Área 5. Radiología
Capítulo 5-9. Aplicaciones clínicas de la tomografía 

computarizada de cabeza y cuello

[image: image1.jpg]Mc
Graw
Hill

Education




Capítulo 5-9. Aplicaciones clínicas de la tomografía computarizada 

de cabeza y cuello

Ernesto Javier Dena Espinoza

Patricia Rodríguez Nava
La imagen de cabeza y cuello por tomografía computarizada (TC) ha cambiado completamente en los últimos años con el advenimiento de la tomografía computarizada multicorte (TCM), ya que este método ha mejorado su calidad con tiempos de exploración más cortos, cortes más finos y una resolución de la imagen de mejor calidad, lo que incluye las imágenes obtenidas por reconstrucción multiplanar (semiaxial, coronal, sagital, oblicuas), así como las imágenes obtenidas con los programas de proyección de máxima intensidad (MIP) y en tercera dimensión (3-D), lo que hace extremadamente útil su empleo, posicionándose como el método de elección en el estudio de diversas alteraciones neoplásicas y no neoplásicas del encéfalo, cara y senos paranasales, así como de los compartimentos del cuello dentro de los que destacan las neoplasias malignas de las vías aéreas superiores como los carcinomas faríngeos y de laringe, lo que ha impactado favorablemente tanto el diagnóstico como la planeación terapéutica de estas entidades patológicas.1 En este capítulo se revisan algunas de las patologías más frecuentes de cabeza y cuello que incluyen al cráneo, oído, senos paranasales y vías aéreas superiores.

Cráneo
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La enfermedad cerebrovascular es, junto con la cefalea, la indicación más frecuente para una exploración de cráneo con tomografía computarizada. 

Ictus

Se denomina ictus al trastorno brusco del flujo sanguíneo cerebral que altera de forma transitoria o permanente la función de una determinada región del cerebro. El término ictus procede del latín y significa “golpe”; su utilización ha sido recomendada para referirse de forma genérica al infarto cerebral y a la hemorragia intracerebral o la subaracnoidea. Como términos sinónimos se utilizan de forma indistinta ataque cerebral o accidente cerebrovascular.

El 85% de los ictus son debidos a isquemia cerebral y el 15% restante a una hemorragia.1La isquemia cerebral es la causa principal de mortalidad y morbilidad en el mundo desarrollado. Las metas de las técnicas de imagen actual en la isquemia aguda son establecer un diagnostico lo más temprano posible y obtener la información exacta sobre la perfusión intracraneal para seleccionar la terapéutica apropiada. 

La TC contrastada se puede realizar rápidamente, puede ayudar a identificar signos tempranos de isquemia, y ayuda a excluir la hemorragia. La angiografía con TC y la perfusión por TC, respectivamente, pueden evidenciar trombos intravasculares y la zona de tejido recuperable (penumbra). Estos exámenes son fáciles de realizar en la mayoría de los equipos de TC multicorte y se utilizan cada vez más en protocolos de atención de ictus para decidir si es necesaria una intervención terapéutica. La información obtenida combinando varias técnicas de imagen puede ayudar a distinguir a los pacientes que no necesitan terapia trombolítica intravenosa o intraarterial de los que sí la requieren. 

Los potenciales evocados en la región periférica al infarto son anormales, y las células han dejado de funcionar, pero la zona de penumbra puede ser potencialmente recuperable con la recanalización temprana mediante trombolisis.2
El Alberta Stroke Program Early CT Score (ASPECTS) es una escala establecida para la cuantificación de hipodensidad del infarto agudo en las exploraciones de TC no contrastadas para la predicción del curso clínico. ASPECTS se ha utilizado como un sustituto confiable y conveniente para la interpretación visual del volumen de la lesión no sólo en exploraciones de TC no contrastadas, sino también en imágenes de angiografía por TC que cubren la totalidad del encéfalo, y no requieren de un tiempo prolongado de posprocesamiento. 

Las imágenes angiográficas por TC proveen de información útil sobre la severidad del infarto, que puede influir el tratamiento del paciente.3
La perfusión con tomografía computarizada es una técnica relativamente nueva que permite la evaluación cualitativa, cuantitativa y rápida de la perfusión cerebral, generando mapas del flujo cerebral (CBF), del volumen de sangre cerebral (CBV), y del tiempo del tránsito (MTT). (Figura 5-9-1.)

