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Criterios de Adecuacion ACR®
Estadificacion y evaluacion postratamiento del cancer de cabeza y cuello

El Colegio Interamericano de Radiologia (CIR) es el tinico responsable de la traduccion al espaiiol de los
Criterios® de uso apropiado del ACR. El American College of Radiology no es responsable de la exactitud
de la traduccion del CIR ni de los actos u omisiones que se produzcan en base a la traduccion.

The Colegio Interamericano de Radiologia (CIR) is solely responsible for translating into Spanish the ACR
Appropriateness Criteria®. The American College of Radiology is not responsible for the accuracy of the
CIR’s translation or for any acts or omissions that occur based on the translation.

Resumen:

Los estudios de imagen en la estadificacion inicial y en la evaluacion postratamiento del cancer de cabeza y cuello,
son un componente clave de la atencion al paciente, ya que guian la estrategia terapéutica y ayudan a determinar el
prondstico. El cancer de cabeza y cuello incluye un grupo heterogéneo de neoplasias malignas que abarca varias
topografias anatomicas y diferentes tipos histologicos, siendo el carcinoma de células escamosas el mas comiin. En
conjunto, estos tumores comprenden el séptimo cancer mas comun en todo el mundo. En la estadificacion inicial es
necesario obtener imagenes que delineen la extension anatomica completa del sitio primario, al tiempo que evaluen
la afectacion ganglionar del cuello. El tratamiento del cancer de cabeza y cuello, a menudo incluye una combinacion
de cirugia, radioterapia y quimioterapia. Las imagenes posteriores al tratamiento se requieren para la evaluacion de
la respuesta, y para la deteccion temprana de una recurrencia local, loco-regional y a distancia. Se recomienda
obtener estudios con TC o RM para la delineacion anatomica detallada del sitio primario. La PET/TC proporciona
informacion metabdlica complementaria y puede mapear la afectacion sistémica. Los Criterios de Idoneidad del
Colegio Americano de Radiologia son pautas basadas en la evidencia para afecciones clinicas especificas que son
revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la revision de la guia incluyen un
extenso analisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la aplicacion de metodologias bien
establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificacion de la evaluacion de recomendaciones,
desarrollo y evaluacion o GRADE) para calificar la idoneidad de los procedimientos de diagndstico por imagenes
y el tratamiento para escenarios clinicos especificos. En aquellos casos en que la evidencia es escasa o equivoca, la
opinion de expertos puede complementar la evidencia disponible para recomendar imagenes o tratamiento.

Palabras clave:
Criterios de adecuacion; Criterios de uso apropiado: Area bajo la curva (AUC); Cancer, Cabeza y cuello; Imagenes;
Carcinoma de células escamosas; Estadificacion; Vigilancia

Frase resumen:

Los estudios de imagen en la estadificacion inicial y en la vigilancia posterior al tratamiento del cancer de cabeza y
cuello, son un componente clave de la atenciéon al paciente, ya que guian la estrategia terapéutica y ayudan a
determinar el pronostico.
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Variante 1:

Sospecha o diagnoéstico de cancer de cavidad oral, orofaringe, hipofaringe y laringe, o cancer

de origen primario desconocido de cabeza y cuello. Estadificacion inicial.

Procedimiento

Categoria de idoneidad

Nivel relativo de radiacion

RM de orbita, cuello y de la cara sin y con

. almente apropiado o

contraste intravenoso Usualmente aprop

TC de cuello con contraste intravenoso Usualmente apropiado 0D
3 5 t .

PET. TC con FDG de la base del craneo hasta Usualment apropiado POPD

la mitad del muslo

Ecografia del cuello Puede ser apropiado o

TC de térax con contraste intravenoso Puede ser apropiado DO

TC de térax sin contraste intravenoso Puede ser apropiado SO
_ - 2 hast: .

PET RM-FDG desde base del craneo hasta sl g sy fls P

mitad del muslo

Radiografia de torax &

Radiografia de los senos paranasales @

Angio-RM de cuello con contraste o

intravenoso

Angio-RM de cuello sin y con contraste o

intravenoso

Angio-RM de cuello sin contraste intravenoso o

RM cerebral con contraste intravenoso o

RM cerebral sin y con contraste intravenoso o

RM cerebral sin contraste intravenoso o

RM de 6rbita, cuello y cara con contraste o

intravenoso

RM de 6rbita, cuello y cara sin contraste o

intravenoso

TC maxilofacial con contraste intravenoso 1Y)

TC maxilofacial sin contraste intravenoso 1Y)

TC de torax sin y con contraste intravenoso DO

TC craneal con contraste intravenoso DS

TC craneal sin y con contraste intravenoso DS

TC craneal sin contraste intravenoso DS

TC maxilofacial sin y con contraste o0

intravenoso

TC de cuello sin y con contraste intravenoso DS

TC de cuello sin contraste intravenoso L)

Angio-TC de cuello con contraste intravenoso L)

Criterios de Adecuacion ACR ®

2 Evaluacion de Cancer de Cabeza y Cuello




Variante 2:

Sospecha o diagnéstico de cancer de nasofaringe o primario desconocido asociado al virus de

Epstein-Barr (VEB) de la cabeza y el cuello. Estadificacion inicial.

Procedimiento

Categoria de idoneidad

Nivel relativo de radiacion

RM de orbita, cuello y cara sin y con contraste

. Usualmente apropiado 0]
intravenoso

TC de cuello con contraste intravenoso Usualmente apropiado 0D
PET—RM—FDG desde base del craneo hasta Usualment apropiado PB®
mitad del muslo

PET{TC con FDG de la base del craneo hasta Usualmente apropiado 2000
la mitad del muslo

Ecografia del cuello Puede ser apropiado o
RM de cabeza sin y con contraste intravenoso Puede ser apropiado o
TC maxilofacial con contraste intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) @
TC maxilofacial sin contraste intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo)) @9
TC de térax con contraste intravenoso Puede ser apropiado SO
TC de térax sin contraste intravenoso Puede ser apropiado PIII)
Radiografia de térax @
Radiografia de los senos paranasales @
Angio-RM de cuello con contraste 0
intravenoso

Angio-RM de cuello sin y con contraste o
intravenoso

Angio-RM de cuello sin contraste intravenoso o
RM de cabeza con contraste intravenoso o
RM de cabeza sin contraste intravenoso o
RM de orbita, cuello y cara con contraste 0
intravenoso

RM de orbita, cuello y cara sin contraste o
intravenoso

TC de torax sin y con contraste intravenoso DO
TC craneal con contraste intravenoso DS
TC craneal sin y con contraste intravenoso DS
TC craneal sin contraste intravenoso DS
TC maxilofacial sin y con contraste o0
intravenoso

TC de cuello sin y con contraste intravenoso DS
TC de cuello sin contraste intravenoso L)
Angio-TC de cuello con contraste intravenoso L)
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Variante 3:
inicial.

Sospecha o diagnéstico de cancer de los senos paranasales o de la cavidad nasal. Estadificacion

Procedimiento

Categoria de idoneidad

Nivel relativo de radiacion

RM de orbita, cuello y cara sin y con contraste

. Usualmente apropiado 0]
intravenoso

TC de cuello con contraste intravenoso Usualmente apropiado 0D
PET{TC con FDG de la base del craneo hasta Usualment apropiado POPD
la mitad del muslo

Ecografia del cuello Puede ser apropiado o
RM cerebral sin y con contraste intravenoso Puede ser apropiado o
TC maxilofacial con contraste intravenoso Puede ser apropiado L)
TC maxilofacial sin contraste intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) @
TC de torax con contraste intravenoso Puede ser apropiado PIIL)
TC de térax sin contraste intravenoso Puede ser apropiado PIII)
PET-RM-FDG desde base del craneo hasta e e o P
mitad del muslo

Radiografia de térax @
Radiografia de los senos paranasales @
Angio-RM de cuello con contraste 0
intravenoso

Angio-RM de cuello sin y con contraste o
intravenoso

Angio-RM de cuello sin contraste intravenoso o
RM cerebral con contraste intravenoso o
RM cerebral sin contraste intravenoso o
RM de orbita, cuello y cara con contraste 0
intravenoso

RM de orbita, cuello y cara sin contraste o
intravenoso

TC de torax sin y con contraste intravenoso DO
TC craneal con contraste intravenoso DS
TC craneal sin y con contraste intravenoso DS
TC craneal sin contraste intravenoso DS
TC maxilofacial sin y con contraste o0
intravenoso

TC de cuello sin y con contraste intravenoso DS
TC de cuello sin contraste intravenoso L)
Angio-TC de cuello con contraste intravenoso L)
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Variante 4:

Sospecha o diagnéstico de cancer de glindula salival

submandibulares y sublinguales). Estadificacion inicial.

mayor (glindulas parétidas,

Procedimiento

Categoria de idoneidad

Nivel relativo de radiacion

RM de orbita, cuello y cara sin y con contraste

. Usualmente apropiado 0]

intravenoso

TC de cuello con contraste intravenoso Usualmente apropiado 0D

i 1 .

PET{TC con FDG de la base del craneo hasta Usualment apropiado POPD

la mitad del muslo

Ecografia del cuello Puede ser apropiado o

TC de térax con contraste intravenoso Puede ser apropiado DO

TC de térax sin contraste intravenoso Puede ser apropiado SO
-RM- aneo hast .

PET RM-FDG desde base del craneo hasta sl g sy fls P

mitad del muslo

Radiografia de torax &

Radiografia de los senos paranasales @

Angio-RM de cuello con contraste o

intravenoso

Angio-RM de cuello sin y con contraste o

intravenoso

Angio-RM de cuello sin contraste intravenoso o

RM cerebral con contraste intravenoso o

RM cerebral sin y con contraste intravenoso o

RM cerebral sin contraste intravenoso o

RM de 6rbita, cuello y cara con contraste o

intravenoso

RM de 6rbita, cuello y cara sin contraste o

intravenoso

TC maxilofacial con contraste intravenoso 1Y)

TC maxilofacial sin contraste intravenoso 1Y)

TC de torax sin y con contraste intravenoso DO

TC craneal con contraste intravenoso DS

TC craneal sin y con contraste intravenoso DS

TC craneal sin contraste intravenoso DS

TC maxilofacial sin y con contraste o0

intravenoso

TC de cuello sin y con contraste intravenoso DS

TC de cuello sin contraste intravenoso L)

Angio-TC de cuello con contraste intravenoso L)
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Variante 5: Cancer tratado de cavidad oral, orofaringe, hipofaringe, o cincer de origen primario

desconocido de cabeza y cuello. Imagenes de seguimiento sin y con recurrencia tumoral

conocida o sospechosa.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacién

RM de orbita, cuello y cara sin y con contraste Ukusltisiie apmosads 0
intravenoso
TC de cuello con contraste intravenoso Usualmente apropiado 0D
PET.—TC con FDG de la base del craneo hasta Usualmente apropiado P00e
la mitad del muslo
Ecografia del cuello Puede ser apropiado o
TC de térax con contraste intravenoso Puede ser apropiado 0D
TC de térax sin contraste intravenoso Puede ser apropiado DO

-RM- aneo hast .
PET RM-FDG desde base del craneo hasta e g sy fls P
mitad del muslo
Radiografia de torax @
Radiografia de los senos paranasales &
Angio-RM de cuello con contraste o
intravenoso
Angio-RM de cuello sin y con contraste o
intravenoso
Angio-RM de cuello sin contraste intravenoso o
RM cerebral con contraste intravenoso o
RM cerebral sin y con contraste intravenoso o
RM cerebral sin contraste intravenoso o
RM de 6rbita, cuello y cara con contraste o
intravenoso
RM de orbita, cuello y cara sin contraste 0
intravenoso
TC maxilofacial con contraste intravenoso @
TC maxilofacial sin contraste intravenoso 1Y)
TC de torax sin y con contraste intravenoso DO
TC craneal con contraste intravenoso DO
TC craneal sin y con contraste intravenoso DS
TC craneal sin contraste intravenoso PIII)
TC maxilofacial sin y con contraste o0
intravenoso
TC de cuello sin y con contraste intravenoso DS
TC de cuello sin contraste intravenoso PIII)
Angio-TC de cuello con contraste intravenoso L)
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Variante 6: Cancer de nasofaringe o primario desconocido asociado al virus de Epstein-Barr (VEB) de la

cabeza y el cuello tratado. Imagenes de seguimiento sin y con recurrencia tumoral conocida o

sospechosa.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiaciéon
ﬁl:faiilz I?;E(i)ta, cuello y cara sin y con contraste Usualment apropiado o
TC de cuello con contraste intravenoso Usualmente apropiado SO
El]?;é%_ﬁigod%de base del craneo hasta Usualmente apropiado
EEIE;;;S g;)lnnl:lll)SlC(}) de la base del craneo hasta Usualment apropiado
Ecografia del cuello Puede ser apropiado o
RM cerebral sin y con contraste intravenoso Puede ser apropiado o
TC maxilofacial con contraste intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) ol
TC maxilofacial sin contraste intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) @
TC de térax con contraste intravenoso Puede ser apropiado SO
TC de térax sin contraste intravenoso Puede ser apropiado SO
Radiografia de torax Usualmente inapropiado
Radiografia de los senos paranasales Usualmente inapropiado
ﬁ?rii\:ih:ode cuello con contraste Usualmente inapropiado o
ﬁl?r%lt)érll{()h;lode cuello sin y con contraste Ui s T o
Angio-RM de cuello sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado o
RM cerebral con contraste intravenoso Usualmente inapropiado o
RM cerebral sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado o
ilt\;la(\ifz I?;l)(i)ta, cuello y cara con contraste Ui s T o
ilt\;la(\ifz I?;l)(i)ta, cuello y cara sin contraste Usieiingite tasrg o o
TC de térax sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado
TC craneal con contraste intravenoso Usualmente inapropiado
TC craneal sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado PIII)
TC craneal sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado PIII)
;igiﬁg;{adal siny con contraste Usualmente inapropiado eI L)
TC de cuello sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado PIII)
TC de cuello sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado PIII)
Angio-TC de cuello con contraste intravenoso Usualmente inapropiado SO
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Variante 7:

con recurrencia tumoral conocida o sospechosa.

