cadena espinal accesoria también se
puede subdividir en subgrupos, superior, medio e inferior, por una linea trazada a lo largo de la
superficie inferior del hueso hioides y por otra trazada a lo largo del borde inferior del cartilago
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cricoides. Las adenopatias supraclaviculares son las localizadas en la porcion mas inferior (fosa
supraclavicular) de la cadena espinal baja (también llamados ganglios de Virchow).

Nivel VI. Ganglios del espacio visceral: pre tragueales, para tragueales y perilaringeos. Se
extienden anterior- mente desde el hioides hasta el margen superior del manubrio del esternon.
Nivel VII. Mediastinicos superiores. Localizados entre ambas caroétidas internas, el manubrio del
esternén y la vena innominada. (3)

Otros ganglios importantes no incorporados a esta clasificacion incluyen los retrofaringeos
(mediales o laterales) y los parotideos. No hay que olvidar el tejido linfoide del anillo de
Waldeyer, situado en la entrada de la via aereodigestiva superior, compuesta de: Amigdala
faringea o adenoides: situada en el techo o boveda de la nasofaringe. Amigdala tubarica: se
encuentra rodeando al extremo faringeo de la trompa de Eustaquio. Amigdala palatina (o
tonsila): situada a ambos lados de la entrada de la oro faringe, entre los pilares del velo del
paladar. Amigdala lingual: es el conjunto de tejido linfoide mas voluminoso de la faringe y esta
situado en la base de la lengua. (3)

Alrededor del mundo, los canceres de cabeza y cuello presentan grandes diferencias en la
frecuencia de presentacion y sitio de origen . Los tumores de cabeza y cuello comportan un
grupo heterogéneo de enfermedades , las cuales estan caracterizadas por un patron de
comportamiento semejante, comparten en algunos casos factores etiolégicos comunes , un
comportamiento en lo que respecta a abordaje terapéutico similar, y unas bases de biologia
molecular que lo distinguen de otras patologias oncoldgicas, Pueden situarse sobre diversas
estructuras anatémicas englobando, craneocaudalmente, desde senos paranasales hasta
laringe, incluyendo nasofaringe, cavidad oral, glandulas salivares, oro faringe e hipo faringe.
Otros tumores que también pueden incluirse dentro de esta categoria son los que se localizan en
el tercio proximal esofagico, glandula tiroides y glandulas paratiroides. (3)

Ocupan el sexto puesto en la lista de canceres mas frecuentes, con una relacién varon:mujer
de 3:1, representando una incidencia anual de 650.000 nuevos casos con un promedio de
350.000 muertes en el ambito mundial. Tradicionalmente se consideraba una enfermedad propia
de personas de edad avanzada; sin embargo, algunos estudios han mostrado una mayor
incidencia entre pacientes jévenes menores de 40 afios de edad.

La evolucién de la enfermedad dependerd tanto de su localizacion como de su origen
histopatolégico. Son tumores malignos que derivan en su mayoria de células epiteliales que
recubren las mucosas de gran parte de las estructuras anatomicas que se encuentran en cabeza

y cuello, siendo el tipo mas frecuente el carcinoma de células escamosas. Entre los factores de
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riesgo mas frecuentemente relacionados destaca en primer lugar el tabaquismo, seguido por el
exceso en el consumo de alcohol, que puede considerarse como un factor potenciador. Otras
causas menos frecuentes descritas serian: predisposicion genética, enfermedades de caracter
infeccioso (sifilis, infecciones por virus del papiloma humano, virus de Epstein-Barr, liqguen plano
bucal, virus de la inmunodeficiencia humana), factores inmunolégicos e irritantes mecanicos. Hay
una clara necesidad de nuevos indicadores prondsticos, que podrian utilizarse en el diagnostico
y, en consecuencia, en la seleccién del método de tratamiento més eficaz. Para poder realizar un
diagnostico precoz se debe comenzar con una historia medica completa ademas de un
minucioso examen de cabeza y cuello.

Otra caracteristica propia de esta patologia es que la afectacion tumoral de determinadas
zonas anatémicas y su posterior tratamiento pueden alterar considerablemente funciones béasicas
como el habla, la deglucién, el gusto y el olfato, llegando a producir en ocasiones importantes
secuelas que merman la calidad de vida del paciente. ElI conocimiento de la presencia de
enfermedad a distancia puede evitar, en ocasiones, cirugias agresivas y muy mutilantes. (3)

Las malignidades ubicadas en la cabeza y el cuello representan el 17.6% de la totalidad
(108,064) de las neoplasias malignas reportadas al Registro Histopatoldgico de las Neoplasias
en México (RHNM) en el afio 2002.

De estas neoplasias, el grupo mas importante por su frecuencia lo constituyen los carcinomas
no melanociticos de la piel, con 11,803 casos, lo que significa el 62% de los tumores malignos de
esta region en cuestion.

El siguiente grupo esta constituido por las neoplasias malignas de las vias aerodigestivas
superiores, que representan el 12% de las lesiones malignas en cabeza y cuello, con 2269
casos. Los sitios especificos se distribuyen de la siguiente forma: cancer laringeo, 42%; cancer
bucal, 37%; cancer de fosas nasales y senos paranasales, 9%; cancer de la bucofaringe, 6%;
cancer de la nasofaringe, 3%, y el cancer de hipo faringe también con un 3%.

El tercer grupo lo constituyen las neoplasias malignas de la glandula tiroides con 1937 casos,
que significan el 10% de las neoplasias de la cabeza y el cuello. (4)

Los tumores malignos localizados en la cabeza y el cuello en nifios y adolescentes son poco
comunes, aunque pueden representar un porcentaje importante en algunos tipos histoldgicos,
como por ejemplo rabdomiosarcomas o enfermedad de Hodgkin

Las caracteristicas especificas de mutaciones genéticas observadas en estos tumores pueden
hoy en dia dan informacién acerca de como los factores etiolégicos interactian a nivel genético

en este particular tipo de carcinoma, se demostrd que el alcohol parece incrementar el efecto del
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tabaco, Otro factor analizado como de riesgo epidemiolégico es la presencia del Papilomavirus
Humano (HPV) en algunos tumores de cabeza y cuello
Tumores de Cavidad oral y Orofaringe:

El tipo histologico predominante en estos tumores corresponden a los carcinomas escamosos,
los cuales pueden ser de tres grados de diferenciacion: bien diferenciados que muestran mas del
75% de queratinizacién, moderadamente diferenciados con un 25%-75% de queratinizacion, y
pobremente diferenciados con menos de un 25%. Otras variantes menos frecuentes incluyen los
tumores verrugosos, sarcomatoides y linfomas
CARCINOMAS DE LENGUA:

Estos tumores presentan una mediana de edad de 60 afos, siendo mas frecuentes en
hombres. Los tumores de lengua pueden crecer en forma infiltrante o exofitica, siendo sus
principales sintomas el dolor y la dificultad en la deglucion. Presentan una alta incidencia de
diseminacion linfatica (15%-75%), dependiendo del tamafio de la lesién primaria, ocurriendo una
afectacion bilateral hasta en el 25% de los casos.