La técnica se basa en el principio central del volumen (CBF/CBV/MTT) y requiere el uso de un software disponible comercialmente que emplea algoritmos complejos del deconvolución para producir los mapas de la perfusión. Existen algunas controversias con respecto a esta técnica, incluyendo el marcaje de la arteria utilizada como recipiente de entrada, la exactitud de los resultados cuantitativos, y la reproducibilidad de resultados.

El advenimiento de la terapia trombolítica en el infarto no hemorrágico agudo ha intensificado la necesidad de un método de imagen fácilmente disponible y rápido para la identificación y cuantificación de un déficit de la perfusión cerebral.

La evaluación del infarto agudo es una de las indicaciones principales para la perfusión por TC, con la meta de distinguir el tejido dañado por el infarto de la zona de tejido en penumbra. Ya que en esta zona el tejido cerebral puede ser potencialmente salvable con la administración de agentes trombolíticos, mientras que el tejido con daño irreversible no se beneficiará de la reperfusión y puede estar en riesgo creciente de hemorragia después de terapia trombolítica.4
La perfusión por TC ha demostrado ser útil para el diagnóstico no invasivo de la isquemia y del infarto cerebrales y para la evaluación del vasoespasmo después de hemorragia subaracnoidea. Asimismo, ha sido utilizada en la cuantificación de la reserva cerebrovascular usando acetazolamida en pacientes con estenosis vasculares intracraneales que son candidatos potenciales a cirugía mediante puentes o a tratamiento endovascular en quienes tambien es muy util la angiotomografía cerebral. (Figura 5-9-2.)

La materia blanca isquémica pero viable puede ser un blanco terapéutico importante en pacientes con infarto agudo; la cuantificación exacta de este tejido podía ayudar a la toma de decisiones para tratamiento y mejorar el pronóstico de los pacientes.5
Tambien se ha utilizado en la evaluación de los pacientes que son sometidos a oclusión temporal con globo para determinar el flujo colateral y la reserva cerebrovascular, y para la determinación de la permeabilidad microvascular en pacientes con neoplasias intracraneales. (Figuras 5-9-3, 5-9-4 y 5-9-5.)

La angiotomografía cerebral es un procedimiento mínimamente invasivo que permite visualizar el árbol arterial y venoso del encéfalo. Es muy util en la evaluación de un amplia gama de patología vascular. Permite la identificación de variantes anatómicas de la circulación anterior y posterior así como de sistema de senos venosos durales (figura 5-9-6), así como de aneurismas cerebrales, malformaciones vasculares del tipo de las MAV (figura 5-9-7). Recientemente este método ha probado su utilidad en la evaluación del vasoespasmo en pacientes con hemorragia subaracnoidea.

Oído

Es conveniente para los propósitos de la imagen subdividir la fosa media del cráneo en oído medio, hueso temporal, fosa yugular, canal auditivo interno y ángulo ponto cerebeloso. Por su alta capacidad para definir los detalles del hueso, la TC se ha convertido en la modalidad primaria de evaluación para las enfermedades del oído externo y medio. Las dos amplias categorías en el diagnóstico diferencial de los desórdenes auditivos son la pérdida de audición de tipo conductivo debido a la enfermedades del oído medio y la pérdida auditiva tipo neurosensorial causada por patología del oído interno. Ambas se dividen en agudas y crónicas.

Las lesiones inflamatorias múltiples, los tumores benignos y malignos, las malformaciones congénitas y las variantes anatómicas pueden diagnosticarse fácilmente mediante la exploración con TC de alta resolución.6
La otosclerosis es una enfermedad focal primaria de la cápsula del laberinto. El sitio más común de afección es la ventana oval anterior. Este foco de esclerosis tiende a extenderse hasta fijar la platina del estribo, focos similares ocurren en otras áreas, particularmente en la cóclea. 

Otomastoiditis aguda y crónica

La TC es una técnica excelente para demostrar incluso anormalidades pequeñas de las estructuras finas y complejas del oído medio. Por esta razón, es la modalidad de la opción en el estudio de la pérdida de la conducción auditiva del oido.7 (Figura 5-9-8.)