Cancer tratado de los senos paranasales o de la cavidad nasal. Imdgenes de seguimiento sin y

Procedimiento

Categoria de idoneidad

Nivel relativo de radiacion

RM de orbita, cuello y cara sin y con contraste

. Usualmente apropiado 0]
intravenoso

TC de cuello con contraste intravenoso Usualmente apropiado 0D
PET.—TC con FDG de la base del craneo hasta Usualment apropiado POPD
la mitad del muslo

Ecografia del cuello Puede ser apropiado o
RM cerebral sin y con contraste intravenoso Puede ser apropiado o
TC maxilofacial con contraste intravenoso Puede ser apropiado L)
TC maxilofacial sin contraste intravenoso Puede ser apropiado L)
TC de torax con contraste intravenoso Puede ser apropiado PIIL)
TC de térax sin contraste intravenoso Puede ser apropiado PIII)
PET-RM-FDG desde base del craneo hasta e e o P
mitad del muslo

Radiografia de térax @
Radiografia de los senos paranasales @
Angio-RM de cuello con contraste 0
intravenoso

Angio-RM de cuello sin y con contraste o
intravenoso

Angio-RM de cuello sin contraste intravenoso o
RM cerebral con contraste intravenoso 0)
RM cerebral sin contraste intravenoso o
RM de orbita, cuello y cara con contraste 0
intravenoso

RM de orbita, cuello y cara sin contraste o
intravenoso

TC de torax sin y con contraste intravenoso DO
TC craneal con contraste intravenoso DS
TC craneal sin y con contraste intravenoso DS
TC craneal sin contraste intravenoso DS
TC maxilofacial sin y con contraste o0
intravenoso

TC de cuello sin y con contraste intravenoso DS
TC de cuello sin contraste intravenoso L)
Angio-TC de cuello con contraste intravenoso L)
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Variante 8: Cancer tratado de glindula salival mayor (glandulas parétidas, submandibulares y

sublinguales). Imagenes de seguimiento sin y con recurrencia tumoral conocida o sospechosa.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
RM de orbita, cuello y cara sin y con contraste Ukusltisiie apmosads 0
intravenoso
TC de cuello con contraste intravenoso Usualmente apropiado 0D
3 5 t .
PET. TC con FDG de la base del craneo hasta Usualment apropiado POPD
la mitad del muslo
Ecografia del cuello Puede ser apropiado o
TC de térax con contraste intravenoso Puede ser apropiado DO
TC de térax sin contraste intravenoso Puede ser apropiado SO
-RM- aneo hast .
PET RM-FDG desde base del craneo hasta sl g sy fls P
mitad del muslo
Radiografia de torax &
Radiografia de los senos paranasales @
Angio-RM de cuello con contraste o
intravenoso
Angio-RM de cuello sin y con contraste o
intravenoso
Angio-RM de cuello sin contraste intravenoso o
RM cerebral con contraste intravenoso o
RM cerebral sin y con contraste intravenoso o
RM cerebral sin contraste intravenoso o
RM de 6rbita, cuello y cara con contraste o
intravenoso
RM de 6rbita, cuello y cara sin contraste o
intravenoso
TC maxilofacial con contraste intravenoso 1Y)
TC maxilofacial sin contraste intravenoso 1Y)
TC de torax sin y con contraste intravenoso DO
TC craneal con contraste intravenoso DS
TC craneal sin y con contraste intravenoso DS
TC craneal sin contraste intravenoso DS
TC maxilofacial sin y con contraste o0
intravenoso
TC de cuello sin y con contraste intravenoso DS
TC de cuello sin contraste intravenoso L)
Angio-TC de cuello con contraste intravenoso L)
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ESTADIFICACION Y EVALUACION POSTERIOR AL TRATAMIENTO DEL CANCER DE CABEZA
Y CUELLO

Panel de expertos en Neuroimagen: Maria K. Gule-Monroe, MD?; Susana Calle, MD?; Bruno Policeni, MD, MBA®;
Amy F. Juliano, MDY Mohit Agarwal, MD®, Laura QM Chow, MD?; Prachi Dubey, MBBS, MPHS;
Elliott R. Friedman, MD"; Mari Hagiwara, MD'; Kate DuChene Hanrahan, MD, MME'; Vikas Jain, MDY;
Tanya J. Rath, MD'; Russell B. Smith, MD™; Rathan M. Subramaniam, MD, PhD, MPH, MBA";
M. Reza Taheri, MD, PhD°®; Sue S. Yom, MD, PhDP; David Zander, MDY, Judah Burns, MD."

Resumen de la revision de la literatura

Introduccion/Antecedentes

El cancer de cabeza y cuello comprende un grupo heterogéneo de neoplasias malignas que en conjunto representan
el séptimo cancer mas comun en todo el mundo y el noveno en los Estados Unidos [1]. Estos tumores afectan
diferentes topografias anatomicas, incluyendo la cavidad oral, la orofaringe, la hipofaringe, la laringe, la
nasofaringe, los senos paranasales, la cavidad nasal y las glandulas salivales. La histopatologia es heterogénea, si
bien, la mayoria de los canceres son carcinomas de células escamosas. Los canceres de cabeza y cuello estan
claramente asociados con el consumo de alcohol y tabaco, asi como con el virus del papiloma humano (VPH) y el
virus de Epstein-Barr (VEB) relacionados con el cancer de orofaringe y de nasofaringe, respectivamente [2].

El enfoque de la estadificacion y las imagenes posteriores al tratamiento varia en funcion del origen del tumor y de
la patologia. El estudio inicial de los pacientes con sospecha o con diagnostico establecido de cancer de cabeza y
cuello tiene como objetivo establecer la estadificacion correcta del tumor, los ganglios y las metastasis (TNM), que
se basa en la octava y ultima edicion de la American Joint Committee on Cancer [3], lo que tiene impacto en el
pronostico y en el manejo terapéutico. La estadificacion del tumor o "T" requiere una evaluacion del tumor primario,
que con frecuencia incluye su tamafio y especialmente la extension de la invasion de las estructuras circundantes.
Se debe realizar una evaluacion integral de los ganglios linfaticos regionales para la estadificacion ganglionar "N",
que comprende la lateralidad, el tamafio de los ganglios y, en el caso de la nasofaringe, el nivel ganglionar. La
presencia de metastasis ganglionares generalmente resulta en un aumento de la estadificacion de la enfermedad y
cambiara la planificacion del tratamiento, incluida la extension de la diseccion del cuello o el campo de radiacion.
Por ultimo, la evaluacion para la deteccion de metastasis a distancia "M" se realiza generalmente en funcion del
grado de sospecha clinica basada en la presencia de enfermedad locorregional avanzada. La presencia de
enfermedad metastasica a distancia tendra implicaciones pronosticas y terapéuticas, generalmente modificando el
tratamiento hacia opciones mas sistémicas. Las imagenes de seguimiento y la evaluacion de la recidiva conocida o
sospechosa en el cancer de cabeza y cuello tratado se adaptan para la evaluacion de la respuesta al tratamiento y en
la deteccion temprana de recurrencia tumoral local, locorregional y a distancia. La deteccion oportuna y la
delimitacion precisa de la extension de la enfermedad recurrente pueden ayudar a guiar la terapia de rescate y
mejorar el prondstico. Los estudios de imagen se realizan generalmente junto con el examen clinico.

La estadificacion del cancer de tiroides y la evaluacion de la diseminacion perineural tumoral deben se abordan en
los temas de los Criterios de Adecuacién ® ACR sobre "Enfermedad tiroidea" [4] y "Neuropatia craneal" [5]. La
evaluacion de una masa palpable en el cuello se aborda en el tema de los Criterios de Adecuacion ACR®™ sobre

r

"Masa del cuello / adenopatia" [6].

*The University of Texas MD Anderson Cancer Center, Houston, Texas. "Research Author, The University of Texas MD Anderson Cancer Center, Houston,
Texas. “Panel Chair, University of lowa Hospitals and Clinics, Iowa City, lowa. ‘Panel Vice-Chair, Massachusetts Eye and Ear, Harvard Medical School,
Boston, Massachusetts. “Froedtert Memorial Lutheran Hospital Medical College of Wisconsin, Milwaukee, Wisconsin. {University of Texas at Austin, Dell
Medical School, Austin, Texas; American Society of Clinical Oncology. *Houston Methodist Hospital, Houston, Texas. "Houston Methodist Hospital, Houston,
Texas. ‘New York University Langone Health, New York, New York. University of lowa Hospital, lowa City, lowa, Primary care physician. "MetroHealth
Medical Center, Cleveland, Ohio. 'Mayo Clinic Arizona, Phoenix, Arizona. ™Baptist Medical Center, Jacksonville, Florida; American Academy of
Otolaryngology-Head and Neck Surgery. "University of Otago, Dunedin, Otepoti, New Zealand; Commission on Nuclear Medicine and Molecular Imaging.
°George Washington University Hospital, Washington, District of Columbia. PUniversity of California San Francisco, San Francisco, California. ‘University
of Colorado Denver, Denver, Colorado. "Specialty Chair, Montefiore Medical Center, Bronx, New York.
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Consideraciones especiales sobre los estudios de imagen

Con el fin de distinguir entre la TC y la angiografia por TC (angio-TC), los temas de los Criterios de Adecuacion
ACR utilizan la definicion establecida por “ACR-NASCI-SIR-SPR Practice Parameter for the Performance and
Interpretation of Body Computed Tomography Angiography (CTA)” [7]:

"La angio-TC utiliza una adquisicion de TC de seccion fina que esta programada para coincidir
con el pico de realce arterial o venosa. El conjunto de datos volumétricos resultante se interpreta
utilizando reconstrucciones transversales primarias, asi como reconstrucciones multiplanares y
representaciones 3D".

Todos los elementos son esenciales: 1) tiempo, 2) reconstrucciones / reformateos, y 3) representaciones 3D. Las TC
estandar con contraste intravenosa también incluyen elementos de tiempo y reconstrucciones/reformateos. Sin
embargo, solo en la angio-TC la representacion 3D es un elemento requerido. Esto corresponde a las definiciones
que el CMS (Centers for Medicare & Medicaid Services) ha aplicado a los codigos de terminologia de
procedimientos. Los estudios de PET/TC de los canceres de cabeza y cuello se extienden con frecuencia mas alla
de la base del craneo hasta el vértice para garantizar la inclusion de la totalidad del tumor.

Discusion de los procedimientos por variante

Variante 1: Sospecha o diagndstico de cancer de cavidad oral, orofaringe, hipofaringe y laringe, o cancer de
origen primario desconocido de cabeza y cuello. Estadificacion inicial.

Los canceres en la cavidad oral, orofaringe, hipofaringe o laringe, asi como los tumores en los que no se encuentra
el origen primario pero el paciente presenta adenopatia cervical metastasica, abarcan un grupo heterogéneo de
neoplasias malignas con estadificacion y tratamiento distintos segin su origen anatomico y patologia. Estas
neoplasias malignas componen el 3% de las neoplasias malignas en los Estados Unidos [8]. La gran mayoria (90
%) de estos canceres son carcinomas de células escamosas [9], pero también se incluyen histologias menos
frecuentes, como las que se originan en las glandulas salivales menores. Los carcinomas de células escamosas
suelen estar relacionados con el consumo de tabaco y alcohol y, en algunos casos, con la infeccion por VPH. El
carcinoma de células escamosas relacionado con el VPH ocurre principalmente en la orofaringe, donde se origina
del tejido linfoide de las amigdalas palatinas y linguales, y se asocia con un mejor pronostico en relacion con el
carcinoma de células escamosas de cabeza y cuello no relacionado con el VPH [2]. Ocasionalmente, el tumor
primario puede ser pequeflo y asintomatico, mientras que el paciente presenta una masa en el cuello debido a
enfermedad ganglionar. Sin embargo, la mayoria de los pacientes presentan diversos signos y sintomas como dolor,
disfagia, sangrado, voz ronca, etc., dependiendo del origen anatémico del tumor y a la diseminacion local del
mismo.

El carcinoma de células escamosas de cabeza y cuello se disemina preferentemente a los ganglios linfaticos
regionales, y la enfermedad ganglionar confiere una disminucion de las tasas de supervivencia. Se detecta la
presencia de enfermedad metastdsica a distancia en el momento del diagnostico en el 10%-18% de los pacientes
[10], y su aparicion esta directamente relacionada con el estadio del tumor [11-13]. Los pulmones son el sitio méas
frecuente para la enfermedad metastéasica a distancia, y cuando otras topografias de enfermedad metastasica distante
estan presentes, los nodulos pulmonares casi siempre lo estan [11,14]. Las metastasis dseas, con mayor frecuencia
de costillas y vértebras, confieren morbilidad, incluyendo dolor y sintomas de hipercalcemia [11]. La deteccion de
la enfermedad metastasica a distancia en la estadificacion inicial es crucial porque cambiara el pronostico y, por lo
general, la estrategia de tratamiento hacia opciones mas sistémicas. Una mayor tasa de segunda neoplasia maligna
primaria y neoplasia maligna pulmonar concurrente entre los pacientes con cancer de cabeza y cuello se ha
relacionado con la ingesta de tabaco y alcohol [15,16].