CARCINOMA DE OROFARINGE

Con un pico de edad entre los 50- 60 afios, correspondiendo los mismos factores etioldgicos
que los carcinomas de cavidad oral. Dentro de estos tumores se incluyen basicamente la base de
lengua, amigdala, paladar blando y pared faringea. Debido al crecimiento silente inicial, estos
tumores en general se diagnostican en estadios avanzados, con dolor y disfagia. Es comun al
igual que los tumores de cavidad oral, la perdida de peso y el deterioro progresivo del estado
general.

CARCINOMA DE LARINGE

La incidencia del carcinoma de laringe esta relacionado con el consumo de tabaco y alcohol,
siendo muy rara su presentacion en enfermos que nunca han fumado. Otros factores que han
sido implicados en el desarrollo de este tipo de tumor incluyen la laringitis crénica, asbesto y la
exposicidn a radiaciones ionizantes.

TUMORES SUPRAGLOTICOS:

Los tumores de laringe supra glética tienen tendencia a la diseminacion local, pudiendo invadir
cuerdas vocales y region ventricular, ademas estos tumores suelen penetrar en el espacio para
glético. La mayoria de estos carcinomas se originan en epiglotis , algunos en cuerdas falsas y
region aritenoepiglotica
TUMORES GLOTICOS:
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Este es el tipo mas frecuente de carcinoma de laringe. Por lo general suelen ser tumores bien
diferenciados, infiltrantes o exofiticos. Debido a las barreras anatdbmicas de esta region, la
afectacion cervical y local son menos teniendo un tiempo de evolucién mas prolongado.
TUMORES SUBGLOTICOS

Estos tumores son poco frecuentes, con tendencia a ser poco diferenciados y alta incidencia
de afectacion de anillos traqueales. La afectacién de ganglios cervicales se suele observar entre
el 20% al 30%

CARCINOMA DE HIPOFARINGE:

Casi todos los tumores de hipo faringe suelen ser carcinomas escamosos, ocurre en esta
localizacion hasta en el 20% de los casos, pudiendo presentarse varios tumores sincronicos. En
general son tumores agresivos caracterizados por una alta incidencia de afeccién cervical y de
los TCC de los que mas puede dar enfermedad a distancia. El seno piriforme es la principal
localizacion de esta enfermedad, pudiendo tener afeccion ganglionar cervical hasta en el 70% de
los casos
Sarcomas

El mas frecuente de los tumores malignos localizados en la cabeza y el cuello en el nifio, con
sus diferentes tipos histologicos (embrionarios, alveolares, pleomorfos, mixtos, de células
pequefias o indiferenciados, no clasificados); las localizaciones para meningeas (cavidad nasal,
nasofaringe, senos paranasales, oido medio y regidbn mastoidea, fosas infra temporal y
pterigopalatina y &reas parafaringeas) son las mas frecuentes, seguidas de otros sitios de
cabeza y cuello (region parotidea, musculo masetero, cavidad oral, oro faringe, laringe, hipo
faringe, cara y craneo) y orbita que se considera de buen pronéstico cuando esta limitada a la
misma y no afecta hueso.

LINFOMAS DE HODGKIN

Se presentan usualmente en los ganglios linfaticos supra diafragmaticos, con adenopatias
cervicales o supraclaviculares afectadas en la mayoria de los pacientes.
Linfomas no hodgkinianos

Entre el 20 y el 30 % de los linfomas no Hodgkin en nifios se presentan localiza- dos en la
cabezay el cuello (incluyendo el anillo de Waldeyer y los ganglios cervicales).
Carcinomas

Los carcinomas constituyen un grupo de tumores que aungue en su conjunto apenas llegan al
5 % de los tumores malignos de los nifios
CARCINOMA DE LA NASOFARINGE
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Representa 1/3 de los canceres de vias aerodigestivas superiores. La histologia es
habitualmente de carcinomas indiferenciados, se presentan especialmente en el grupo de 10 a
14 afios y en adolescentes, donde es frecuente encontrar al momento del diagnostico toma de la
base del craneo y adenopatias metastasicas; la cirugia se limita a la toma de biopsia, ya que se
consideran tumores irresecables
CARCINOMA DE TIROIDES

Representa entre el 1y el 1,5 % de los tumores en los nifios. De ellos, el mas frecuente es el
carcinoma papilar con aproximadamente 70 % de los casos, luego los foliculares ( 20 %) y los
medulares, los mixtos e indiferenciados
Estesioneuroblastoma

Es un tumor maligno poco frecuente originado en la cresta neural y localizado desde el epitelio
olfativo hasta la parte superior de la cavidad nasal cercana a la lamina cribiforme y que
histol6gicamente muestra células neuroepiteliales formando seudorosetas. La localizacion puede
ser intranasal, nasofaringea o paranasal, con toma frecuente de senos maxilares o etmoidales y
destruccién 6sea, y puede haber adenopatias cervicales tomadas al momento del diagndstico
Tumores 6seos

Los tumores 6seos localizados en la cabeza y el cuello en nifios no son frecuentes. De ellos, el
osteosarcoma es el mas comun, seguido por el tumor de Ewing y otros tumores 0seos. La mas
frecuente localizacion en el osteosarcoma es la mandibula, seguida del maxilar. El
condrosarcoma primario de la cabeza y el cuello es muy raro: en la literatura se encuentran
informes de pocos casos y ocurren principalmente en el maxilar o la mandibula. (4)

ASPECTOS MORFOLOGICOS PARA IDENTIFICAR LESIONES POR TC

La utilizacién de contraste intravenoso define mejor los ejes vasculares, ayuda a distinguir
diferentes tipos de tejidos y muestra el efecto que producen los procesos patoldgicos en las
estructuras adyacentes. El andlisis de una imagen orden que ayude al observador a identificar
los detalles morfolégicos normales y las alteraciones.