La mastoiditis aguda es una complicación severa de la otitis media aguda en los niños y es la segunda enfermedad más frecuente tras las infecciones de las vías respiratorias altas.8 La enfermedad supurativa en la región mastoidea se disemina de vez en cuando a la duramadre adyacente a la fosa craneal posterior y media y al seno sigmoideo por medio de tromboflebitis, o erosión ósea, o a través de otras vías anatómicas (perineural), produciendo complicaciones intracraneales (abscesos).

La TC se debe realizar temprano en el curso de la enfermedad para clasificar la mastoiditis como incipiente o avanzada (tipo coalescente). Con base en los hallazgos clínicos y de imagen, la enfermedad se puede manejar conservadoramente con antibióticos administrados por vía parenteral o ser tratada quirúrgicamente con mastoidectomía y drenaje, más tratamiento antibiótico. La TC es por lo tanto una herramienta de diagnóstico decisiva en la determinación de la conducta terapéutica, gracias a su mayor sensibilidad para la detección de colecciones fluidas extraaxiales así como de alteraciones vasculares asociadas. La TC demuestra el aumento de la densidad por opacificación de las cavidades mastoideas, a veces con presencia de niveles líquidos con preservación de las trabéculas de la mastoides, del hueso cortical y de la cadena osicular. Los reportes en la literatura mundial demuestran que la sensibilidad de la TC en mastoiditis aguda oscila entre el 87 y 100%.9 (Figura 5-9-9.)

Otitis media crónica
 A pesar de la contribución valiosa de los antibióticos, la otitis media crónica sigue siendo una enfermedad común. Se asocia con frecuencia con subdesarrollo de la neumatización mastoidea. Aunque una mastoides esclerosada puede desarrollarse de manera natural, la detención de la neumatización durante la etapa de crecimiento y su relación a la otitis media no se han entendido por completo. En el curso de la otitis media crónica, la membrana mucosa experimenta alteraciones patológicas (inflamación).10
 Las estructuras óseas pueden experimentar cambios degenerativos (necrosis) así como la formación reactiva del hueso, la cual se encuentra más frecuentemente en el nicho de las ventanas oval y redonda y es la causante el engrosamiento progresivo de las trabéculas y la obliteración de las celdillas aéreas de la mastoides, todos estos hallazgos se identifican en la TC de alta resolución.

Coleostatoma

El colesteatoma es una estructura quística delimitada por epitelio estratificado queratinizado con crecimiento expansivo. Se clasifica según su origen en congénito y adquirido. Los colesteatomas adquiridos son originados a partir de un saco de retracción en el que participan la disfunción de la trompa de Eustaquio y principalmente la neumatización de la mastoides. La patogénesis de su formación es multifactorial. Numerosas teorías han tratado de explicar la transición desde este saco de retracción hasta la aparición del colesteatoma.11
Las imágenes de TC del oído medio pueden mostrar:

1. El grado de ventilación y de opacificación de la hendidura de la trompa de Eustaquio a la extremidad de la mastoides.

2. Erosión de la cadena osicular

3. Extensión al epitímpano 

4. Desarrollo de esclerosis de la corteza de la mastoides 

5. Dehiscencia del tegmen timpani

6. Erosión del laberinto, especialmente en el canal semicircular lateral

7. Trayecto y anomalías del nervio facial.12 (Figura 5-9-10.) 
En el colesteatoma del conducto auditivo externo (CAE) los pacientes presentan típicamente otorrea y dolor crónico. La mayoría de los casos son espontáneos u ocurren después de cirugía o de traumatismo del canal auditivo, aunque la estenosis o la obstrucción también se extienden al conducto auditivo externo. La extensión verdadera del coleastatoma del CAE puede no ser aparente en el examen clínico.
Con la TC de Alta Resolución el colesteatoma se obseva como masa de tejido blando con erosión asociada y fragmentos intramurales del hueso. La erosión del hueso adyacente puede ser regular, similar a un colesteatoma del oído medio; aunque tambien puede ser irregular secundaria a una periostitis necrótica.13
Trauma

 Cuando se sospecha de lesión traumática de la base del cráneo, la TCM es el método de elección para la detección de las fracturas del hueso temporal.6 Los traumatismos del hueso temporal ocurren por mecanismos de alta energía. Las fracturas longitudinales o transversales, son las lesiones más frecuentes y deben buscarse intensionadamente. Si el rasgo de fractura no es visualizado, signos indirectos como ocupación por densidad de tejido blando en celdillas mastoideas o en la caja timpánica y presencia de aire en lugares no habituales, los cuales pueden ser evidenciados en la TC y aumentan la posibilidad de fractura. La cadena de huesecillos puede lesionarse por luxaciones; la articulación incudomaleolar (yunque-martillo) es la más frecuentemente afectada en las fracturas del peñasco.14
En pacientes con una fractura del peñasco temporal, una evaluación cuidadosa con TC del oído interno, nervio facial, y cadena osicular es necesaria debido al alto número de lesiones asociadas (figura 5-9-11).