El cancer de cabeza y cuello primario desconocido representa el 1-4 % de los pacientes con tumores malignos de
cabezay cuello, y se diagnostica tras la identificacion de una adenopatia cervical metastasica no asociada a un tumor
primario [9]. Cuando la patologia es consistente con un carcinoma de células escamosas asociado con el VPH, se
presume que el origen del tumor primario es la orofaringe. La estadificacion inicial debe incluir la identificacion
del tumor primario, ya que ello afecta el pronodstico y la planificacion terapéutica, siendo importante documentar la
extension de la enfermedad ganglionar en el cuello. A pesar de la obtencion de estudios de imagen multimodales y
de la evaluacion endoscopica, del 2% al 9% de los sitios primarios permanecen sin ser detectados [17].
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Radiografia de térax

La radiografia de térax no es ttil para la evaluacion de la enfermedad pulmonar metastasica en la estadificacion
inicial del cancer de cavidad oral, orofaringe, hipofaringe, laringe conocido o sospechoso, o del cancer de origen
primario desconocido de cabeza y cuello.

La TC de torax es mucho mas sensible en la deteccion de la enfermedad metastasica pulmonar en comparacion con
la radiografia [15], siendo la sensibilidad de la radiografia de térax para detectar la enfermedad metastasica
pulmonar de solo el 28% en comparacion con la TC de térax [11]. La baja sensibilidad puede deberse en parte al
pequefio tamaifio de los nddulos pulmonares al inicio de la enfermedad o a su localizacion periférica, en la que la
radiografia de térax tiende a ser menos fiable [11]. No se ha demostrado que el uso de la radiografia de toérax para
la deteccion de metastasis mejore el pronostico, porque los ndédulos pulmonares metastasicos detectables en la
radiografia de torax tienden a asociarse con la enfermedad en etapa tardia cuando no es tan susceptible de
tratamiento [18].

TC de torax con contraste intravenoso

La TC de térax con contraste intravenoso puede identificar con precision las metastasis pulmonares y usarse para
detectar metastasis ganglionares toracicas y Oseas en las costillas o vértebras. Se debe considerar la deteccion de
metastasis pulmonares en pacientes que presenten enfermedad en estadio avanzado con factores de riesgo como
metastasis ganglionares numerosas (>3) o bilaterales, adenopatia de >6 cm de tamafo, enfermedad ganglionar de
localizacion baja del cuello, recidiva tumoral local y presencia de segundos tumores primarios [11,15,19]. La TC
del torax confiere una localizacion espacial y una resolucion de contraste superiores en comparaciéon con la
radiografia, lo que permite una mejor deteccion de pequefios nédulos pulmonares [15].

Un historial de tabaquismo excesivo también puede ser una indicacion para la obtencion de una TC de torax en la
estadificacion inicial, ya que el consumo de tabaco es un factor de riesgo no solo para el carcinoma de células
escamosas de cabeza y cuello no relacionado con el VPH, sino también para el cancer de pulmén [15,20]. Dos
estudios han demostrado que el 7-14 % de los pacientes tienen un tumor primario pulmonar en el momento de la
estadificacion inicial del carcinoma de células escamosas de cabeza y cuello [15,21]. Esta poblaciéon de pacientes
también puede calificar para imagenes anuales de TC de torax segun las guias del “U. S. Preventative Services Task
Force guidelines” para la deteccion anual del cancer de pulmon con TC de dosis baja en grupos bien definidos de
fumadores de alto riesgo [20]. El uso de contraste intravenoso puede mejorar la deteccion de adenopatias
mediastinicas e hiliares, distinguir los ganglios de los vasos mediastinicos y ayudar en la delineacién de la extension
a los tejidos blandos de la enfermedad metastasica 6sea. Hay escasa literatura de apoyo relevante que compare
especificamente el rendimiento diagnostico de la TC de térax con contraste intravenoso y la TC de torax sin
contraste intravenosa.

TC de torax sin y con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC de térax sin y con contraste intravenoso en la evaluacion
del cancer de cavidad oral, orofaringe, hipofaringe, laringe conocido o sospechoso, o del cancer de origen primario
desconocido de cabeza y cuello.

TC de torax sin contraste intravenoso

La TC de torax sin contraste intravenoso puede identificar con precision las metastasis pulmonares y usarse para
detectar metastasis ganglionares toracicas y Oseas en las costillas o vértebras. Se debe considerar la deteccion de
metastasis pulmonares en pacientes que presenten enfermedad en estadio avanzado con factores de riesgo como
metastasis ganglionares numerosas (>3) o bilaterales, adenopatia de >6 cm de tamafio, enfermedad ganglionar de
localizacion baja del cuello, recidiva tumoral local y presencia de segundos tumores primarios [11,15,19]. La TC
del torax confiere una localizacion espacial y una resolucion de contraste superiores en comparaciéon con la
radiografia, lo que permite una mejor deteccion de pequefios nédulos pulmonares [15].

Un historial de tabaquismo excesivo también puede ser una indicacién para la obtencion de una TC de torax en la
estadificacion inicial, ya que el consumo de tabaco es un factor de riesgo no solo para el carcinoma de células
escamosas de cabeza y cuello no relacionado con el VPH, sino también para el cancer de pulmén [15,20]. Dos
estudios han demostrado que el 7-14 % de los pacientes tienen un tumor primario pulmonar en el momento de la
estadificacion inicial del carcinoma de células escamosas de cabeza y cuello [15,21]. Esta poblaciéon de pacientes
también puede calificar para imagenes anuales de TC de torax segun las guias del “U. S. Preventative Services Task
Force guidelines” para la deteccion anual del cancer de pulmon con TC de dosis baja en grupos bien definidos de
fumadores de alto riesgo [20]. El uso de contraste intravenoso puede mejorar la deteccion de adenopatias
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mediastinicas e hiliares, distinguir los ganglios de los vasos mediastinicos y ayudar en la delineacion de la extension
a los tejidos blandos de la enfermedad metastasica dsea. La TC de térax sin contraste intravenoso puede considerarse
como una alternativa y forma parte de la practica clinica habitual, aunque hay escasa bibliografia relevante que
evalue el uso de la TC de torax sin contraste intravenoso.

TC craneal con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC craneal con contraste intravenoso en la estadificacion
inicial del cancer de cavidad oral, orofaringe, hipofaringe, laringe conocido o sospechoso, o del cancer de origen
primario desconocido de cabeza y cuello.

TC craneal sin y con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC craneal sin y con contraste intravenoso en la
estadificacion inicial del cancer de cavidad oral, orofaringe, hipofaringe, laringe conocido o sospechoso, o del
cancer de origen primario desconocido de cabeza y cuello.

TC craneal sin contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC craneal sin contraste intravenoso en la estadificacion
inicial del cancer de cavidad oral, orofaringe, hipofaringe, laringe conocido o sospechoso, o del cancer de origen
primario desconocido de cabeza y cuello.

TC macxilofacial con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC maxilofacial con contraste intravenoso en la
estadificacion inicial del cancer de cavidad oral, orofaringe, hipofaringe, laringe conocido o sospechoso, o del
cancer de origen primario desconocido de cabeza y cuello. La TC maxilofacial puede no incluir el sitio primario en
la hipofaringe o la laringe y, por lo general, no incluira todos los tejidos blandos del cuello, lo que la hace inadecuada
para la estadificacion de adenopatias regionales.

TC macxilofacial sin y con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC maxilofacial sin y con contraste intravenoso en la
estadificacion inicial del cancer de cavidad oral, orofaringe, hipofaringe, laringe conocido o sospechoso, o del
cancer de origen primario desconocido de cabeza y cuello.

TC macxilofacial sin contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC maxilofacial sin contraste intravenoso en la estadificacion
inicial del cancer presunto o diagnosticado de la cavidad oral o orofaringe o hipofaringe o laringe o cancer de origen
primario desconocido de cabeza y cuello.

TC de cuello con contraste intravenoso

Aunque los protocolos varian entre las instituciones, para los propositos de este documento, la TC de cuello abarca
desde la parte superior de los senos frontales hasta el nivel del arco adrtico, utilizando cortes finos, reconstrucciones
multiplanares y algoritmos de reconstruccion de tejidos blandos y 6seos. La TC con contraste del cuello tiene la
ventaja de la delineacion anatdmica detallada del sitio del tumor primario, lo que ayuda en una correcta
estadificacion T, y proporciona estadificacion ganglionar regional del cuello. En el cancer de cavidad oral, se ha
demostrado que la TC con contraste proporciona una estimacion precisa de la profundidad de la invasion y el grosor
del tumor en lesiones de >5 mm, en comparacion con los hallazgos histopatoldgicos, una caracteristica importante
en la estadificacion ascendente de los canceres de cavidad oral [22-25], con un rendimiento similar al de la RM
[26]. Las imagenes por TC también proporcionan una excelente delineacion de la anatomia osea, incluida la
destruccion 6sea tumoral, con alta sensibilidad y especificidad para la afectacion 6sea [27-29] y cartilaginosa [30],
hallazgos que elevan el estadio de la enfermedad. En comparacion con la RM, la TC con contraste del cuello
funciona de manera similar o ligeramente mejor para identificar correctamente la afectacion 6sea [29,31,32]. Por el
contrario, la RM tiene una mayor sensibilidad que la TC para detectar la invasion cartilaginosa, pero una
especificidad similar, hallazgos que impactan en la estadificacion de las neoplasias malignas laringeas e
hipofaringeas [33,34]. Al comparar la capacidad de la TC con contraste con la PET/TC con fluor-18-2-fluoro-2-
desoxi-D-glucosa (FDG) para diagnosticar con precision la enfermedad ganglionar regional, la TC con contraste
funciona similar o ligeramente inferior a la PET-TC con FDG [35-39]. La captacion del contraste es imprescindible
para identificar y delinear correctamente el sitio primario, y distinguirlo de los tejidos blandos normales
circundantes. La técnica de la mejilla hinchada, que consiste en solicitar que el paciente infle las mejillas con la
boca cerrada mientras se somete a un examen por TC, permite una mejor delimitacion de los tumores de la cavidad
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oral, particularmente aquellos a lo largo de la encia y de la mucosa bucal. La maniobra permite separar el tumor de
la mucosa normal y proporciona una imagen mas clara del tamafio y la extension de la enfermedad [40].

TC de cuello sin y con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de TC de cuello sin y con contraste intravenoso en la estadificacion
inicial del cancer de cavidad oral, orofaringe, hipofaringe, laringe conocido o sospechoso, o del cancer de origen
primario desconocido de cabeza y cuello.

TC de cuello sin contraste intravenoso
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de TC de cuello sin contraste intravenoso en la estadificacion
inicial del cancer de cavidad oral, orofaringe, hipofaringe, laringe conocido o sospechoso, o del cancer de origen
primario desconocido de cabeza y cuello.

Angio-TC de cuello con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-TC del cuello con contraste intravenoso en la
estadificacion inicial del cancer de cavidad oral, orofaringe, hipofaringe, laringe conocido o sospechoso, o del
cancer de origen primario desconocido de cabeza y cuello. La angio-TC del cuello se puede usar para identificar
pacientes con alto riesgo de sangrado en el caso de enfermedad localmente avanzada con infiltracion de las arterias
carotidas [41].

PET-TC con FDG desde la base del craneo hasta la mitad del muslo

La PET-TC con FDG permite la deteccion y localizacion del origen del tumor primario, la identificacion de la
enfermedad ganglionar regional y de las metastasis a distancia. La “National Comprehensive Cancer Network”
recomienda la PET-TC con FDG para el cancer en estadios IIl y IV [42]. La PET-TC con FDG por si sola no se
considera suficiente para la estadificacion inicial porque puede no proporcionar una delineacion anatomica detallada
del tumor primario o en la deteccidon de las caracteristicas necesarias para la estadificacion correcta [43,44]. La
PET-TC con FDG generalmente se utiliza junto con la TC con contraste 0 RM del cuello. Una ventaja de la PET-
TC con FDG es que se puede obtener imagenes de todo el cuerpo, y que es mas sensible en la deteccion de metastasis
a distancia y tumores sincrénicos que la radiografia, la TC y la RM [10,42,45]. Aunque la PET-TC con FDG es
sensible (72%-96%), existen algunas variaciones en la tasa de especificidad en la deteccion de metastasis
ganglionares cervicales [36,45-48], probablemente debido a la presencia de ganglios linfaticos reactivos que dan
lugar a hallazgos falsos positivos en la PET.

La utilidad de la PET con FDG en el cancer en estadios bajos es mdas controvertida. Existen resultados
contradictorios al evaluar la capacidad de la PET-TC con FDG para detectar con precision la enfermedad ganglionar
oculta en el cancer con ganglios clinicos negativos. Se ha descrito una variedad de sensibilidades y especificidades
y resultados contradictorios en comparacion con la TC con contraste y la RM, ya sea con un rendimiento similar o
superior a estas modalidades [35-39]. Esta controversia dio lugar al ensayo multicéntrico 6685 de la “American
College of Radiology Imaging Network”, que demostro, de forma concluyente, que la PET-TC con FDG confiere
un valor predictivo negativo (VPN) alto que alcanza el 87 % (analisis visual) y el 94 % (analisis maximo del valor
de captacion estandarizado) para la deteccion de metastasis ganglionares en el cancer NO, con un acuerdo moderado
a sustancial del observador, y del 99 % para la enfermedad metastasica a distancia [37,42,49]. Ademas, la PET-TC
con FDG cambi6 el manejo quirurgico en el 20% de la poblacion de estudio.

La PET-TC con FDG se considera una prueba estandar en la evaluacion de la adenopatia cervical metastasica sin
evidencia de tumor primario en el examen clinico u otras modalidades de imagen [17]. Se ha demostrado que la
PET-TC con FDG es superior en la deteccion del tumor primario (69%) en el momento del diagnostico frente al
15% en la TC con contraste y el 41% cuando se utiliza la combinaciéon de TC con contraste y RM [17]. Se ha
demostrado que la PET/TC FDG tiene una mayor precision diagndstica que la RM y la TC para la deteccion de
tumores pequeiios [50,51].