1. La simetria, los contrastes y los contornos.

En cada nivel de corte, debe compararse el aspecto de ambos lados para obtener informacién
anatomica critica sobre lesiones que involucran las partes blandas del cuello. Define ademas la
extension y el compromiso ganglionar. La diferencia entre un ganglio con metastasis y otro con
linfadenitis se busca en el patrén de contraste y el aspecto de los planos fasciales. La metastasis
es de apariencia solida y el contraste es regular. El aspecto de las fascias circundantes es
variable: en el ganglio inflamatorio el patrén de contraste es irregular, y los planos de las fascias
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se muestran empastados u obliterados. En un ganglio linfomatoso, los planos se encuentran
relativamente conservados.
2. Las lineas y espacios de baja densidad en el piso de la boca.

En la region glososuprahioidea, normalmente se visualiza un plano de baja densidad en la
linea media y zonas laterales de baja densidad. El tejido adiposo se presenta como zonas de
baja densidad, que son claramente visibles en el piso de la boca, la raiz lingual, alrededor del eje
vascular y en los espacios intermusculares. Los musculos estan rodeados de tejido graso que
actia como contraste natural, de manera que cualquier densidad de tejido blando que mida mas
de 5 mm es interpretada como anormal.

3. Los espacios de baja densidad en la laringe.

La glotis y el espacio pre-epiglotico se visualizan bien en la TAC, a nivel de los cortes que
pasan por el borde superior del cartilago cricoides con su tipica forma oval en sentido
anteroposterior. En la progresion del cancer glotico, tiende a destruir la barrera del cartilago
tiroides, para extenderse hacia adelante, en la partes blandas del cuello infrahioideo.

4. El espacio neurovascular.

El tejido conectivo peri vascular que rodea al paquete vasculonervioso, por fuera de la tlnica
adventicia de la vena y la arteria, constituye la vaina vascular, que conforma un compartimiento
con identidad anatomica, que los imagendélogos denominaron genéricamente espacio carotideo
5. El espacio para faringeo y la nasofaringe.

Es un espacio virtual ubicado en la parte alta de la faringe y region amigdalina 6 tonsilar, de
forma conica, con base superior y vértice orientado hacia el asta mayor del hueso hioides que
marca la separacion entre los musculos deglutorios de los masticadores. En un corte transversal
tiene forma triangular con un limite medial que es la aponeurosis bucofaringea, un limite lateral,
formado por una reflexién de la fascia parotidea y la aponeurosis de los musculos pterigoideos y
un limite posterior constituido por los musculos estileos y su aponeurosis

Los tumores de la nasofaringe producen cambios tomogréaficos que en etapas tempranas se
evidencian en el plano de los musculos deglutorios. Primero se afecta el elevador del velo del
paladar por su ubicacion intrafaringea (musculo periestafilino interno), para luego alterar la
morfologia del tensor velo palatino, que es extra faringeo (musculo periestafilino externo). (1)

A pesar de que la mayoria de las neoplasias que afectan a la faringe y la cavidad oral se
diagnostican por exploracion fisica directa, los estudios radiologicos tienen gran importancia no
solo en su estatificacion inicial, ya que permiten determinar de forma precisa su origen y

extension loco regional, sino también para su seguimiento tras el tratamiento, ya que permiten
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evaluar objetivamente su eficacia y detectar la presencia de enfermedad residual o de
recurrencias. (3)

En la mayoria de los hospitales se prefiere la TC, debido a:

Es un método de diagndstico ampliamente disponible y de costo razonable.

Es una alternativa indiscutible frente a la resonancia nuclear magnética, para pacientes
claustrofébicos, y los portadores de dispositivos metalicos 6 marcapasos cardiacos.

La técnica helicoidal es muy veloz en el registro de imagenes en 0,6 segundos, hecho
particularmente importante en pacientes ansiosos 6 con dificultades para permanecer tiempos
prolongados en el “gantry”. El cuello completo puede explorarse en 20 a 25 segundos, mientras
gue con una resonancia nuclear magnética puede insumir entre 15 y 30 minutos.

Brinda imagenes de excelente resolucion para delinear cartilagos y huesos y la extension
extra ganglionar de las metastasis cervicales. Esto tiene importancia en el trauma y en la
estatificacion oncoldgica.

Ayuda para planificar una via de abordaje y estimar la magnitud de la reseccién quirargica.

Ayuda a seleccionar la via de abordaje mas adecuada para realizar una biopsia quirargica 6
una puncion - biopsia y/6 drenaje bajo guia topografica.

Optimiza la evaluacién del paciente en el térax y el abdomen

De utilidad cuando el examen clinico del cuello es dificil de realizar 6 poco convincente (ej.:
cuellos cortos, obesidad y existen a sospechas de tumores clinicamente ocultos,

Evaluacion y seguimiento postratamiento.

Diagnéstico de tumores primarios metacronicos 6 sucesivos

Los procesos tumorales malignos de esta region presentan caracteristicas que los diferencian
de los localizados en otras regiones anatdbmicas, como la elevada incidencia de diseminacién
ganglionar regional, su tendencia a presentar recurrencias locales, su baja incidencia de
metéstasis a distancia y la relativa alta frecuencia de presentarse de forma sincrénica o
metacronica con otras neoplasias de cavidad oral, faringe, laringe o pulmon.

El estudio por imagen de la extension de los tumores es clave para una adecuada
estatificacion, ya que la exploracién fisica tiene limitaciones en la valoracion de los espacios
anatomicos profundos. El estudio de la extension local de los tumores deberia realizarse antes
de la biopsia o separarlo de esta para que los fendmenos inflamatorios relacionados con la toma

de la muestra no dificulten la interpretacion de los hallazgos de imagen.
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Tanto la TC como la RM se utilizan para la evaluacion de los paciente y los protocolos de
adquisicion son los mismos debido a la estrecha relacibn anatébmica que guardan estas

estructuras. No hay un protocolo de imagen “ideal” para el estudio de estas neoplasias. (4)
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OBJETIVOS

» Describir las caracteristicas tomograficas de los tumores de cabezay

cuello observados en la poblacion atendida en el Hospital general “Dr.

Gaudencio Gonzalez Garza” CMN La Raza.

e Conocer lafrecuenciay caracteristicas demograficas de presentacion.