Cara y senos paranasales

La imagen seccional asumió un papel muy importante en el diagnóstico así como en el planeamiento del tratamiento, especialmente en pacientes con enfermedad sinusal inflamatoria aguda o crónica de localización maxilar, frontal, etmoidal o esfenoidal, y también en el trauma facial o procesos malignos (linfoma, carcinoma). Hoy es práctica común realizar cirugías planeadas con un examen previo de TC con técnica de ventana amplia y filtros de alta resolución (para que la afección de la mucosa no se confunda con un seno hipoplásico o aplásico, así como para definir las estructuras óseas y los espacios aéreos). 
Además, los senos paranasales (así como otras regiones del organismo) se deben explorar utilizando técnicas con reducción de la dosis de radiación ionizante.15
La inflamación unilateral de los cornetes medios e inferiores en ausencia de afección de los senos paranasales evidencia el ciclo nasal normal.

Los hallazgos por TC en la sinusitis maxilar crónica incluyen erosión focal del hueso (osteomielitis) y estos hallazgos son semejantes a los observados en los procesos malignos. La erosión ósea en la sinusitis crónica es localizada y tiende a ocurrir en áreas de dehiscencia normal, particularmente el hiato semilunar se observa agrandado y la erosión incluye a veces las celdillas etmoidales.16
Al evaluar el engrosamiento de la mucosa mediante TC con medio de contraste, si no hay reforzamiento de la mucosa probablemente se trate de una infección no activa con tejido fibrótico y de cicatrización. La infección activa se observa como una zona de mucosa gruesa que muestra reforzamiento con áreas de baja densidad que se deben al edema de la submucosa.
Los abscesos o mucoceles orbitales también deben ser considerados en la actualidad como posibles complicaciones de la sinusitis, y son muy bien evaluados mediante la exploración tomográfica. (Figura 5-9-12.) El diagnóstico diferencial incluye infecciones micóticas y granulomatosas.16
En algunos casos de inflamación crónica u obstrucción completa de los senos, la resonancia magnética es un método diagnóstico alternativo excelente para distinguir procesos inflamatorios de neoplasias.

Pólipos y quistes

Suelen ser asintomáticos y son hallazgos de imagen incidentales. Frecuentemente no es posible diferenciarlos en las radiografías convencionales. Si crecen lo suficiente para ocupar todo el seno pueden obstruir el drenaje del mismo y producir síntomas. En la tomografía los pólipos y quistes de retención se observan como masas homogéneas de tejido blando, con bordes lisos, covexos hacia afuera, generalmente son pequeños y no ocupan la totalidad del seno, muy raramente deforman su pared o expanden la cavidad sinusal. Pueden ser únicos o múltiples.16 (Figura 5-9-13.)
Las lesiones benignas o malignas de los senos paranasales se observan con menos frecuencia que los procesos inflamatorios. Los tumores benignos incluyen el papiloma invertido, el angiofibroma juvenil, (figura 5-9-14), y el osteoma; los tumores malignos incluyen sobre todo el carcinoma de células escamosas, el linfoma no Hodgking y las metástasis. El estesioneuroblastoma, el sarcoma, o los tumores de hueso deben considerarse dentro del diagnóstico diferencial. Al evaluar la patología sinonasal se debe recordar que el desarrollo de los senos paranasales y de la cavidad nasal no está terminado hasta la pubertad. Un conocimiento exacto de las varias etapas de desarrollo de los senos paranasales ayudará a evitar errores en el diagnóstico, especialmente en las radiografías convencionales.

En los niños entre 1 y 3 años de la edad, los estudios radiológicos se deben interpretar con precaución. En niños de un año de edad, es normal la opacificación o el desarrollo incompleto de los senos paranasales.