PET/RM- FDG desde base del craneo hasta la mitad del muslo

La PET-RM-FDG es una nueva modalidad de diagnostico por imagenes con una creciente evidencia que demuestra
la viabilidad de su uso clinico, incluida la estadificacion inicial de los tumores de cabeza y cuello, con un
rendimiento similar al de la PET-TC con FDG [42,44,52-57]. Un estudio encontr6é que la PET-RM-FDG supera a
la PET-TC con FDG en el diagndstico del tumor primario en pacientes con cancer de origen primario desconocido
[58].
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Angio-RM de cuello con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la angiografia por RM (angio-RM) con contraste intravenoso
del cuello en la estadificacion inicial del cancer de cavidad oral, orofaringe, hipofaringe, laringe conocido o
sospechoso, o del cancer de origen primario desconocido de cabeza y cuello.

RM de cuello sin y con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-RM del cuello sin y con contraste intravenoso del
cuello en la estadificacion inicial del cancer de cavidad oral, orofaringe, hipofaringe, laringe conocido o sospechoso,
o del cancer de origen primario desconocido de cabeza y cuello.

Angio-RM de cuello sin contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la angiografia por RM (angio-RM) sin contraste intravenoso
del cuello en la estadificacion inicial del cancer de cavidad oral, orofaringe, hipofaringe, laringe conocido o
sospechoso, o del cancer de origen primario desconocido de cabeza y cuello.

RM cerebral con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la RM cerebral con contraste intravenoso del cuello en la
estadificacion inicial del cancer de cavidad oral, orofaringe, hipofaringe, laringe conocido o sospechoso, o del
cancer de origen primario desconocido de cabeza y cuello.

RM cerebral sin y con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la RM cerebral sin y con contraste intravenoso del cuello en la
estadificacion inicial del cancer de cavidad oral, orofaringe, hipofaringe, laringe conocido o sospechoso, o del
cancer de origen primario desconocido de cabeza y cuello.

RM cerebral sin contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la RM cerebral sin contraste intravenoso del cuello en la
estadificacion inicial del cancer de cavidad oral, orofaringe, hipofaringe, laringe conocido o sospechoso, o del
cancer de origen primario desconocido de cabeza y cuello.

RM de érbitas, cara y cuello con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la RM de orbitas, cara y cuello con contraste intravenoso del
cuello en la estadificacion inicial del cancer de cavidad oral, orofaringe, hipofaringe, laringe conocido o sospechoso,
o del cancer de origen primario desconocido de cabeza y cuello.

RM de érbitas, cara y cuello sin y con contraste intravenoso

La RM de orbitas, cara y cuello sin y con contraste intravenoso tienen una resolucion superior de los tejidos blandos
en comparacion con la TC y, con esto, una mejor capacidad para delinear la extension tumoral a los tejidos blandos,
que es un componente clave en la estadificacion T de la enfermedad, y para la planificacion quirurgica. La mejor
resolucion de contraste de tejidos blandos permite una mejor deteccion de la diseminacion tumoral perineural. La
RM es menos susceptible a los artefactos metalicos y puede ser mas adecuada en el estudio de tumores de la cavidad
oral, donde es relativamente frecuente la presencia de artefactos por amalgamas dentales. Por el contrario, la RM
ofrece una menor resolucion espacial en comparacion con la TC, y es mas susceptible a artefactos de movimiento
debido a que requiere tiempos de exploracion mas largos. En comparacion con la TC con contraste, la RM del cuello
funciona de manera similar en la identificacion correcta de la afectacion osea, con la RM que delinea mejor la
afectacion de la médula 6sea y la TC que delinea mejor las erosiones del hueso cortical [29,31]. La RM y la TC
tienen una capacidad similar en la deteccion de la extension extraganglionar del tumor [59] y de la profundidad de
la invasion en el cancer de lengua oral [26]. Por el contrario, en comparacion con la TC, la RM tiene una mayor
sensibilidad, pero una especificidad similar en la deteccion de la invasion cartilaginosa, una caracteristica necesaria
para una correcta estadificacion de la laringe y las neoplasias malignas hipofaringeas [33,34]. La precision de la
estadificacion local del cancer de laringe es mayor con la RM que con la TC con contraste (80% versus 70 %) [60].
La RM es similar a la TC con contraste en la deteccion de enfermedad metastésica ganglionar con sensibilidades
que oscilan entre el 64% y el 92 % y especificidades de entre el 40% y 81% [61]. La mayoria de los estudios
muestran superioridad de la PET-TC con FDG en comparacion con la RM para la deteccion de la enfermedad
ganglionar [61]. Las imagenes combinadas antes y tras la administracion de contraste intravenoso es la mejor opcion
para identificar y delinear correctamente el tumor primario, distinguiéndolo de los tejidos blandos normales
circundantes.
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RM de orbitas, cara y cuello sin contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye especificamente el uso de esta técnica en la estadificacion inicial del
cancer de cavidad oral, orofaringe, hipofaringe, laringe conocido o sospechoso, o del cancer de origen primario
desconocido de cabeza y cuello. Las imagenes combinadas antes y tras la administracion de contraste intravenoso
es la mejor opcidn para identificar y delinear correctamente el tumor primario, distinguiéndolo de los tejidos blandos
normales circundantes. La ausencia de contraste intravenoso limita la capacidad de delinear con precision el margen
y la extension del componente de partes blandas del tumor, que es un hallazgo clave en la estadificacion T de la
enfermedad, y esencial para la planificacion del tratamiento. Sin embargo, las secuencias de RM sin contraste se
utilizan de forma rutinaria para identificar el tumor primario, definir la extension del tumor, en particular la
afectacion de la médula dsea, y en la estadificacion ganglionar.

Radiografia de los senos paranasales

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la radiografia simple de los senos paranasales estadificacion
inicial del cancer de cavidad oral, orofaringe, hipofaringe, laringe conocido o sospechoso, o del cancer de origen
primario desconocido de cabeza y cuello.

Ecografia del cuello

La ecografia puede ser una prueba complementaria atil a la TC y RM, en particular para la estadificacion ganglionar
del cancer de cabeza y cuello. Junto con la puncion-aspiracion con aguja fina y/o la biopsia con aguja gruesa, la
evaluacion ganglionar con ecografia es una herramienta fiable y se correlaciona bien con la estadificacion tras de
la diseccion del cuello [62]. En la literatura se encuentra un amplio rango de sensibilidades y especificidades para
la deteccion de la enfermedad ganglionar, lo que probablemente refleja la naturaleza altamente operador-
dependiente de esta técnica. La ecografia realizada de forma aislada ha demostrado ser muy sensible (77,8%-96,8%)
y especifica (68,75%-97%) en la deteccion de metastasis ganglionares cervicales [47,63-65].

La ecografia no se utiliza normalmente para estadificar el tumor primario, aunque hay una creciente evidencia que
demuestra su utilidad para delinear los tumores primarios de la cavidad oral, la orofaringe, la hipofaringe y la
laringe. En estudios recientes que compararon ecografia transcervical con TC y PET-TC-FDG, y ecografia con TC
y RM, se demostro una mayor precision de la ecografia para detectar el tumor primario en pacientes con carcinoma
orofaringeo relacionado con el VPH [51,66]. Se ha demostrado que la ecografia intraoral de la lengua es precisa en
la evaluacion de la profundidad de la invasion, que es una caracteristica importante de la estadificacion de los
canceres de cavidad oral, que tiene implicaciones prondsticas y terapéuticas [67,68]. En algunos estudios se
demostro6 la utilidad de la ecografia en la delineacion del tumor primario de la cavidad oral en pacientes en los que
el tumor estaba enmascarado por artefactos metéalicos en estudios de TC o RM [25,69]. En un estudio que compard
la ecografia con la TC con contraste intravenoso para la estadificacion del cancer de hipofaringe, la ecografia no
pudo detectar hallazgos significativos observados en la TC en el 22,5% de los casos, aunque la ecografia demostrd
ser precisa en el diagnostico de invasion del cartilago, y de la inmovilidad de las cuerdas vocales [70]. Por el
contrario, se encontrd que la ecografia se aproxima a la exactitud de la TC con contraste y la RM en la evaluacion
del tumor primario de laringe con una precision del 80% al 83,3% en la delineacion correcta del estadio T frente al
88,8% para la TC con contraste y el 76,7% para la RM [71-73].

Variante 2. Sospecha o diagnoéstico de cancer de nasofaringe o primario desconocido asociado al virus de
Epstein-Barr (VEB) de la cabeza y el cuello. Estadificacion inicial.

El carcinoma nasofaringeo (CNF) es un cancer relativamente raro con una incidencia mundial de 0,5 a 1,0/100,00
por aflo [74], con tasas endémicas mas altas en los paises del sudeste asiatico. El CNF, que surge del epitelio
nasofaringeo, representa al menos el 70% de los tumores de la nasofaringe y, por esta razon, sera el foco de la
proxima discusion [74]. Otras histologias, incluido el linfoma nasofaringeo, constituyen una minoria de neoplasias
nasofaringeas y, por lo tanto, no se enfatizaran en esta seccion. La Organizaciéon Mundial de la Salud clasifica el
carcinoma de células escamosas de la nasofaringe segun las caracteristicas histopatoldgicas en: carcinoma de células
escamosas queratinizante, carcinoma de células escamosas no queratinizante, que se subdivide en tipo diferenciado
e indiferenciado, y el carcinoma de células escamosas basaloide. El alcohol y el tabaquismo estan asociados con el
CNF, especialmente con el carcinoma de células escamosas queratinizante, que tiene el peor prondstico [75]. Casi
todos los carcinomas de células escamosas no queratinizantes y los carcinomas de células escamosas basaloide se
asocian con la infeccion por el VEB, con una asociacion ligeramente mas débil con el carcinoma de células
escamosas queratinizante [18]. El subtipo indiferenciado es mas comun en areas endémicas, representando hasta el
93% de todos los casos [75].
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Ademas de los tumores epiteliales de la nasofaringe, el CNF también pueden originarse a partir de glandulas
salivales menores, mas comunmente carcinomas adenoides quisticos y mucoepidermoides. El cancer de origen
primario desconocido de cabeza y cuello representa de 1 a 4 % de los pacientes con tumores malignos de cabeza y
cuello y se diagnostica después de la identificacion de una adenopatia metastasica no asociada a tumor primaria
conocido [9]. Cuando la patologia es positiva para el VEB, se presume que el sitio primario se localiza en la
nasofaringe.

Los pacientes a menudo presentan una tumoracion en el cuello o hallazgos secundarios a la invasion local de
estructuras, con sintomas como epistaxis u obstruccion nasal, pérdida de audicion secundaria a disfuncion de la
trompa de Eustaquio o hallazgos de afectacion de los pares craneales [76]. En los CNF, la enfermedad local
avanzada es comun a la presentacion, con afectacion de la base del craneo en el 25% al 35% de los casos, e invasion
intracraneal en el 3% al 12% de los casos [77]. La estadificacion precisa del tumor primario incluye la evaluacion
de la afectacion de las estructuras 6seas, incluida la base del craneo y la extension a las partes blandas adyacentes,
como la musculatura pterigoidea, que son hallazgos que incrementan la estadificacion. E1 CNF tiene una alta tasa
de enfermedad ganglionar regional en la presentacion, incluidos los ganglios linfaticos retrofaringeos y cervicales,
que ocurre hasta en el 75,8% de los pacientes [78]. La identificacion de la enfermedad ganglionar es critica en la
estadificacion porque confiere una disminucion de la supervivencia, y porque su presencia o la de enfermedad local
avanzada, se asocia con un mayor riesgo de metastasis a distancia. El CNF también tiene una tasa relativamente
alta de metastasis a distancia en comparacion con otros canceres de cabeza y cuello, encontrandose en el 5% al 11%
de los pacientes en el momento del diagndstico. Los sitios mas comunes de metastasis son hueso (20%), pulmoén
(13%) e higado (9%) [79,80]. La deteccion de la enfermedad metastasica a distancia en la estadificacion inicial es
crucial porque cambia el pronostico y, por lo general, la estrategia de tratamiento hacia opciones mas sistémicas.

Radiografia de térax

La radiografia de térax no se considera la modalidad de imagen de eleccion para la evaluacion de la enfermedad
pulmonar metastasica en pacientes con diagndstico establecido o sospechoso de CNF, o en tumores primarios de
origen desconocida de cabeza y cuello asociada al VEB. La TC de toérax es mucho mas sensible en la deteccion de
la enfermedad pulmonar metastasica en comparacion con la radiografia simple [15], siendo la sensibilidad de la
radiografia de torax para detectar enfermedad metastasica pulmonar de so6lo el 28% en comparacion con la TC de
torax [11]. La baja sensibilidad puede deberse en parte al pequefio tamafio de los nédulos pulmonares al inicio de
la enfermedad o a su localizacion periférica, en la que la radiografia de torax tiende a ser menos fiable [11]. No se
ha demostrado que el uso de la radiografia de torax para la deteccion de metastasis mejore el prondstico, porque la
enfermedad pulmonar metastasica detectada en la radiografia de torax tiende a diagnosticarse en una etapa tardia,
cuando no es tan susceptible de tratamiento [18].