« Determinar la utilidad de la tomografia como método diagnéstico de

inicio.
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JUSTIFICACION

La region cérvico-facial comprende la cabeza extra-craneana y el cuello. Su anatomia es
altamente compleja, ya que contiene mdultiples estructuras vitales en un espacio relativamente
reducido. Nuestras interacciones sociales dependen en gran medida de estructuras ubicadas en
esta area, como son la laringe, érgano productor de la voz, y el rostro, considerado el “espejo del
alma”. De las multiples patologias que pueden afectar la regién de la cabeza y el cuello, los
tumores son especialmente desafiantes, tanto por su diversidad histolégica como por las
relaciones anatdmicas que presentan durante su crecimiento. Predominan los tumores
epiteliales, tanto benignos como malignos, siendo las ubicaciones mas habituales la laringe. El
tratamiento de estos tumores deberd equilibrar la efectividad oncologica con la méxima
preservacion de funcionalidad y cosmética, logrando una calidad de vida aceptable para el
paciente. La imagenologia y los estudios endoscOpicos complementan la evaluacion del
paciente; la histopatologia es esencial para determinar el diagndstico definitivo. El manejo de los
tumores de cabeza y cuello debe estar a cargo de equipos multidisciplinarios, siendo la cirugia y
la radioterapia los pilares del tratamiento. El pronostico de esta enfermedad estad determinado,
principalmente, por el tipo histologico y el estadio tumoral. El rol que maneja la tomografia
computarizada es de vital importancia, tanto en su detecciébn como en su estadiaje, e incluso en
su control postratamiento. Conocer la frecuencia y caracteristicas tumorales de nuestra poblacién
estudiada en al Hospital General, nos ayudara a entender mejor su epidemiologia y su precoz
deteccion.
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HIPOTESIS

No aplica por tratarse de estudio retrospectivo — descriptivo.
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DISENO METODOLOGICO

Lugar donde se efectuara el estudio.

El estudio se llevo a cabo en el servicio de Radiodiagnodstico del Departamento de
Tomografia Computada de la U.M.A.E. Hospital General “GGG” CMN La Raza del IMSS.

Disefio de la investigacion.

1.
2
3.
4

. Transversal

Por el control de la maniobra experimental : Observacional
Por la captacion de la informacion: Retrospectivo.
Descriptivo

Disefio de la muestra.

Pacientes pediatricos y adultos del Hospital General del Centro Médico Nacional La Raza,

a los que se les realizd el diagnéstico de tumor de cabeza y cuello por medio de

tomografia durante el periodo comprendido de Enero del 2013 a Enero del 2015.

Criterios de seleccién:

Inclusioén:

Pacientes menores de cualquier edad.

Diagndstico de tumor de cabeza y cuello diagnosticado por estudio de tomografia y
confirmado por estudio histopatolégico.

Expediente con informacién minima requerida (que contaba con todas las variables

gue se medieron)

Exclusion:

Pacientes que no cumplieron con los criterios de inclusion.

Los canceres de cerebro, de ojo, de eséfago y de glandula tiroides, asi como los canceres

de cuero cabelludo, de piel y huesos de la cabeza y del cuello que no se clasifican

generalmente como canceres de cabeza y cuello.
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Eliminacién:

Pacientes con diagnostico incorrecto o que no contaron con la informacion minima

requerida.

Tamano de la muestra.
Se incluyo a todos los pacientes con diagnostico de tumor de cabeza y cuello de Enero
del 2013 a Enero del 2015 que cumplieron con los criterios de inclusion.

Identificacion de las Variables
Por ser un estudio descriptivo se utilizé una variable general.

VARIABLE INDEPENDIENTE:

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA
1) Definicién conceptual: Procedimiento diagnostico que utiliza un equipo de
rayos X especial para crear imagenes transversales del cuerpo. Las imagenes
de la TC se producen usando la tecnologia de rayos X y computadoras potentes.
2) Definicion operacional: Estudio diagnéstico que usa radiacion ionizante,
mediante la atenuacion de los rayos x en los tejidos, para la obtencién de
imagenes transversales y reconstrucciones ortogonales.

1) VARIABLES DEMOGRAFICAS

Edad
1) Definicion conceptual: Tiempo que ha vivido una persona desde su
nacimiento.
2) Definicion operacional: Tiempo en afios que ha vivido una persona desde su
nacimiento corroborado con su numero de afiliacion médica.
3) Indicadores: Edad en afios y meses cumplidos
4) Escala de medicién: Cuantitativa discreta.
Sexo

1) Definicién conceptual: Constitucion organica que distingue una hembra de un
macho

2) Definicion operacional: Se registra con base en el sexo de asignacion social,
segun su expediente clinico y afiliacién del mismo.

3) Indicador: Masculino o femenino

4) Escala de medicién: Cualitativa nominal dicotémica.
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TUMOR DE CABEZA Y CUELLO.

1)

2)

3)

4)

Definicion conceptual: El término cancer de cabeza y cuello, se utiliza para

describir canceres que se originan en la region de la cabeza o el cuello.

Definicion operacional: La expresion “tumor de cabeza y cuello” incluye, por

definicion, numerosos tipos de cancer que pueden darse en la zona de la

cabeza y la garganta.

Indicador: Segun el tipo de tejido del que se origina un tumor de cabeza y

cuello, podemos distinguir entre:

= Carcinomas, que se desarrollan en la mucosa (la mayoria de los tumores de
cabezay cuello son carcinomas de células escamosas).

» Linfomas, que tienen su origen en los tejidos linfaticos (los més frecuentes
son los linfomas de Hodgkin).

= Sarcomas, que se derivan de los tejidos conectivos y de sostén.

Escala de medicién: Cualitativa nominal.

SITUACION ANATOMICA

1)
2)

3)

Definicion conceptual: Determinacién del lugar en que se halla una lesién o
masa.

Definicion operacional: Los canceres de cabeza y cuello se categorizan, de
acuerdo a la zona de la cabeza o del cuello en la que empiezan.

Indicador: Estas zonas se describen en las regiones de cabeza y cuello:
Cavidad oral. Comprende los labios, dos terceras partes del frente de la lengua,
las encias, el revestimiento dentro de las mejillas y labios, la base de la boca
debajo de la lengua, el paladar duro (parte superior 6sea de la boca) y la zona
pequefia de la encia detras de las muelas del juicio.

Faringe. La faringe es un tubo hueco casi 5 pulgadas de largo que comienza
detrds de la nariz y se extiende hasta el es6fago. Tiene tres partes:
la nasofaringe (la parte superior de la faringe, detrds de la nariz); la oro
faringe (la parte central de la faringe, incluido el paladar blando (la parte de atras
de la boca), la base de la lengua y las amigdalas); la hipo faringe (la parte
inferior de la faringe).

Laringe. La laringe es un conducto corto formado por cartilago situado justo
abajo de la faringe en el cuello. La laringe contiene las cuerdas vocales.

Senos paranasales y cavidad nasal. Los senos paranasales son pequefios
espacios aéreos en los huesos de la cabeza localizados alrededor de la nariz.
La cavidad nasal es el espacio hueco dentro de la nariz.

Glandulas salivales. La mayoria de las glandulas salivales se encuentran en el
piso de la boca y cerca de la mandibula. Las glandulas salivales
producen saliva.
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4) Escala de medicion: Cualitativa nominal.