Así, la significación clínica no se puede atribuir al opacificación del seno en esta edad, el grupo, y la evaluación radiológica de los senos paranasales para los cambios inflamatorios deben ser evitados. En niños de 3 años, la opacificación del seno o los niveles paranasales hidroaéreos se consideran indicadores confiables de la enfermedad inflamatoria del seno.6
Trauma
Las fracturas de trazo unilateral del tercio medio facial son las más frecuentes del macizo óseo-facial. Dentro de éstas, las de mayor incidencia son las que afectan al maxilar superior y al malar. Se producen como consecuencia de traumatismos severos, siendo la determinación de este tipo de fractura, por edad, sexo y agente causal importante para su manejo. Se pueden presentar en forma combinada con otro tipo de fractura facial. Tienen una mayor incidencia en el sexo masculino, afectando mayormente a individuos entre 20 y 40 años de edad. Los accidentes de tránsito y las agresiones por robo son las principales causas.

El tercio medio del macizo óseo-facial está conformado por un complejo de huesos unidos entre sí, entre los que se encuentran principalmente los maxilares superiores, huesos nasales, malares y temporales. Por esta razón se ha querido elaborar una clasificación que incluya las estructuras óseas mencionadas, que a la vez sea comprensible y de fácil aplicación. El cuadro clínico variará según el complejo óseo-facial afectado, teniendo en cuenta la edad del paciente y los signos locales inherentes a todo traumatismo, como son el hematoma y el edema facial.

Las fracturas de trazo unilateral del tercio medio facial pueden ser clasificadas de la siguiente forma:

1. Fracturas del complejo naso-maxilar (pirámide nasal). 

1.a. Huesos nasales propios (figura 5-9-15).
1.b. Apófisis ascendente del maxilar superior.

2. Fracturas del complejo maxilomalar.

2.a. Antral o pared anterior del maxilar.

2.b. Impacción malar.

2.c. Piso de órbita (blow-out)

2.d. Reborde alveolar (parcial o total)

2.e. Dentoalveolar.

3. Fracturas del complejo temporomalar (arco cigomático)

3.a. Anterior o malar

3.b. Posterior o temporal

3.c. Media (en ‘M’)

El complejo maxilomalar es el que se afecta con mayor frecuencia, y dentro de este grupo tiene una incidencia mayor la impacción malar dentro del seno maxilar.17
Las lesiones traumáticas de la cabeza y del cuello son generalmente las fracturas, que se pueden diagnosticar adecuadamente usando proyección de imagen de alta resolución conjuntamente con reconstrucciones multiplanares sagitales y coronales. Sin embargo, lesiones traumáticas múltiples causan lesiones adicionales de los nervios y los tejidos blandos. Cerca de 40% de pacientes con trauma facial, el complejo maxilar-zigomático está implicado y debe ser evaluado cuidadosamente.6
En relación a las fracturas de Le Fort, sus numerosos componentes hacen que su clasificación sea difícil. Cada una de las fracturas de Le Fort tiene por lo menos un componente único que sea fácilmente reconocible: Le Fort I, el margen anterolateral de la fosa nasal; Le Fort II, el borde orbital inferior; Le Fort III, el arco zigomático.18 (Figura 5-9-16.)

Nasofaringe y espacios relacionados

La nasofaringe tiene una importancia radiológica a pesar de su pequeño tamaño, debido a los varios tumores, a menudo malignos, que se presentan en ella. Se estima que en China aproximadamente 50% de los tumores malignos de cabeza y cuello se presenta en la nasofaringe. El interés radiológico actual ha sido estimulado por la TC porque las técnicas convencionales, empleando las radiografías y los agentes de contraste, han demostrado solamente anormalidades superficiales o de los huesos; los tejidos blandos submucosos, sitio de los cambios más tempranos, no han sido demostrados por estas técnicas, sin embargo, estos cambios son potencialmente accesibles a la proyección de imagen de TC, pero mejor evaluados por la resonancia magnética (RM). Por ello es importante conocer la anatomía normal de la nasofaringe y las fosas pterigopalatina e infratemporal en los cuales es útil la detección temprana de lesiones intrínsecas y adyacente a este órgano.19
La nasofaringe es una estructura en forma tubular y áspera con techo posterior y superior alineada por las adenoides y la mucosa que cubren el esfenoides y el clivus. Forma una zona importante del límite entre la base anterior y media del cráneo y el espacio parafaríngeo. La TC diagnóstica se utiliza en esta región para la evaluación, la localización, y el estadiaje morfológicos de las lesiones primarias de la nasofaringe y de la cavidad nasal. Un protocolo típico de la exploración se realiza actualmente con la tomografía computarizada multicorte, debiendo cubrir el área entera entre la base del cráneo y el mediastino superior. Esto es especialmente importante porque los carcinomas en la nasofaringe a menudo presentan metástasis de los ganglios linfáticos.