TC de torax con contraste intravenoso

La TC de torax sin contraste intravenoso puede identificar con precision las metastasis pulmonares y detectar
metastasis ganglionares toracicas y oseas en las costillas o vértebras. El CNF tiene una tasa relativamente alta de
metastasis a distancia, siendo el pulmon el segundo sitio mas comtn de enfermedad a distancia después de las
metastasis 6seas. Aunque se prefiere la PET/TC-FDG para la estadificacion del CNF en estadio avanzado, ya que
permite la deteccion simultanea de enfermedad metastasica extratoracica, se puede considerar la TC de toérax para
la deteccion de la enfermedad metastasica pulmonar. La TC de térax confiere una localizacion espacial y una
resolucion de contraste superiores en comparacion con la radiografia simple, lo que permite la deteccion de
pequefios nddulos pulmonares [15]. La TC de térax también puede ser util en pacientes con CNF asociados con el
tabaquismo y la ingesta de alcohol, dado el riesgo de desarrollar cancer de pulmon sincronico. El uso de contraste
intravenoso puede mejorar la deteccion de adenopatias mediastinicas ¢ hiliares, distinguir los ganglios de los vasos
mediastinicos y ayudar en la delineacion de la extension a los tejidos blandos de la enfermedad metastasica dsea.
Hay escasa bibliografia relevante que compare especificamente el rendimiento diagnodstico de la TC de térax con
contraste intravenoso y la TC de térax sin contraste intravenoso.

TC de torax sin y con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante para apoyar el uso de la TC de térax sin y con contraste intravenoso en la evaluacion
inicial de pacientes con diagnostico establecido o sospechoso de CNF, o en tumores primarios de origen
desconocida de cabeza y cuello asociados al VEB.

TC de torax sin contraste intravenoso
La TC de térax sin contraste intravenoso puede identificar con precision metastasis pulmonares y detectar metastasis
ganglionares toracicas y oseas en las costillas o vértebras. E1 CNF tiene una tasa relativamente alta de metastasis a
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distancia, siendo el pulmon el segundo sitio mas comun de enfermedad a distancia después de las metéstasis dseas.
Aunque se prefiere la PET/TC-FDG para la estadificacion del CNF en estadio avanzado, ya que permite la deteccion
simultanea de enfermedad metastasica extratoracica, se puede considerar la TC de torax para la deteccion de la
enfermedad metastasica pulmonar. La TC de térax confiere una localizacion espacial y una resolucion de contraste
superiores en comparacion con la radiografia simple, lo que permite la deteccion de pequeiios nodulos pulmonares
[15]. La TC de térax también puede ser util en pacientes con CNF asociados con el tabaquismo y la ingesta de
alcohol, dado el riesgo de desarrollar cancer de pulmén sincronico. El uso de contraste intravenoso puede mejorar
la deteccion de adenopatias mediastinicas e hiliares, distinguir los ganglios de los vasos mediastinicos y ayudar en
la delineacion de la extension a los tejidos blandos de la enfermedad metastasica dsea.

La TC de torax sin contraste intravenoso puede considerarse como una alternativa y forma parte de la practica
clinica habitual, aunque hay escasa bibliografia relevante que evalue el uso de la TC de torax sin contraste
intravenoso.

TC craneal con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC craneal con contraste intravenoso en el CNF o en tumores
primarios de origen desconocida de cabeza y cuello asociados al VEB. Aunque la TC craneal es capaz de delinear
la base del craneo y la afectacion intracraneal, la inclusion del cuello es util para evaluar los ganglios cervicales con
fines de estadificacion.

TC craneal sin y con contraste intravenoso
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC craneal sin y con contraste intravenoso en el CNF o en
tumores primarios de origen desconocida de cabeza y cuello asociados al VEB.

TC de cabeza sin contraste intravenoso
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC craneal sin contraste intravenoso en el CNF o en tumores
primarios de origen desconocida de cabeza y cuello asociados al VEB.

TC maxilofacial con contraste intravenoso
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC maxilofacial con contraste intravenoso en el CNF o en
tumores primarios de origen desconocida de cabeza y cuello asociados al VEB.

La TC maxilofacial con contraste intravenoso puede proporcionar una evaluacion suficiente del tumor primario y
puede ser particularmente 1til para la evaluacion de la erosion 6sea. Sin embargo, la TC maxilofacial generalmente
no incluird la evaluacion del cuello y, por lo tanto, seria inadecuada para la estadificacion de los ganglios regionales,
cuando se realiza de forma aislada, pudiendo usarse de forma mas adecuada en combinacion con RM o PET /TC-
FDG.

TC maxilofacial sin y con contraste intravenoso
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC maxilofacial sin y con contraste intravenoso en el CNF
o en tumores primarios de origen desconocida de cabeza y cuello asociados al VEB.

TC maxilofacial sin contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC maxilofacial sin contraste intravenoso en el CNF o en
tumores primarios de origen desconocida de cabeza y cuello asociados al VEB.

La TC maxilofacial sin contraste intravenoso no proporciona una evaluacion suficiente de la extension de los tejidos
blandos de la enfermedad, pero puede ser complementaria en la evaluaciéon anatomica del tumor primario, en
particular para la evaluacion de la erosion 6sea. La TC maxilofacial generalmente no incluye la evaluacion del
cuello y, por lo tanto, seria inadecuada para la estadificacion de los ganglios regionales, cuando se realiza de forma
aislada, pudiendo usarse de forma mas adecuada en combinacién con RM o PET /TC-FDG.

TC de cuello con contraste intravenoso

Aungque los protocolos varian entre las instituciones, para los objetivos de este documento, la TC del cuello incluye
una cobertura desde la parte superior de los senos frontales hasta el arco adrtico, con cortes finos, reconstrucciones
multiplanares y algoritmos de reconstruccion de tejidos blandos y 6seos. La TC con contraste del cuello permite la
deteccion y localizacion de los CNF, asi como la estadificacion ganglionar regional. La TC es excelente para la
delineacion de la anatomia dsea y en la deteccion de erosiones corticales sutiles. Sin embargo, debido a la mejor
resolucion de contraste de los tejidos blandos, la RM se considera superior a la TC para delinear la extension tumoral
de los tejidos blandos, incluida la afectacion de las estructuras vecinas, hallazgos que son necesarios para una
correcta estadificacion T de la enfermedad. Aunque la RM ha superado en gran medida el uso de la TC con contraste
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para la estadificacion del CNF, con una elevada sensibilidad y especificidad para identificar correctamente el tumor
primario [81,82], la TC tiene un papel complementario en la estadificacion, y a menudo se utiliza para planificar el
tratamiento radioterapico. La PET/TC- FDG se considera la modalidad de imagen de eleccion para detectar
metastasis cervicales y a distancia en pacientes con CNF [83], y demuestra una alta sensibilidad y especificidad,
en comparaciéon con la TC con contraste, para detectar metastasis ganglionares [82,84,85]. Cuando se realiza una
TC, se recomienda utilizar contraste intravenoso para delinear mejor la extension de los tejidos blandos del tumor
primario.

TC de cuello sin y con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC de cuello sin y con contraste intravenoso en la
estadificacion inicial de pacientes con diagnostico establecido o sospechoso de CNF, o en tumores primarios de
origen desconocida de cabeza y cuello asociados al VEB.

TC de cuello sin contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC de cuello sin contraste intravenoso en la estadificacion
inicial de pacientes con diagndstico establecido o sospechoso de CNF, o en tumores primarios de origen
desconocida de cabeza y cuello asociados al VEB. La TC del cuello sin contraste intravenoso no proporciona una
evaluacion suficiente de la extension de los tejidos blandos de la enfermedad, pero puede ser complementaria en la
evaluacion anatomica del tumor primario, en particular para la evaluacion de la erosion cortical osea.

Angio-TC de cuello con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-TC de cuello con contraste intravenoso en la
estadificacion inicial de pacientes con diagnostico establecido o sospechoso de CNF, o en tumores primarios de
origen desconocida de cabeza y cuello asociados al VEB. La angio-TC del cuello se puede usar para identificar
pacientes con alto riesgo de sangrado en el caso de enfermedad localmente avanzada que infiltra las arterias
carotidas [41].

PET/TC-FDG desde base del craneo hasta la mitad del muslo

Esta técnica permite la deteccion y localizacion del origen del tumor primario, y la identificacion de enfermedad
ganglionar regional y de metastasis a distancia. La PET/TC-FDG por si sola no se considera suficiente en la
estadificacion inicial de CNF, porque no proporciona una delineacion anatomica detallada del tumor primario o de
hallazgos necesarias para la estadificacion correcta, incluida una tendencia a subestimar la afectacion de la base del
craneo, el cerebro, los senos cavernosos y las orbitas, en comparacion con la RM [74,85,86]. También se ha
encontrado que la PET/TC-FDG tiene una tasa de falsos negativos mas alta que la RM para la deteccion de la
enfermedad ganglionar retrofaringea [82]. La PET/TC FDG es util para detectar metastasis cervicales y a distancia
en pacientes con CNF [83], y demuestra una alta sensibilidad y especificidad, en comparacion con la TC con
contraste 0o la RM de forma aislada, para detectar metastasis ganglionares [82,84,85]. Ademas, la PET/TC-FDG
tiene una elevada sensibilidad y precision en la deteccion de metastasis a distancia, incluidas las metastasis 0seas y
pulmonares [82,87,88], los sitios mas frecuentes para la enfermedad metastasica a distancia en el CNF. Se ha
demostrado que para la enfermedad en fases temprana (I-11), la PET/TC-FDG puede no ofrecer beneficio adicional
[74]. La PET/TC-FDG es 1til para la evaluacion de las adenopatias cervicales metastasica ocultas al examen clinico
0 a otras pruebas de imagen [17]. La comparacion entre PET-TC con FDG, TC con contraste de cuello aislada, o
en combinacion con RM con contraste intravenoso, mostré que la PET-FDG fue superior en la deteccion del tumor
primario (69% de los casos versus 15% con la TC aislada y 41% cuando se uso6 la combinacion de TC y RM) [17].

PET-RM FDG desde base del craneo hasta la mitad del muslo

La PET-RM-FDG es una nueva modalidad de diagnostico por imagenes con una creciente evidencia que demuestra
su viabilidad de uso clinico, incluida la estadificacion inicial del CNF, con un rendimiento similar al de la PET-TC
con FDG [42,44,52-57]. Un estudio encontrd que esta modalidad puede proporcionar una estadificacion mas precisa
que la combinacion de PET/TC-FDG y RM [89].

Angio-RM de cuello con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-RM con contraste intravenoso en la estadificacion
inicial de pacientes con diagnostico establecido o sospechoso de CNF, o en tumores primarios de origen
desconocida de cabeza y cuello asociados al VEB.
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Angio-RM de cuello sin y con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-RM sin y con contraste intravenoso en la estadificacion
inicial de pacientes con diagnostico establecido o sospechoso de CNF, o en tumores primarios de origen
desconocida de cabeza y cuello asociados al VEB.

Angio-RM Cuello sin contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-RM sin contraste intravenoso en la estadificacion
inicial de pacientes con diagnostico establecido o sospechoso de CNF, o en tumores primarios de origen
desconocida de cabeza y cuello asociados al VEB.

RM cerebral con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la RM cerebral con contraste intravenoso en la estadificacion
inicial de pacientes con diagndstico establecido o sospechoso de CNF, o en tumores primarios de origen
desconocida de cabeza y cuello asociados al VEB.

RM cerebral sin y con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la RM cerebral sin y con contraste intravenoso en la
estadificacion inicial de pacientes con diagndstico establecido o sospechoso de CNF, o en tumores primarios de
origen desconocida de cabeza y cuello asociados al VEB. La cobertura y secuencias de la RM cerebral pueden ser
insuficientes para evaluar completamente el tumor primario en la nasofaringe, y no incluye la estadificacion
ganglionar regional. La RM cerebral sin y con contraste intravenoso se puede utilizar para delinear la extension
intracraneal avanzada de la enfermedad, si ésta se sospecha en funcion del examen clinico o en base a los hallazgos
de otros estudios de imagen.

RM cerebral sin contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la RM cerebral sin contraste intravenoso en la estadificacion
inicial de pacientes con diagnostico establecido o sospechoso de CNF, o en tumores primarios de origen
desconocida de cabeza y cuello asociados al VEB.

RM de érbitas, cara y cuello con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la RM de orbitas, cara y cuello con contraste intravenoso en la
estadificacion inicial de pacientes con diagnostico establecido o sospechoso de CNF, o en tumores primarios de
origen desconocida de cabeza y cuello asociados al VEB.

RM de érbitas, cara y cuello sin y con contraste intravenoso

La RM de orbitas, cara y el cuello sin y con contraste intravenoso tiene una elevada resolucion de contraste tisular,
y consecuentemente una elevada capacidad para delinear la extension de los tejidos blandos del tumor en su
localizacion primaria. La RM proporciona una alta sensibilidad y especificidad para identificar correctamente el
tumor primario [81,82], y su elevada resolucion tisular permite una evaluacion precisa de la extension local de la
enfermedad, incluida la identificacion de la afectacion sutil de la médula 6sea de la base del craneo, la extension
intracraneal y la deteccion de la diseminacion tumoral perineural [90,91]. Ademas, la RM identifica correctamente
el tumor primario en la enfermedad endoscopicamente oculta [81,92]. La RM ha demostrado una sensibilidad
ligeramente menor que la PET/TC-FDG en la deteccion de la enfermedad ganglionar cervical [82], pero se considera
superior en la deteccion de metéstasis en los ganglios linfaticos retrofaringeos [74,82]. La RM que combina
secuencias antes y tras la administracion de contraste intravenoso ofrece la mejor opcion para identificar y delinear
correctamente el tumor primario, distinguiéndolo de los tejidos blandos circundantes. Esto incluye la evaluacion
del tamafio del tumor y la extension local de la enfermedad, incluida la invasion de las estructuras circundantes.