LOCALIZACION TUMORAL
1) Definicion conceptual: Determinacion del lugar en que se halla una lesion o
masa. Situacion de la lesion tumoral con respecto a los diferentes espacios
cervicales.
2) Definicion operacional: Compartimentos que ocupan las areas delimitadas por
la fascia cervical.

3) Indicador: Segun el lugar de origen, se clasifica en:
Existen tres espacios entre los planos de la fascia cervical profunda, que son de
gran importancia clinica:
- Espacio submandibular: Se encuentra entre los triAngulos submentoniano

y submandibular, entre la mucosa del piso de la boca y la capa superficial
de la fascia cervical profunda. Se divide por el musculo milohioideo en:
Espacio sublingual: contiene la glandula sublingual, nervio hipogloso,
parte de la glandula submandibular y tejido conectivo laxo. Espacio
submilohioideo: contiene las glandulas salivales submandibulares y
linfonodos. Las dos divisiones se comunican posteriormente alrededor del
musculo milohiodeo.

- Espacio parafaringeo: También conocido como espacio faringeo lateral o
faringeomaxilar, este espacio se localiza en la cara lateral del cuello y
tiene forma de cono invertido, con base en el craneo y apice en el hueso
hioides. Estd inmerso en el muasculo constrictor de la faringe, y
medialmente contiguo a la fascia pre-traqueal del compartimento visceral,
y lateralmente con la fascia superficial (que envuelve la glandula
parétida), el musculo pterigoideo interno y la mandibula. Se subdivide en:
Compartimento anterior (preestiloideo o muscular): No contiene
estructuras vitales, s6lo grasa, linfonodos, tejido conectivo y musculo.
Este compartimento es el que se encuentra mas cercanamente
relacionado con la fosa amigdalina y el musculo pteriogoideo interno.
Compartimento posterior (retroestiloideo o neurovascular): Contiene
los pares craneales IX a XIl, la envoltura carotidea y su contenido, y el
tronco simpatico cervical. La envoltura carétida, que se encuentra en la
cara posterior del espacio parafaringeo, perfora el cono en su apice para
entrar al mediastino.

- Espacio retrofaringeo y prevertebral: Esta delimitado anteriormente por
los musculos constrictores del cuello y posteriormente por la capa
superficial de la fascia cervical profunda. Se sitda detras de la hipofaringe
y el esdfago, se comunica con el espacio parafaringeo lateralmente
donde se encuentra la envoltura carotida. Este espacio incluye a su vez: o
Espacio “peligroso”: Se encuentra posterior al espacio retrofaringeo, se
extiende de la base del craneo y desciende libremente a través de todo el
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mediastino posterior a nivel del diafragma (T1 a T2) donde las dos fascias
se unen.

- Espacio periamigdalino Se localiza entre la céapsula amigdalina y el
musculo constrictor superior.

- Espacio faringoamigdalino Este espacio es afectado en el 30% de los
abscesos profundos de cuello.

- Espacio parotideo La aponeurosis que cubre la glandula parétida, tiene
numerosos tabiques, No existe espacio anatdmico entre la fascia y la
glandula.

4) Escala de medicién: Cualitativa nominal.

NUMERO TUMORAL
1) Definicién conceptual: Namero y focalidad de un tumor.
2) Definicion operacional: Niamero de masas tumorales encontrados en un mismo
tiempo diagndstico, en un mismo o diferentes espacios.
3) Indicador: se describiran como:
* Unifocal: un solo tumor.
* Multifocal: uno 0 mas tumores.
4) Escala de medicién: Cualitativa nominal dicotémica.

TAMANO TUMORAL

1) Definicion conceptual: Volumen o dimension de una cosa.

2) Definicibn operacional: Dimensiones en tres planos: longitudinal,
anteroposterior y transverso en cm, asi como calculo del volumen tumoral
mediante la formula: LONG*AP*TRANS*0.523=vol. tumoral en cm cubicos.

3) Indicador: Volumen medido en:

* 0a3cmcubicos.
+ 3ab5cm cubicos.
* >5cm cubicos.
4) Escala de medicién: Cuantitativa discreta.

CALCIFICACIONES
1) Definicion conceptual: Presencia de tejido célcico dentro de una lesion.
2) Definicion operacional: Deteccion de tejido hiperdenso (mayor de 100 UH)
intratumoral de diferentes morfologias.
3) Indicador: se mencionara como:
e Si: Forma: finas, gruesas, vasculares.
* No.
4) Escala de medicién: Cualitativa nominal dicotémica.
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DENSIDAD Y REALCE TUMORAL
1) Definicion conceptual: Caracteristicas de una lesibn segun la densidad
tomografica, medido en UH.
2) Definicion operacional: Densidades de la lesién tumoral medida en fase simple
y fase contrastada del tejido sélido y zonas liquidas, para tomar una media.
3) Indicador: segun la densidad en la fase:
Simple:
- Solido (40 a 100 UH).
- Quistico (-10 a 30 UH).
- Graso (-20 a -100 UH).
- Célcico (100 a 500 UH).
Poscontraste:
- Homogéneo.
- Heterogéneo
4) Escala de medicién: Cualitativa nominal.

INVASION A PAQUETE VASCULONERVIOSO
1) Definicion conceptual: Grado de invasidbn a las estructuras del espacio
carotideo.
2) Definicion operacional: Tumor contactante en mas del 50% de la
circunferencia del espacio carotideo.
3) Indicador: Se denomina:
- Si
- No
4) Escala de medicién: Cualitativa nominal dicotémica.

INVASION OSEA
1) Definicién conceptual: Grado de erosién dsea del tumor subyacente.
2) Definicion operacional: Grado de destruccidén y reabsorcion ésea del tumor
contactante.
3) Indicador: Se denomina:
- Si
- No
4) Escala de medicién: Cualitativa nominal dicotémica

EXTENSION INTRACRANEAL
1) Definicion conceptual: Grado de invasion intracraneal del tumor subyacente
2) Definicion operacional: Extension del tumor a través de la base del craneo
hacia el sistema nervioso central.
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3) Indicador: Se denomina

- Sl
- ho

4) Escala de medicién: Cualitativa nominal dicotémica

ADENOPATIAS

1) Definiciébn conceptual:

ganglionares

2) Definicion operacional: invasion metastasica a

adyacente o no al tumor primario.