La TC es el examen ideal con los mejores complementos en la evaluación del grado de enfermedad de la nasofaringe.20
Aproximadamente 5% de todos los tumores malignos de cabeza y cuello se originan en la nasofaringe, y más de 90% de éstos son carcinomas. Los tumores malignos más comunes de la nasofaringe de adultos son carcinomas de células escamosas y neoplasias linfoepiteliales. Los linfomas y los rabdomiosarcomas son más comunes en niños y tienden a experimentar tempranamente infiltración linfática extensa.

 Aun siendo nasofaríngeo, el fibroma es histológicamente benigno, pero por sus cararterísticas de crecimiento expansivo, su comportamiento es maligno ya que localmente es agresivo. Los tumores malignos de la cavidad nasal y los senos paranasales explican menos de 1% de las neoplasias malignas. Los tipos histológicos son el carcinoma anaplásico (59%), carcinoma linfoepitelial (30%), carcinoma de células escamosas y tumores mesenquimatosos. Dos variantes y malformaciones congénitas de la nasofaringe bien conocidas son el quiste de Tornwaldt y la hiperplasia del torus tubarius.6
Una característica inusual del carcinoma nasofaríngeo es su tendencia para la extensión submucosa. Inversamente, la infiltración de músculos subyacentes ocurre temprano, y es sobre esta implicación muscular que depende la detección temprano por TC que también tiene la capacidad de demostrar los cambios significativos, que incluyen la invasión a través de la base del cráneo. 

En el diagnóstico diferencial de la invasión local en los tumores que erosionan la base del cráneo puede mencionarse:

 1. Los carcinomas nasofaríngeos invaden el cráneo por el agujero rasgado anterior y pueden invadir al seno esfenoidal.

 2. Los carcinomas adenoideos enquistados también pueden involucrar el agujero rasgado anterior, pero en su curso tardío tienden a mostrar invasión relativamente extensa y desproporcionada del seno del esfenoides.

 3. El cordoma tiene un componente intracraneal relativamente voluminoso e involucra los tejidos blandos de la retrofaringe por la fisura petrooccipital.

4. Los carcinomas del seno maxilar, cuando involucran la nasofaringe, muestran extensa destrucción del pterigoides.21
Espacio parafaríngeo
El espacio parafaríngeo se extiende desde la base del cráneo al hueso hioides..En condiciones normales se trata de un espacio virtual. El conjunto de músculos que se inserta en la apófisis estiloides forma un haz que divide a este espacio en dos partes. El espacio situado por delante de la misma se denomina espacio preestiloideo, y el situado por detrás de la apófisis estiloides, espacio retroestiloideo.

El espacio parafaríngeo, también llamado faringomaxilar o laterofaríngeo, se ve afectado en 30% de las infecciones profundas del cuello. Cuando la infección se localiza en el espacio preestiloideo se caracteriza por un desplazamiento medial de la amígdala y los pilares, y por marcado trismus, por irritación del músculo pterigoideo interno. Este espacio contiene tejido adiposo, la arteria maxilar interna y los nervios lingual, dentario inferior y auriculotemporal.22
Los tumores del espacio parafaríngeo son, en general, raros y representan aproximadamente el 0.5 % de todos los tumores de la región de cabeza y cuello. Los cuatro tumores primarios principales que ocurren dentro de los límites del espacio parafaríngeo son masas profundas del lóbulo parotideo, lesiones de las glándula salivales de menor importancia (sialoadenitis, figura 5-9-17), neuromas, y tumores del glómicos (paragangliomas, figura 5-9-18). Por último, existe un grupo diverso de lesiones que incluye ganglios linfáticos patológicos, quistes branquiales de la hendidura, lesiones lipomatosas, y tumores raros.23
Espacio del masticador

El espacio del masticador es un espacio facial que puede ser invadido por los tumores de las estructuras adyacentes o de metástasis hematógenas. La invasión del tumor del espacio del masticador se sitúa generalmente en segundo plano del tumor original. El contenido de este espacio es principalmente el nervio de la mandíbula y sus ramas, arteria maxilar interna y sus ramas, tejido fino adiposo, y músculos masticadores.