RM de érbitas, cara y cuello sin contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la RM de orbitas, cara y cuello sin contraste intravenoso en la
estadificacion inicial de pacientes con diagnostico establecido o sospechoso de CNF, o en tumores primarios de
origen desconocida de cabeza y cuello asociados al VEB. La RM que combina secuencias antes y tras la
administracion de contraste intravenoso ofrece la mejor opcion para identificar y delinear correctamente el tumor
primario, distinguiéndolo de los tejidos blandos circundantes. Las imagenes obtenidas sin contraste intravenoso
limitan la capacidad de delinear con precision el margen y la extension de las partes blandas tumorales, que son
componentes claves en la estadificacion T de la enfermedad y para la planificacion del tratamiento. Sin embargo,
las secuencias de RM sin contraste intravenoso se utilizan de forma rutinaria para identificar el tumor primario y
definir la extension del tumor, en particular la afectacion de la médula osea, y en la estadificacion ganglionar.
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Radiografia de los senos paranasales

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la radiografia de los senos paranasales en la estadificacion
inicial de pacientes con diagnostico establecido o sospechoso de CNF, o en tumores primarios de origen
desconocida de cabeza y cuello asociados al VEB.

Ecografia del cuello

La ecografia puede ser una prueba complementaria Gtil a la TC y RM, en particular para la estadificacion ganglionar
del cancer de cabeza y cuello. Junto con la puncion-aspiracion con aguja fina y/o la biopsia con aguja gruesa, la
evaluacion ganglionar con ecografia es una herramienta fiable y se correlaciona bien con la estadificacion tras de
la diseccion del cuello [62]. En la literatura se encuentra un amplio rango de sensibilidades y especificidades para
la deteccion de la enfermedad ganglionar, lo que probablemente refleja la naturaleza altamente operador-
dependiente de esta técnica. La ecografia realizada de forma aislada ha demostrado ser muy sensible (77,8%-96,8%)
y especifica (68,75%-97%) en la deteccion de metastasis ganglionares cervicales [47,63-65].

Un estudio demostr6 una precision similar de la ecografia en comparacion con la RM en la deteccion del tumor
primario en pacientes con sospecha de CNF, lo que sugiere que la ecografia puede tener un papel en la deteccion
de estos tumores [93].

Variante 3: Sospecha o diagndstico de cancer de los senos paranasales o de la cavidad nasal. Estadificacion
inicial.

Los tumores nasosinusales son neoplasias poco frecuentes y representan tnicamente el 3% de los carcinomas de
cabeza y cuello, y aproximadamente el 0,5%-1% de todas las neoplasias malignas [94,95]. A pesar de su
confinamiento anatdomico relativamente pequefio, una amplia gama de neoplasias malignas puede originarse de la
cavidad nasosinusal. Las neoplasias se pueden clasificar como epiteliales o no epiteliales. De los tumores epiteliales,
el carcinoma de células escamosas es, con mucho, la neoplasia maligna mas comtn y representa hasta el 80% de
los canceres nasosinusales y, por esta razon, sera el foco de la proxima discusion. El seno maxilar y la cavidad nasal
constituyen los lugares de origen mas comunes [95,96]. Las neoplasias malignas no epiteliales mas frecuentes son
los linfomas malignos, que comprenden aproximadamente el 6-13 % de los linfomas extraganglionares de cabeza
y cuello [95]. Las neoplasias malignas adicionales encontradas en esta region incluyen el adenocarcinoma, los
tumores de las glandulas salivales, el neuroblastoma olfatorio y el melanoma, entre otros. Los neuroblastomas
olfatorios son raros y constituyen solo alrededor del 2% de los tumores nasosinusales. Estos tumores se originan
del epitelio olfatorio que se encuentra en el techo de los senos etmoidales, la lamina cribiforme, el tabique nasal
superior y los cornetes superiores. Debido a su lugar de origen, los neuroblastomas olfatorios tienen una propension
a invadir la fosa craneal anterior [96,97]. Los tumores malignos de los senos paranasales difieren de los que se
originan en el tracto aerodigestivo superior en sus factores de riesgo, como son las exposiciones ocupacionales (es
decir, adenocarcinoma relacionado con la exposicion al polvo de madera) y la presencia de lesiones premalignas
como los papilomas schneiderianos [98].

Los pacientes presentan con mayor frecuencia obstruccion nasal, rinorrea y/o epistaxis. Los sintomas a menudo
pueden ser unilaterales y con frecuencia pueden pasarse por alto debido a su superposicion con etiologias benignas
mas comunes [98]. Ademads, el dolor generalmente esta ausente hasta que hay una afectacion asociada de la base
del craneo o de nervios. Por estas razones, los tumores nasosinusales suelen ser grandes en el momento de la
presentacion [55,98]. Ademas, la cavidad nasosinusal estd muy proxima a la compleja anatomia de la base del
craneo, las orbitas y las fosas pterigopalatinas, lo que facilita la diseminacion temprana de la enfermedad.

Radiografia de térax

Laradiografia de torax no es util en la evaluacion de la enfermedad pulmonar metastasica en la estadificacion inicial
de pacientes con diagnodstico establecido o sospechoso de tumores malignos de los senos paranasales o de la cavidad
nasal. La TC de térax es mucho mas sensible en la deteccion de la enfermedad metastasica pulmonar en
comparacion con la radiografia [15], siendo la sensibilidad de la radiografia de torax para detectar la enfermedad
metastasica pulmonar de solo el 28% en comparacion con la TC de térax [11]. La baja sensibilidad puede deberse
en parte al pequefio tamafio de los nddulos pulmonares al inicio de la enfermedad o a su localizacion periférica, en
la que la radiografia de torax tiende a ser menos fiable [11]. No se ha demostrado que el uso de la radiografia de
torax para la deteccion de metastasis mejore el prondstico, porque los nddulos pulmonares metastasicos detectables
en la radiografia de térax tienden a asociarse con la enfermedad en etapa tardia cuando no es tan susceptible de
tratamiento [18].
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TC de térax con contraste intravenoso

La TC de térax con contraste intravenoso puede identificar con precision las metastasis pulmonares y detectar
metastasis ganglionares toracicas y oseas en las costillas o vértebras. Se debe considerar la deteccion de metastasis
pulmonares en pacientes que presenten enfermedad en estadio avanzado con factores de riesgo como metastasis
ganglionares numerosas (=3) o bilaterales, adenopatia de >6 cm de tamafio, enfermedad ganglionar de localizacion
baja del cuello, recidiva tumoral local y presencia de segundos tumores primarios [11,15,19]. La TC del térax
confiere una localizacion espacial y una resolucion de contraste superiores en comparacion con la radiografia, lo
que permite una mejor deteccion de pequeiios nodulos pulmonares [15].

Un historial de tabaquismo excesivo también puede ser una indicacion para la obtencion de una TC de térax en la
estadificacion inicial, ya que el consumo de tabaco es un factor de riesgo no solo para el carcinoma de células
escamosas de cabeza y cuello, sino también para el cancer primario de pulmoén [15,20]. Se ha demostrado que el 7-
14 % de los pacientes tienen como segundo pulmén primario en el momento de la estadificacion inicial del
carcinoma de células escamosas de cabeza y cuello [15,21]. Esta poblacion de pacientes también puede calificar
para imagenes anuales de TC de torax segln las guias del “U. S. Preventative Services Task Force guidelines” para
la deteccion anual del cancer de pulmoén con TC de dosis baja en grupos bien definidos de fumadores de alto riesgo
[20]. El uso de contraste intravenoso puede mejorar la deteccion de adenopatias mediastinicas e hiliares, distinguir
los ganglios de los vasos mediastinicos y ayudar en la delineacion de la extension a los tejidos blandos de la
enfermedad metastasica 6sea. Hay escasa literatura de apoyo relevante que compare especificamente el rendimiento
diagnostico de la TC de térax con contraste intravenoso y la TC de torax sin contraste intravenoso.

TC de torax sin y con contraste intravenoso
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC de térax sin y con contraste intravenoso en la
estadificacion inicial de tumores malignos conocidos o sospechosos de los senos paranasales o de la cavidad nasal.

TC de torax sin contraste intravenoso

La TC de torax sin contraste intravenoso puede identificar con precision las metastasis pulmonares y usarse para
detectar metastasis ganglionares toracicas y oseas en las costillas o vértebras. Se debe considerar la deteccion de
metastasis pulmonares en pacientes que presenten enfermedad en estadio avanzado con factores de riesgo como
metastasis ganglionares numerosas (>3) o bilaterales, adenopatia de >6 cm de tamaiio, enfermedad ganglionar de
localizacion baja del cuello, recidiva tumoral local y presencia de segundos tumores primarios [11,15,19]. La TC
del torax confiere una localizacion espacial y una resolucion de contraste superiores en comparacion con la
radiografia, lo que permite una mejor deteccion de pequefios nodulos pulmonares [15].

Un historial de tabaquismo excesivo también puede ser una indicacién para la obtencion de una TC de torax en la
estadificacion inicial, ya que el consumo de tabaco es un factor de riesgo no solo para el carcinoma de células
escamosas de cabeza y cuello, sino también para el cancer primario de pulmoén [15,20]. Se ha demostrado que el 7-
14 % de los pacientes tienen como segundo pulmoén primario en el momento de la estadificacion inicial del
carcinoma de células escamosas de cabeza y cuello [15,21].

Esta poblacion de pacientes también puede requerir la obtencion de estudios anuales de TC de torax segun las guias
del “U. S. Preventative Services Task Force guidelines” para la deteccion anual del cancer de pulmon con TC de
dosis baja en grupos bien definidos de fumadores de alto riesgo [20]. El uso de contraste intravenoso puede mejorar
la deteccion de adenopatias mediastinicas e hiliares, distinguir los ganglios de los vasos mediastinicos y ayudar en
la delineacion de la extension a los tejidos blandos de la enfermedad metastasica 6sea. La TC de torax sin contraste
intravenoso puede considerarse una alternativa, y forma parte de la practica clinica habitual, aunque hay escasa
bibliografia relevante que evalue su uso.

TC craneal con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC craneal con contraste intravenoso en la estadificacion
inicial de tumores malignos conocidos o sospechosos de los senos paranasales o de la cavidad nasal. La TC craneal
puede, sin embargo, proporcionar suficiente cobertura para la evaluacion anatomica del tumor primario en la
cavidad nasosinusal, pero se recomienda la inclusion del cuello para evaluar los ganglios cervicales para la
estadificacion.

TC de cabeza sin y con contraste intravenoso
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC craneal sin y con contraste intravenoso en la
estadificacion inicial de tumores malignos conocidos o sospechosos de los senos paranasales o de la cavidad nasal.

Criterios de Adecuacion ACR ® 22 Evaluacion de Cancer de Cabeza y Cuello



TC craneal sin contraste intravenoso
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC craneal sin contraste intravenoso en la estadificacion
inicial de tumores malignos conocidos o sospechosos de los senos paranasales o de la cavidad nasal.

TC maxilofacial con contraste intravenoso
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC maxilofacial con contraste intravenoso en la
estadificacion inicial de tumores malignos conocidos o sospechosos de los senos paranasales o de la cavidad nasal.

La TC maxilofacial puede ser complementaria en la evaluacion anatomica del tumor primario, en particular para la
evaluacion de la erosion dsea. Sin embargo, la TC maxilofacial generalmente no incluye la evaluacion del cuello y,
por lo tanto, seria inadecuada para la estadificacion de los ganglios regionales cuando se realiza de forma aislada,
pero puede utilizarse en combinacién con RM o PET/TC.

TC maxilofacial sin y con contraste intravenoso
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC maxilofacial sin y con contraste intravenoso en la
estadificacion inicial de tumores malignos conocidos o sospechosos de los senos paranasales o de la cavidad nasal.

TC maxilofacial sin contraste intravenoso
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC maxilofacial sin contraste intravenoso en la estadificacion
inicial de tumores malignos conocidos o sospechosos de los senos paranasales o de la cavidad nasal.

La TC maxilofacial sin contraste intravenoso no proporciona una evaluacion suficiente de la extension de los tejidos
blandos de la enfermedad, pero puede ser complementaria en la evaluacion anatomica del tumor primario, en
particular para la evaluacion de la erosion 6sea. La TC maxilofacial generalmente no incluye la evaluacion del
cuello y, por lo tanto, seria inadecuada para la estadificacion de los ganglios regionales, cuando se realiza de forma
aislada, pudiendo usarse de forma mas adecuada en combinacion con RM o PET /TC-FDG.

TC de cuello con contraste intravenoso

Aunque los protocolos varian entre las instituciones, para los objetivos de este documento, la TC de cuello abarca
desde la parte superior de los senos frontales hasta el arco adrtico, con cortes finos, reconstrucciones multiplanares
y algoritmos de reconstruccion de tejidos blandos y 6seos. La TC con contraste intravenoso de cuello permite la
deteccion y localizacion de los carcinomas nasosinusales, asi como la estadificacion ganglionar regional.

La TC proporciona una mejor delineacion de las estructuras dseas nasosinusales, en comparacion con la RM [96].
La presencia de una ampliacion de los foramenes de la base del craneo, que se puede detectar en la TC con cortes
finos y reconstrucciones multiplanares, puede alertar sobre la diseminacion tumoral perineural [96], y la deteccion
de destruccion o remodelacion 6sea puede resultar til en la caracterizacion de tumores nasosinusales de crecimiento
lento o agresivo [99]. La RM se considera superior a la TC en la delineacion de la extension de los tejidos blandos
de la enfermedad, incluida la afectacion de las estructuras vecinas, hallazgos que son necesarios para la correcta
estadificacion T de la enfermedad. Las imagenes con contraste intravenoso son imprescindibles para identificar y
delinear correctamente el tumor primario, distinguiéndolo de los tejidos blandos normales circundantes.