3) Indicador:

- NIVELES:

o |

Il
11
v
\Y
VI
VI

O O OO0 0o

4) Escala de medicién

. Cualitativa nominal.

grado de extension

metastasica a cadenas

algun nivel ganglionar
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ASPECTOS ETICOS

La investigacion corresponde a una investigacidon que no significa ningun riesgo para el
paciente segun el articulo 17 de la ley general de salud en materia en materia de investigacion
para la salud en nuestro pais. (Capitulo I/titulo segundo: de los aspectos éticos de la
investigacion en seres humanos).
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RECURSOS HUMANOS

Se emplearon recursos propios de la UMAE Hospital General GGG del CMN La Raza del
Instituto Mexicano del Seguro Social, tanto médico, como de equipamiento perteneciente al
servicio de Radiodiagndstico.

El personal médico es el adscrito a los servicios de Radiodiagnéstico, formando parte del
staff de médicos del Hospital en donde se desarrolla la investigacion.

Los estudios de tomografia computada se realizaron con equipo de tomografia computada
Brilliance de Philips Medical Systems, de 64 detectores

No se requirié de financiamiento externo o de recursos extras por parte del hospital, ya
qgue los empleados forman parte del protocolo necesario al derechohabiente para su diagndstico
y tratamiento.

Los recursos humanos, institucionales y econémicos a emplear en la elaboracién de esta
tesis como los sistemas computarizados, espacio fisico, papeleria y archivos, se encuentran
disponibles sin utilizacion de recursos econdmicos adicionales o excesivos. Como se trata de un
estudio descriptivo y retrospectivo se ajusta a las normas institucionales sin interferir en los
tratamientos o vigilancias médicas. Por lo que se considera el estudio factible desde el punto de

vista personal, institucional y econdmico.
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FACTIBILIDAD

El presente estudio es particularmente reproducible debido a que en éste hospital se
concentra a la poblacion adulta de la Zona Norte del centro del pais en condiciones raciales y
socioeconOmicas similares. Ademas se cuenta con la infraestructura tecnoldgica y humana, un
registro radiologico digital completo, la informacion de dicha base de datos y expedientes clinicos

suficientes para permitir el andlisis de las variables del estudio.
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RESULTADOS

En el periodo de estudio se encontraron un total de 67 tumores malignos de cabeza y cuello.

El promedio de edad de los casos fue de 40 afios, siendo los pacientes mas jovenes de 1 afio
(dos nifios con el diagnostico de neuroblastoma y tumor germinal correspondientemente); y el
mayor de 84 afios (un paciente con el diagnostico de carcinoma epidermoide). Debido a la
poblacion propia de nuestro hospital, que es mas del 80% de edad pediatrica, la mayoria de
casos registrados correspondieron al grupo de edad menor a los 10 afos (Fig. 1) con 16 casos

seguido con el grupo entre 50 y 60 afios con 11 casos.
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Fig. 1
Estudio de TC
contrastada transversal
y reconstruccion
volumétrica que

muestra una lesidon en
SPN en paciente de 2
anos de edad
correspondiente a un
rabdomiosarcoma
embrionario.
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Respecto a la distribucion por sexos encontramos un claro predominio del sexo masculino con

un 65% de los casos en contra del 35% de los casos para el genero femenino.

SEXO

Mujeres
35%

De los 63 casos de este estudio, en cuanto a las localizaciones afectadas en estudios de
tomografia computada con los protocolos necesarios se encontraron 14 casos que afectaban
laringe, 15 casos afectaron los senos paranasales, 11 casos afectaron la faringe, 3 lesiones se
encontraron en cavidad oral (Fig. 2), 3 afectaron el espacio parafaringeo, 3 afectaron el espacio
parotideo, dos el espacio prevertebral, una lesion se encontré en el espacio masticador y por
ultimo 18 lesiones que por sus dimensiones abarcaban mas all4 de 3 espacios por lo que se
denominaron en hemicuello siendo esta la presentacion mas frecuente con el 26% de los casos,
seguido por la afeccion de senos paranasales con un 22% de los casos y en tercer lugar la
laringe con un porcentaje del 20%.

=]

LOCALIZACION TUMORAL

MASTICADOR
PREVERTEBRAL
PAROTIDEO
PARAFARINGE
CAVIDAD ORAL
FARINGE

-
[
[
I
I
|
SENOS PARANASALES -
LARINGE .
|

HEMICUELLO

2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

38



Fig. 2.

Estudio de TC simple y contrastada
con reconstruccién coronal en la que se
observa una tumoracion localizada
exclusivamente en cavidad oral

correspondiente a un Schwannoma.

El tipo histoldgico mas frecuente fue el carcinoma(Fig.3) con 27 casos (43%). El linfoma (Fig.4)
fue el segundo tipo histologico més frecuente con 21 casos (33%), seguido del neuroblastoma
con 3 casos (5%), sarcomas con 3 casos (5%) y las displasias atipicas poco diferenciadas con 3

casos (5%).

HISTOLOGIA

SARCOMA

MELANOMA

SCHWANNOMA

TUMOR GERMINAL
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—
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Fig. 3 Estudio de tomografia computada en fase contrastada en planos transversal y
coronal que muestra lesiones en faringe y adenopatias bilaterales correspondientes a un
carcinoma epidermoide, el tipo histologico mas frecuente en tumores de cabeza y cuello.

Fig 4. Estudio de tomografia contrastada en diferentes niveles del plano transversal en el
que se identifican multiples crecimientos ganglionares de aspecto atipico del lado
izquierdo en un paciente con diagnéstico de Linfoma.
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La gran mayoria de las lesiones (60%) independientemente de su histologia y localizacién de
origen presentaron un volumen promedio mayor de 5 CC. El resto de las lesiones estan casi
equitativas en sus porcentajes presentando un 22% mas de 3 cc y un 18% menos de 3 cc de

volumen promedio.

TAMANO TUMORAL

MENOS DE 3 CC MAS DE 5 CC

Por medio de estudios de imagen, en este caso enfocandonos a la tomografia computada en
fase simple y contrastada en protocolos correspondientes, encontramos un claro predominio de
las lesiones quisticas con unidades de atenuacion de — 10 UH a 30 UH y de las lesiones solidas
con unidades de atenuacion entre los 30 y 100 UH (Fig.6). La gran mayoria de los casos
presentaron un comportamiento solido en fase simple con un total de 50 casos con esta
presentacion en contra de 33 casos de presentacion quistica, no se encontraron lesiones
predominantemente grasas (-20 a — 100 UH) ni calcicas (100 a 500 UH) por este método de
estudio. El total de lesiones (100%) presento un reforzamiento heterogéneo (Fig.7) tras la
administracién de medio de contraste yodado en todas las fases realizadas. Unicamente se
encontraron pequefias imagenes isodensas a calcio en el interior de 3 lesiones correspondientes

con neuroblastomas (5%)
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Fig. 6 Reconstruccion coronal de una
tomografia computada en fase simple en la
gue se observa lesion de aspecto sélido vy
heterogéneo a nivel de Ila faringe
correspondiente a un carcinoma de celulas
€scamosas.