Un tumor secundario puede también extenderse intracranealmente desde el espacio del masticador a lo largo del paquete neurovascular. La TC y la resonancia magnética pueden delinear claramente el grado del tumor.

El borramiento del plano graso, la deformidad o masa de tejido blando en el espacio, hinchazón o atrofia de los músculos masticadores, o destrucción de la mandíbula, se puede evidenciar claramente por TC. Los tumores pueden invadir el espacio masticador a lo largo de varios caminos: los tumores primarios de la fosa pterigopalatina, tales como el nasoangiofibroma y el schwanoma por invasión directa del tumor.

Algunos tumores invaden este espacio por destrucción ósea. Un tumor maligno primario o un carcinoma gingival superior que invade el seno maxilar puede destruir la pared posterior del seno.

Las metástasis hematógenas y el linfoma extranodal del espacio del masticador puede destruir la mandíbula o la base del cráneo, pueden involucrar los músculos de la masticación, el espacio del masticador, o ambos.24
Orofaringe y cavidad oral

La patología tumoral es la razón más frecuente de realizar exploración con imagen seccional transversa de la orofaringe y de la cavidad bucal. La mayoría de estos tumores son malignos y se presentan en el revestimiento mucoso.
La orofaringe se puede definir como la estructura de la faringe visible a través de la boca abierta y debe ser distinguida de la cavidad bucal que se encuentra por delante de la orofaringe. La faringe se divide en tres secciones: la nasofaringe, que está ubicada detrás de la cavidad nasal; la orofaringe, situada detrás de la cavidad bucal, y la hipofaringe, que se localiza detrás de la laringe, combinándose con el esófago proximal a nivel del hueso cricoideo. La anatomía de los ganglios linfáticos regionales de la cabeza y el cuello está compuesta por ganglios linfáticos que corren de forma paralela a las venas yugulares, el nervio accesorio espinal y la arteria facial, y entran en el triángulo submandibular. Las regiones ganglionares del cuello se dividen por niveles (I al V):

• Nivel I: contiene ganglios linfáticos submentonianos y submandibulares. 

• Nivel II: contiene los ganglios linfáticos superiores de la yugular, los cuales están ubicados sobre el músculo digástrico.

• Nivel III: contiene los ganglios linfáticos de la yugular media, los cuales se localizan entre el músculo omohioideo y el digástrico.

• Nivel IV a y b: contiene los ganglios linfáticos de la yugular inferior.

• Nivel V a y b: contiene los ganglios linfáticos del triángulo posterior.

Desde el punto de vista histológico, casi todos los cánceres de la orofaringe son carcinomas de células escamosas. Otros cánceres en esta región comprenden carcinomas de la glándula salival menor, linfomas y linfoepiteliomas, también conocidos como fosa tonsilar.25,26 La clasificación de los tumores malignos de la orofaringe, de la cavidad bucal y del piso oral sigue el sistema del TNM del UICC, que se basa en el tamaño del tumor y de su extensión.

Hipofaringe y laringe

 Es importante evaluar la invasión tumoral de distintas estructuras y compartimentos laríngeos como son los tejidos prelaríngeo, el espacio preepiglótico, el espacio paraglótico, la comisura anterior y el esqueleto cartilaginoso, así como también la detección de adenopatías metastásicas.

La sensibilidad y la especificidad de la TCM con respecto a la infiltración de la región glótica pueden alcanzar 93 y 85%, respectivamente. La sensibilidad y especificidad para infiltración de la parte anterior de las cuerdas vocales son de 89 y 92%, respectivamente. La sensibilidad y especificidad para demostrar infiltración de los aritenoides son de 83 y 96%, respectivamente. Las cuerdas vocales y los músculos vocales exhiben una densidad más alta en imágenes de TC, mientras que los dobleces ventriculares demuestran una densidad más baja debido a su densidad grasa. (las imágenes coronales son las mejores para comparar estas estructuras); la mucosa que alinea la laringe es menor de 1 mm de grosor, y el engrosamiento difuso o circunscrito de la mucosa laríngea es sugestivo de enfermedad. Los espacios preepiglótico y paralaríngeo son ocupados sobre todo por grasa.6
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