TC de cuello sin y con contraste intravenoso
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de TC del cuello sin y con contraste intravenoso en la
estadificacion inicial de tumores malignos conocidos o sospechosos de los senos paranasales o de la cavidad nasal.

TC de cuello sin contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de TC del cuello sin contraste intravenoso en la estadificacion
inicial de tumores malignos conocidos o sospechosos de los senos paranasales o de la cavidad nasal. La TC del
cuello sin contraste intravenoso no proporcionaria una evaluacion suficiente de la extension de los tejidos blandos
de la enfermedad, pero puede ser complementaria en la evaluacion anatomica del sitio primario, en particular para
la evaluacion de la erosion Osea.

Angio-TC de cuello con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de angio-TC con contraste intravenoso de cabeza y cuello en la
estadificacion inicial de tumores malignos conocidos o sospechosos de los senos paranasales o de la cavidad nasal.
La angio-TC del cuello se puede usar para identificar pacientes con alto riesgo de sangrado en el caso de enfermedad
localmente avanzada que infiltra las arterias carotidas [41].
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PET/TC-FDG desde base del craneo hasta la mitad del muslo

Esta técnica permite la deteccion y localizacion del origen del tumor primario, y la identificacion de enfermedad
ganglionar regional y de metastasis a distancia. La PET/TC-FDG por si sola no se considera suficiente en la
estadificacion inicial porque no proporciona una delineacion anatomica detallada del tumor primario o de hallazgos
necesarias para la estadificacion correcta, y para la planificacion del tratamiento [100]. Ademads, se ha” sugerido
que la PET/TC puede, de hecho, sobrestimar la extension del tumor [101]. Sin embargo, la “National
Comprehensive Cancer Network™ recomienda la PET/TC-FDG como complemento en el estudio de los canceres
en estadio III y IV [42]. La PET/TC-FDG ha mostrado una mayor sensibilidad para la deteccion de enfermedad
ganglionar regional, metastasis a distancia y tumores sincronicos en comparacion con la radiografia simple, la TC
y la RM [42]. En la estadificacion inicial, un estudio mostr6 que se descubrieron metastasis a distancia o un cancer
secundario en el 22 % de los pacientes, lo que a su vez condujo a ajustes en la planificacion terapéutica [102]. La
utilidad de la FDG-PET en el cancer en estadios mas inferiores es mas controvertida. Sin embargo, la PET/TC-FDG
confiere un valor predictivo negativo alto del 87% para las metastasis ganglionares en el cancer NO, y del 99 % para
la enfermedad metastasica a distancia [37,49,85], lo cual tiene impacto en el manejo terapéutico.

PET/RM-FDG desde base del craneo hasta la mitad del muslo

La PET/RM-FDG es una nueva modalidad de imagen con una creciente evidencia que demuestra su viabilidad en
la evaluacion clinica de rutina de tumores de cabeza y cuello, con un rendimiento similar al de la PET-TC con FDG
[42,44,52-57].

Angio-RM de cuello con contraste intravenoso
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-RM con contraste intravenoso en la estadificacion
inicial de tumores malignos conocidos o sospechosos de los senos paranasales o de la cavidad nasal.

Angio-RM de cuello sin y con contraste intravenoso
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-RM sin y con contraste intravenoso en la estadificacion
inicial de tumores malignos conocidos o sospechosos de los senos paranasales o de la cavidad nasal.

Angio-RM de cuello sin contraste intravenoso
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-RM sin contraste intravenoso en la estadificacion
inicial de tumores malignos conocidos o sospechosos de los senos paranasales o de la cavidad nasal.

RM cerebral con contraste intravenoso
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la RM cerebral con contraste intravenoso en la estadificacion
inicial de tumores malignos conocidos o sospechosos de los senos paranasales o de la cavidad nasal.

RM cerebral sin y con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la RM cerebral sin y con contraste intravenoso en la
estadificacion inicial de tumores malignos conocidos o sospechosos de los senos paranasales o de la cavidad nasal.
La cobertura y secuencias de la RM cerebral pueden ser insuficientes para evaluar completamente el tumor primario
nasosinusal, y no incluye la estadificacion ganglionar regional. La RM cerebral sin y con contraste intravenoso se
puede utilizar para delinear la extension intracraneal avanzada de la enfermedad, si ésta se sospecha en funcion del
examen clinico o en base a los hallazgos de otros estudios de imagen.

RM cerebral sin contraste intravenoso
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la RM cerebral sin contraste intravenoso en la estadificacion
inicial de tumores malignos conocidos o sospechosos de los senos paranasales o de la cavidad nasal.

RM de orbitas, cara y cuello con contraste intravenoso
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la RM de orbitas, cara y cuello con contraste intravenoso en la
estadificacion inicial de tumores malignos conocidos o sospechosos de los senos paranasales o de la cavidad nasal.

RM de orbitas, cara y cuello sin y con contraste intravenoso

La RM de orbitas, la cara y el cuello sin y con contraste intravenoso tienen una elevada resolucion de contraste de
los tejidos blandos y, consecuentemente, una excelente capacidad para delinear la extension de los tejidos blandos
tumorales [96], que es un componente clave en la estadificacion T de la enfermedad, y para la planificacion
quirtrgica. La diseminacion tumoral perineural se identifica mas facilmente con la RM en comparacion con la TC,
al igual que la extension regional a estructuras vecinas como las orbitas, la duramadre y el cerebro, y la afectacion
sutil de la médula 6sea [96]. Ademas, la superior resolucion de contraste de los tejidos blandos de la RM, en
comparacion con la TC, puede distinguir mejor los tumores de los cambios inflamatorios sinusales y de las
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secreciones retenidas. Técnicas avanzadas de RM, como las obtenidas con una mayor resolucion, secuencias de
difusion y de tensor de difusion, y secuencias de perfusion como las dinamicas con contraste, son prometedoras
para obtener mejores imagenes anatdmicas y funcionales [103-105]. A pesar, de que estas técnicas pueden ayudar
a distinguir entre enfermedad benigna y maligna, no se utilizan, actualmente, de manera consistente en la practica
clinica habitual. Las imagenes obtenidas antes y tras la administracion de contraste ofrecen la mejor opcion para
identificar y delinear correctamente el tumor primario, distinguiéndolo de los tejidos blandos normales circundantes.

RM de orbitas, cara y cuello sin contraste intravenoso
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la RM de orbitas, cara y cuello sin contraste intravenoso en la
estadificacion inicial de tumores malignos conocidos o sospechosos de los senos paranasales o de la cavidad nasal.

Las imagenes obtenidas antes y tras la administracion de contraste ofrecen la mejor opcion para identificar y delinear
correctamente el tumor primario, distinguiéndolo de los tejidos blandos normales circundantes.

La obtencidén de imagenes sin contraste intravenoso limita la capacidad de delinear con precision el margen y la
extension de las partes blandas tumorales, que es un componente clave en la estadificacion T de la enfermedad y
esencial para la planificacion del tratamiento. Sin embargo, las secuencias de RM sin contraste se utilizan de forma
rutinaria para identificar el tumor primario y definir su extension, en particular la afectacion de la médula o6sea, y
para la estadificacion ganglionar.

Radiografia de los senos paranasales
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la radiografia simple en la estadificacion inicial de tumores
malignos conocidos o sospechosos de los senos paranasales o de la cavidad nasal.

Ecografia del cuello

La ecografia puede ser una prueba complementaria ttil a la TC y RM, en particular para la estadificacion ganglionar
del cancer de cabeza y cuello. Junto con la puncion-aspiracion con aguja fina y/o la biopsia con aguja gruesa, la
evaluacion ganglionar con ecografia es una herramienta fiable y se correlaciona bien con la estadificacion tras de
la diseccion del cuello [62].

En Ia literatura se encuentra un amplio rango de sensibilidades y especificidades para la deteccion de la enfermedad
ganglionar, lo que probablemente refleja la naturaleza altamente operador-dependiente de esta técnica. La ecografia
realizada de forma aislada ha demostrado ser muy sensible (77,8%-96,8%) y especifica (68,75%-97%) en la
deteccion de metastasis ganglionares cervicales [47,63-65].

Variante 4: Sospecha o diagnéstico de cancer de glandula salival mayor (glandulas paroétidas,
submandibulares y sublinguales). Estadificacién inicial.

Las glandulas salivales se clasifican en mayores y menores. Las glandulas salivales mayores son bilaterales e
incluyen las parotidas, submandibulares y sublinguales. Las glandulas salivales menores se encuentran a lo largo
de la mucosa del tracto aerodigestivo, incluida la cavidad oral, la cavidad nasal y la faringe. Los tumores de las
glandulas salivales menores se incluyen en la discusion de las variantes anteriores 1, 2 y 3. Los tumores de las
glandulas salivales mayores se consideran raros y representan unicamente el 3-5% de todas las neoplasias de cabeza
y cuello, y el 0,5% de todas las neoplasias malignas [106,107]. Su origen mas comun es la gldndula pardtida, con
aproximadamente el 70% de los casos [108], seguido de la glandula submandibular y, por ultimo, la glandula
sublingual. En general, el riesgo de malignidad es inversamente proporcional al tamafio de la glandula. Por lo tanto,
el riesgo de cancer es mayor en una lesion de la glandula sublingual en comparacion con una lesion en la glandula
parotida. La mayoria, aproximadamente el 70-80 %, de estos tumores son benignos, siendo los mas frecuentes el
adenoma pleomorfo (60 a 70 %) y el tumor de Warthin (5 % a 12 %) [107]. Un porcentaje menor corresponden a
tumores malignos, de los cuales el carcinoma mucoepidermoide, el carcinoma adenoide-quistico, el linfoma y el
carcinoma de células acinares son los mas comunes [107,109]. Ademas, la presencia normal de tejido linfatico en
el seno de las glandulas parétidas, predispone a la enfermedad metastasica de canceres loco-regionales de cabeza y
cuello, asi como de tumores distantes, incluidos los de origen tiroideo, mama y pulmén [110]. Los pacientes suelen
presentar una anomalia palpable o dolor. Cuando hay diseminacion tumoral perineural de la enfermedad, el paciente
puede experimentar debilidad de los musculos faciales por compromiso del nervio facial.

La cirugia se considera el tratamiento primario en la mayoria de los tumores de las glandulas salivales y los estudios
de imagen se obtienen esencialmente para determinar la viabilidad de la reseccion [108]. La imagen juega un papel
crucial en la caracterizacion de estas lesiones y tiene como objetivo determinar su localizacion anatomica, su
relacion con las estructuras circundantes, su tamafio, su multiplicidad, la presencia de diseminacion perineural y sus
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caracteristicas internas. A su vez, esta informacion junto con el tipo histologico es 1til para definir el manejo de los
pacientes. La técnica de imagen mas adecuada esta determinada, generalmente, por el origen del tumor [108]. La
puncioén aspiracion con aguja fina sigue siendo la herramienta definitiva para determinar la naturaleza benigna o
maligna de los tumores de las glandulas salivales [106]. La ecografia, la TC/RM, y las imagenes funcionales con
PET/TC-FDG se pueden utilizar de forma independiente o en combinacion, para mejorar el diagnostico y reducir
las limitaciones de cada modalidad [106]. Ademas, las caracteristicas de las imagenes son particularmente utiles
cuando la aspiracion con aguja fina no se puede realizar debido a una localizacion inaccesible del tumor, o en base
a la preferencia del paciente. En la neoplasia maligna establecida, la estadificacion debe incluir la enfermedad
ganglionar y las metastasis a distancia. La afectacion adenopatia metastasica loco-regional se observa en
aproximadamente el 10-15 % de los tumores malignos de las glandulas salivales, y es mas frecuente en el cancer
de alto grado que en el de grado bajo de malignidad [108]. La enfermedad metastasica a distancia se identifica en
el 10-50 % de los pacientes en la estadificacion inicial, y tanto los ganglios linfaticos como las metastasis a distancia
son mas comunes en el contexto de la recidiva tumoral [108]. La diseminacion tumoral perineural es especialmente
prevalente en el carcinoma adenoide quistico y se identifica en >50 % de los pacientes [108].

Radiografia de térax

La radiografia de torax no es util en la evaluacion de la enfermedad pulmonar metastasica en la estadificacion inicial
de pacientes con diagndstico establecido o sospechoso de tumores malignos de glandulas salivares mayores. La TC
de torax es mucho mas sensible en la deteccion de la enfermedad metastasica pulmonar en comparacioén con la
radiografia [15], siendo la sensibilidad de la radiografia de torax para detectar la enfermedad metastasica pulmonar
de solo el 28% en comparacion con la TC de térax [11]. La baja sensibilidad puede deberse en parte al pequefio
tamafio de los nodulos pulmonares al inicio de la enfermedad o a su localizacion periférica, en la que la radiografia
de térax tiende a ser menos fiable [11]. No se ha demostrado que el uso de la radiografia de torax para la deteccion
de metastasis mejore el prondstico, porque los nodulos pulmonares metastasicos detectables en la radiografia de
torax tienden a asociarse con la enfermedad en etapa tardia cuando no es tan susceptible de tratamiento [18].

TC de térax con contraste intravenoso

La TC de térax con contraste intravenoso puede identificar con precision las metastasis pulmonares y detectar
metastasis ganglionares toracicas y 6seas en las costillas o vértebras. El sitio mas comtin de afectacion metastasica,
mas alla de la cabeza y el cuello, es en los pulmones, que ocurre hasta en el 90% de los casos. Otras topografias son
los huesos seguidos por el higado, y el cerebro [108]. Por esta razon, la TC de toérax se puede considerar en casos
de elevado riesgo de enfermedad metastasica, en particular en pacientes con tumores malignos de alto grado. La TC
del torax confiere una localizacion espacial y una resolucion de contraste superiores en comparacion con la
radiografia, lo que permite una mejor deteccion de pequefios ndédulos pulmonares [15]. El uso de contraste
intravenoso puede mejorar la deteccion de adenopatias mediastinicas ¢ hiliares, distinguir los ganglios de los vasos
mediastinicos y ayudar en la delineacion de la extension a los tejidos blandos de la enfermedad metastasica dsea.
Hay escasa literatura de apoyo relevante que compare especificamente el rendimiento diagnostico de la TC de torax
con contraste intravenoso y la TC de térax sin contraste intravenoso.