Fig. 7 Imagenes de tomografia en fase
contrastada en plano transversal y coronal
en las que se observa una reforzamiento
heterogéneo franco de las lesiones a nivel de
faringeo y adenopatias bilaterales por un
carcinoma de celulas escamosas.

En cuanto a la invasiéon e infiltracion de las lesiones encontradas se observo una invasion al

paguete vasculonervioso mas cercano al area de afeccion (Fig. 8) en el 51% de los casos

43



mientras que el 49%, que corresponde al resto de los casos, no la presentaron siendo casi
equitativos en porcentaje en relacion a esta variable. En relacion a la invasién 6sea se observa
un claro predominio de las lesiones que no condicionaron erosion de las estructuras 6seas (Fig.
9) adyacentes con un 75% de los casos. En cuanto a la invasion intracraneal Unicamente 3 casos

(5%) presentaron esta caracteristica (Fig. 10) correspondientes a lesiones en senos paranasales.

INVASION AL PAQUETE VASCULONERVIOSO

Fig. 8

Estudio en reconstrucciones coronales MIP en la
que se demuestra una alteracion e invasion del
espacio carotideo izquierdo por una lesion de
aspecto solido correspondiente a un
neuroblastoma cervical.
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INVASION OSEA

Fig. 9. Imagenes de tomografia computada en reconstrucciones coronales en fase contrastada y ventana
6sea de un paciente de 49 afios con el diagnostico de tumor germinal mixto en la que se demuestra la

erosion 6sea secundaria al crecimiento tumoral.
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INVASION INTRACRANEAL

Fig. 10 Estudio de tomografia en reconstrucciones coronal y sagital en la que se demuestra
lesidn de senos paranasales con invasion a través de la lamina cribosa hacia el craneo.

Entre los tumores estudiados, Unicamente 20 no se presentaron con adenopatias al
diagnostico. El resto de los casos presentaron diferentes niveles de afeccion ganglionar; la
mayoria de los casos se presentaron con mas de un nivel afectando, el promedio fue de 3
niveles afectados. Los niveles mas afectados fueron el Ill y el IV con 22% de casos cada uno,

seguidos por el nivel V con 19 % casos y el nivel Il con 15% de casos afectando este nivel.

46



ADENOPATIAS POR NIVELES GANGLIONARES
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Fig. 10

Estudios de tomografia computada de
pacientes con el diagndstico de Linfoma que
evidencia la afectacién ganglionar de todos
los niveles con predominio en cadenas
yugulares inferiores.
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DISCUSION

En los casos que se encontraron en base a las de caracteristicas por imagen tomogréfica, se
observé un claro e importante predominio de la edad de presentacién en paciente menores de 10
afos, esto en relacion al tipo de poblacion del hospital que fue predominantemente de edad
pediatrica (menores de 18 afos). Tradicionalmente las lesiones malignas que se encontraron en
cabeza y cuello se consideraban propias de personas de edad avanzada o en pacientes de 40
afios de edad en promedio segun los estudios realizados por Russo anteriormente (3), sin
embargo el claro predominio de la edad pediatrica menor de los 10 afios que se encontré en este
estudio es directamente proporcional al tipo de poblacion atendida en nuestro hospital general.
En cuanto al genero predominé la presentacién en pacientes del sexo masculino. La relacion
hombre/mujer en estudios epidemioldgicos a gran escala y de los registros nacionales de cancer
varian de 2:1 a 15:1 segun Russo y colaboradores (3); y en dependencia de la localizacion de la
enfermedad. En este caso, los resultados coincidieron con el estudio ya que el 65% de los casos
se presentaron en el sexo masculino.

Como se habia mencionado previamente la anatomia y la patologia de la cabeza y el cuello
son complejas, ya que en esta region hay mdltiples estructuras y sistemas interrelacionados,
muchas de las caracteristicas de la evolucién dependen de la localizacion. En la muestra
utilizada en este estudio la gran mayoria de las lesiones presentaron afeccién a mdultiples
situaciones y localizaciones anatémicas, debido al tamafio de las lesiones que en su mayoria
presentaron mas de 5 cc de volumen lo que se correlaciona con la localizacién de la mismas; en
muchas de estas imagenes de tomografias se encontré afeccién poco definida de tres o mas
localizaciones por lo que se decidié agruparlas dentro de la categoria de hemicuello ya que
afecta la gran mayoria de los espacios de forma unilateral o bilateral. Los sitios especificos se
distribuyeron de la siguiente forma: 14 casos que afectaban laringe, 15 casos afectaban los
senos paranasales, 11 casos afectaron la faringe, 3 lesiones se encontraron en cavidad oral, 3
afectaron el espacio parafaringeo, 3 afectaron el espacio parotideo, dos el espacio prevertebral y
una lesién se encontré en el espacio masticador.

Los tumores malignos de cabeza y cuello se derivan en su mayoria de células epiteliales que
recubren las mucosas siendo el tipo mas frecuente el carcinoma de células escamosas segun las
bibliografias consultadas y el Registro Histopatoldgico de las Neoplasias en México (RHNM) del
afo 2002 segun Tirado y Granados (5). El tipo histolégico mas frecuentemente encontrado en

este estudio fue el carcinoma con 27 casos correspondiente al 43% del total de la muestra. El
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linfoma fue el segundo tipo histolégico mas frecuente encontrado con 21 casos (33%), seguido
del neuroblastoma con 3 casos (5%), sarcomas con 3 casos (5%) y las displasias atipicas poco
diferenciadas con 3 casos (5%).

En cuanto a las caracteristicas tomogréaficas de las lesiones se concluyo que hay un claro
predominio de las lesiones de aspecto y densidad solida que presentaron unidades de
atenuacion entre 30 — 100 UH; sin embargo la gran mayoria de las lesiones, sobretodo cuando
presentaban un volumen mayor a 5 cc, tenian un aspecto heterogéneo desde la fase simple con
imagenes isodensas a liquido en su interior que correspondieron a areas de necrosis. Las
lesiones que se encontraron predominantemente quisticas son el segundo tipo de presentacion
tomogréfica mas frecuentemente encontrada en este estudio , en este caso no se encontrd
componente solido en las lesiones y la gran mayoria presentaban paredes parcialmente
definidas. No se demostraron lesiones predominantemente grasas o calcicas. En cuanto a la
tomografia en fase contrastada se demostré que el 100% de las lesiones estudiadas presentaron
un reforzamiento heterogéneo importante tanto de la lesiébn en si como de los niveles
ganglionares afectados en caso de presentarse, no hubo gran diferencia independientemente de
localizacion, tamario, tipo histoldgico o presentacién en fase simple. Unicamente tres lesiones se
observaron claramente heterogéneas desde la fase simple por presentar imagenes calcicas
internas correspondientes con neuroblastomas cervicales que independiente de su espectro
histologico pueden calcificar hasta el 90%. Ni carcinomas ni linfomas demostraron calcio interno
ni periférico en imagenes tomograficas.

Se dio hincapié en el conocimiento del comportamiento de las lesiones en relacion a su
invasion e infiltracion de estructuras adyacentes. Se observd erosién ésea en muchos de los
casos siempre dependientes de su localizacidbn y tipo histolégico, al igual que infiltracion
intracraneal; ambos parametros se observaron mas frecuentemente en lesiones localizadas en
senos paranasales debido a su cercania tanto a estructuras 6éseas como al encéfalo a través de
la lamina cribosa. Esto concuerda con los estudios previamente mencionados de Besada (1) y
Delago (4). Sin embargo tanto la erosidbn O0sea como la invasion intracraneal fueron
caracteristicas de poca importancia en la muestra obtenida en este estudio a diferencia de la
invasion al paquete vasculonervioso, el cual se encontré6 comprometido en el 49% de los casos.

Esto también fue dependiente la localizacion inicial de las lesiones y de su extension, sin
embargo el otro gran porcentaje de casos, correspondientes con el 51%, no se logro demostrar
invasion; en ciertos casos se observd un desplazamiento importante del paquete mas cercano a

la lesion.
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En la mayoria de las lesiones se observo diseminacion ganglionar, Debido a que la mayoria
de las lesiones de cabeza y cuello tienen preferencia por la diseminacion linfatica que se ha
demostrado en estudios previos como en el caso de Lustgarten (8) asi como en el caso de
Besada (1) y Navar (7) el que se observaran adenopatias ya sean de morfologia reactiva o
atipica es un hallazgo por imagen esperado. En el caso de lesiones infrahioideas se encontr6 un
predominio de afeccion sobre niveles ganglionares inferiores a diferencia de lesiones
suprahioideas que afectaron niveles ganglionares superiores. Los niveles submentonianos fueron
poco afectados. En un aspecto global el nivel mas afectado, independientemente de la

localizacion de las lesiones y/o tipo histolégico, fue el nivel lll, seguido por el nivel IV y el V.
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CONCLUSION

La tomografia computada multidetector es una herramienta muy util en el establecimiento del
diagnostico primario y la estadificacion de los tumores de cabeza y cuello. Aunque no ha
reemplazado a otros métodos de estudio para ciertas patologias, la TC multidetector nos da una
mayor resolucion espacial de gran utilidad e importancia en la evaluacion de las multiples

estructuras que se interconectan en los espacios de la cabeza y el cuello.

En el presente trabajo se analizaron los estudios de 63 pacientes de edad adulta y pediatrica
con diagnostico de alguna tumoracién de cabeza y cuello confirmada por patologia, con estudio
de tomografia computada en busqueda de caracterizar estas lesiones encontrando que la
mayoria de los pacientes fueron del sexo masculino. El grupo etario en el que se encontré una
mayor prevalencia de este tipo de lesiones fue el menor de 10 afios en relacion al tipo de

poblacién prevalente en esta unidad medica.

El 95 % de las tumoraciones encontradas fue de aspecto solido por imagen de tomografia y
el 100% de las lesiones presentaron un reforzamiento heterogéneo tras la administracion del
medio de contraste lo que se traduce en la importancia de un estudio contrastado, también se
encontré un porcentaje importante que presento erosion 0sea lo cual nos habla de la importancia

de la utilizacién de las ventanas adecuadas para la valoracién de este tipo de lesiones.

Asimismo fue posible identificar y describir que la diseminacién ganglionar y vascular de las
patologias malignas de cabeza y cuello son frecuentemente encontradas. Se pudo distinguir de
manera confiable las cadenas ganglionares mas frecuentemente afectadas y comprobar que la
diseminacién ganglionar es el tipo de diseminacién preferida por el tipo de lesiones que formaron

parte de las muestras de este estudio.

Los procesos tumorales malignos de localizacién en cabeza y cuello presentan caracteristicas
que los diferencian de los localizados en otras regiones anatoémicas, la tomografia computada por
mucho es el estudio de eleccidn para una exploracién completa y detallada, nos aporta datos no
solo de la consistencia de la lesion y del origen, nos da una vision completa de las estructuras
gue se encuentran afectadas, desplazadas o invadidas, nos proporcional informacién sobre la
diseminacién de la lesién y de su extensién a espacios vasculares, hueso, craneo y niveles

ganglionares.
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ANEXO

CRONOGRAMA

ACTIVIDAD

Redacciéon del Protocolo

Agosto
2015

Sept.
2015

Febrero
2016

Presentacién al Comité vy

aprobacion

Captura de datos

Andlisis estadistico de datos

Redacciéon de Tesis

Presentacion de Tesis

Publicacion de tesis
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
FECHA

NOMBRE DEL PACIENTE

EDAD anos

SEXO F M
SITUACION ANATOMICA Y LOCALIZACION
CAVIDAD ORAL
FARINGE

LARINGE

SENOS PARANASALES Y
CAVIDAD NASAL
GLANDULA SALIVAL

HISTOLOGIA

CARCINOMA

LINFOMA

SARCOMA

OTRO

ESPACIO SUBMANDIBULAR SUBLINGUAL

SUBMILOHIOIDEO

COMPARTIMIENTO
ANTERIOR

ESPACIO PARAFARINGEO

COMPARTIMIENTO
POSTERIOR

ESPACIO RETROFARINGEO
ESPACIO
FARINGOAMIGALINEO
ESPACIO PREVERTEBRAL
ESPACIO PERIAMGIDALINO
ESPACIO PAROTIDEO
NUMERO
CALCIFICACIONES

UNIFOCAL | MULTIFOCAL

Sl NO

TAMANO
0 a 3 cm cubicos. | 3 a5 cm cubicos. | > 5 cm cubicos.
DENSIDAD
SIMPLE Sélido Quistico Graso Calcico
(40 a 100 UH) (-10 a 30 UH) (-20 a -100 UH) (100 a 500 UH)
CONTRASTADA Homogéneo Heterogéneo
INVASION A PAQUETE VASCULONERVIOSO SI|NO
INVASION OSEA
SI|NO
EXTENSION INTRACRANEAL SI|NO
ADENOPATIAS
| Il 1| v Vv VI VI
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