TC de torax sin y con contraste intravenoso
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC de torax sin y con contraste intravenoso en la evaluacion
del cancer de una glandula salival mayor.

TC de torax sin contraste intravenoso

La TC de torax sin contraste intravenoso puede identificar con precision las metastasis pulmonares y detectar
metastasis ganglionares toracicas y 6seas en las costillas o vértebras. El sitio mas comun de afectacion metastasica,
mas alla de la cabeza y el cuello, es en los pulmones, que ocurre hasta en el 90% de los casos. Otras topografias son
los huesos seguidos por el higado, y el cerebro [108]. Por esta razén, la TC de térax se puede considerar en casos
de elevado riesgo de enfermedad metastasica, en particular en pacientes con tumores malignos de alto grado. La TC
del torax confiere una localizacion espacial y una resolucion de contraste superiores en comparacion con la
radiografia, lo que permite una mejor deteccion de pequefios nodulos pulmonares [15]. El uso de contraste
intravenoso puede mejorar la deteccion de adenopatias mediastinicas e hiliares, distinguir los ganglios de los vasos
mediastinicos y ayudar en la delineacion de la extension a los tejidos blandos de la enfermedad metastasica osea.
La TC de térax sin contraste intravenoso puede considerarse una alternativa, y forma parte de la practica clinica
habitual, aunque hay escasa bibliografia relevante que evalte su uso.
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TC craneal con contraste intravenoso
No existe bibliografia relevante que apoye el uso sistematico de la TC craneal con contraste intravenoso en la
evaluacion del cancer establecido o sospechoso de una glandula salival mayor.

TC craneal sin y con contraste intravenoso
No existe bibliografia relevante que apoye el uso sistematico de la TC craneal sin y con contraste intravenoso en la
evaluacion del cancer establecido o sospechoso de una glandula salival mayor.

TC craneal sin contraste intravenoso
No existe bibliografia relevante que apoye el uso sistematico de la TC craneal sin contraste intravenoso en la
evaluacion del cancer establecido o sospechoso de una glandula salival mayor.

TC macxilofacial con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso sistematico de la TC craneal sin contraste intravenoso en la
evaluacion del cancer establecido o sospechoso de una glandula salival mayor. La TC de la region maxilofacial
puede proporcionar suficiente cobertura para la evaluacion anatdomica del tumor primario. Sin embargo, la TC
maxilofacial generalmente no incluye la evaluacion del cuello y, por lo tanto, es inadecuada para la estadificacion
de la afectacion ganglionar regional cuando se realiza de forma aislada, si bien puede utilizarse de forma adecuada
en combinacion con la RM o la PET/TC- FDG.

TC macxilofacial sin y con contraste intravenoso
No existe bibliografia relevante que apoye el uso sistematico de la TC maxilofacial sin y con contraste intravenoso
en la estadificacion inicial del cancer establecido o sospechoso de una glandula salival mayor.

TC macxilofacial sin contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso sistematico de la TC maxilofacial sin contraste intravenoso en la
estadificacion inicial del cancer establecido o sospechoso de una glandula salival mayor. La TC maxilofacial sin
contraste intravenoso no proporciona una evaluacion suficiente de la extension de los tejidos blandos de la
enfermedad, pero puede ser complementaria en la evaluacion anatomica del tumor primario, en particular para la
evaluacion de la erosion 6sea. Sin embargo, la TC maxilofacial generalmente no incluye la evaluacion del cuello y,
por lo tanto, es inadecuada para la estadificacion de la afectacion ganglionar regional cuando se realiza de forma
aislada, si bien puede utilizarse de forma adecuada en combinacion con la RM o la PET/TC- FDG.

TC de cuello con contraste intravenoso

Aunque los protocolos varian entre las instituciones, para los objetivos de este documento, la TC de cuello abarca
desde la parte superior de los senos frontales hasta el arco adrtico, con cortes finos, reconstrucciones multiplanares
y algoritmos de reconstruccion de tejidos blandos y dseos. La TC con contraste intravenoso de cuello puede
proporcionar una delineacién anatoémica detallada del tumor primario y la anatomia adyacente, asi como una
estadificacion ganglionar regional del cuello. La resolucion de los tejidos blandos de la TC se considera inferior a
la de la RM [108], y ciertos canceres, como el carcinoma adenoide quistico, el carcinoma mucoepidermoide y los
carcinomas de células acinares, pueden carecer de un realce significativo del contraste en la TC, lo que dificulta su
deteccion mediante esta modalidad [111]. Ademas, la RM se considera superior en la deteccion de la diseminacion
tumoral perineural y la extension de los tejidos blandos tumorales [107,108], que son caracteristicas necesarias para
una estadificacion T precisa. En general, la TC se reserva para pacientes en los que la RM muestra hallazgos no
concluyentes con respecto a la invasion 6sea [107,108]. La TC puede resultar especialmente util en el contexto de
sospecha de afectacion 6sea debido a su mejor deteccion de la erosion cortical [112]. Ademads, la TC es superior a
la RM en la deteccion de litiasis en la sialoadenitis, que puede comportarse como un imitador tumoral [112]. Tanto
la TC como la RM son capaces de evaluar las caracteristicas internas del tumor, la extension extraglandular, la
presencia de realce con contraste y la deteccion de adenopatias regionales [112]. Se han publicado resultados
contradictorios con respecto a la capacidad de los estudios de imagen para distinguir los tumores benignos de los
malignos de las glandulas salivares. Algunos estudios no sugieren diferencias estadisticamente significativas en la
precision diagndstica entre la ecografia, la TC, la RM y la PET/TC [106,113], mientras que otros han descrito que
la TC es menos precisa que la RM en la prediccion de neoplasias malignas [107]. Se recomienda el uso de contraste
intravenoso para delinear mejor la extension del tumor primario.

TC de cuello sin y con contraste intravenoso
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC de cuello sin y con contraste intravenoso en la
estadificacion inicial del cancer establecido o sospechoso de una glandula salival mayor.
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TC de cuello sin contraste intravenoso
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC de cuello sin contraste intravenoso en la estadificacion
inicial del cancer establecido o sospechoso de una glandula salival mayor.

La TC del cuello sin contraste intravenoso no proporciona una evaluacion suficiente de la extension de los tejidos
blandos tumorales, pero puede ser complementaria en la evaluacion anatémica del tumor primario, en particular
para la evaluacion de la erosion dsea.

Angio-TC de cuello con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-TC de cuello con contraste intravenoso en la
estadificacion inicial del cancer establecido o sospechoso de una glandula salival mayor.

La angio-TC de cuello se puede usar para identificar pacientes con alto riesgo de sangrado en el caso de enfermedad
localmente avanzada que invade las arterias car6tidas [41].

PET/TC-FDG desde base del craneo hasta la mitad del muslo

La PET/TC-FDG permite la deteccion y localizacion del tumor primario y la identificacion de la enfermedad
ganglionar regional y las metastasis a distancia. La utilidad de la PET/TC-FDG depende del grado de malignidad
del tumor, ya que los tumores de las glandulas salivales de bajo grado tienen un metabolismo relativamente bajo y
pueden ocultarse en la PET-TC-FDG. Por lo tanto, la PET/TC-FDG no se recomienda de forma rutinaria para la
estadificacion inicial de los tumores de las glandulas salivales de bajo grado [108]. Se ha demostrado que la
PET/TC-FDG identifica correctamente el tumor primario de manera similar a la RM [114]. La PET/TC-FDG, de
forma aislada, no se considera suficiente en la estadificacion inicial del cancer de glandulas salivales porque no
proporciona una delineacion anatomica detallada del tumor primario ni la deteccion de las caracteristicas de
captacion necesarias. La PET/TC FDG es inferior a la RM para el diagnostico de diseminacion tumoral perineural
debido al pequefio volumen de la enfermedad y a su limitada resolucién espacial [42,115].

La PET/TC-FDG en la estadificacion inicial de los tumores de las glandulas salivales sigue siendo un tema
controvertido [108]. La PET/TC FDG puede ser superior a la TC/RM en la estadificacion de la enfermedad
ganglionar del cuello y en la planificacion preoperatoria para la diseccion del cuello [114]. Un estudio mostrd una
mayor tasa de deteccion de metastasis ganglionares regionales, estimada en el 100% con la PET/TC-FDG, en
comparacion con la RM, que solo fue del 50% [114]. Ademas, la PET/TC-FDG se puede recomendar en el contexto
de neoplasias malignas de alto grado debido al aumento de la frecuencia de metastasis a distancia [108,114]. Otros
estudios han demostrado que la PET/TC proporciona informacién adicional sobre los ganglios linfaticos cervicales
y la enfermedad a distancia, en particular en pacientes con carcinomas de alto grado [114]. El porcentaje de cambio
en el plan de tratamiento basado en la deteccion de metastasis regionales y/o a distancia en pacientes con carcinoma
de glandulas salivales con PET o PET/TC se ha calculado entre el 15-47 % [114].

La utilidad de las imagenes PET-FDG en el contexto de un "incidentaloma" de glandulas salivales es limitada. La
PET/TC es inadecuada para distinguir los tumores benignos de los malignos y, en comparacion con la RM, la PET-
FDG no mejora la discriminacion diagndstica [114]. Los tumores benignos como el tumor de Warthin se presentan
con una mayor captacion de FDG [108,110], mientras que las masas malignas de bajo grado pueden ser
hipometabdlicas y "frias" en la PET-TC- FDG [110]. Ademas, la captacion intrinseca de FDG en una glandula
salival sana puede ocultar tumores con un metabolismo relativamente bajo [114].

PET/RM-FDG desde la base del craneo hasta la mitad del muslo

La PET/RM-FDG es una nueva modalidad de imagen con una creciente evidencia que demuestra la viabilidad de
su uso en la evaluacion clinica de rutina de tumores de cabeza y cuello. Se ha estudiado una posible aplicacion de
la PET/RM-FDG en el contexto de una presunta diseminacion tumoral perineural. La combinacion de la resolucion
de los tejidos blandos que ofrece la RM y la evaluacion funcional de la FDG-PET, puede ser una herramienta
atractiva para el diagnodstico de la diseminacion perineural en los principales tumores de las glandulas salivales
[110].

Angio-RM de cuello con contraste intravenoso
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-RM con contraste intravenoso en la estadificacion
inicial del cancer establecido o sospechoso de una glandula salival mayor.

Angio-RM de cuello sin y con contraste intravenoso
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-RM sin y con contraste intravenoso en la estadificacion
inicial del cancer establecido o sospechoso de una glandula salival mayor.
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Angio-RM de cuello sin contraste intravenoso
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-RM sin contraste intravenoso en la estadificacion
inicial del cancer establecido o sospechoso de una glandula salival mayor.

RM cerebral con contraste intravenoso
No existe bibliografia relevante que apoye el uso sistematico de la RM cerebral con contraste intravenoso en la
estadificacion inicial del cancer establecido o sospechoso de una glandula salival mayor.

RM cerebral sin y con contraste intravenoso
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-RM sin y con contraste intravenoso en la estadificacion
inicial del cancer establecido o sospechoso de una glandula salival mayor.

RM cerebral sin contraste intravenoso
No existe bibliografia relevante que apoye el uso sistematico de la RM cerebral sin contraste intravenoso en la
estadificacion inicial del cancer establecido o sospechoso de una glandula salival mayor.

RM de érbitas, cara y cuello con contraste intravenoso
No existe bibliografia relevante que apoye el uso rutinario de la RM de orbitas, cara y cuello con contraste
intravenoso en la estadificacion inicial del cancer establecido o sospechoso de una glandula salival mayor.

RM de érbitas, cara y cuello sin y con contraste intravenoso

La RM de orbitas, cara y cuello sin y con contraste intravenoso tiene una resolucion de contraste de tejidos blandos
superior y, con esto, una elevada capacidad para delinear la extension de los tejidos blandos tumorales, incluida la
extension extraglandular de la enfermedad y la diseminacién perineural, que son componentes clave en la
estadificacion T de la enfermedad y para la planificacion terapéutica. Debido a su superior resolucion de contraste
de tejidos blandos, la RM se considera la modalidad de eleccion para la estadificacion inicial del cancer de glandulas
salivales mayores [108 112] en relacion con la TC con contraste. La RM supera muchas de las limitaciones
encontradas por la ecografia, al proporcionar una vision anatomica transversal extendida del area de interés, y
permitir la deteccion de la diseminacion tumoral perineural, la extension a los tejidos profundos y la afectacion de
la médula 6sea [107]. Ademas, la RM puede identificar cambios de sefial y signos de extension extraganglionar en
los ganglios linfaticos regionales [112]. En el contexto de los tumores de las glandulas sublinguales y
submandibulares, la RM delinea con precision la anatomia del suelo de la boca, lo cual es esencial en la
estadificacion prequirargica [107]. Debido al mayor riesgo de malignidad de las lesiones de las glandulas
sublinguales, la RM es la modalidad de imagen de eleccion [112].

No se han descrito diferencias estadisticamente significativas en la precision diagndstica entre la ecografia, la TC,
la RM y la PET/TC para distinguir los tumores benignos de los malignos de las glandulas salivales [106 113]. Sin
embargo, un metaanalisis mostré que la RM tiene una mayor sensibilidad y especificidad para diferenciar entre
tumores benignos y malignos [113]. Técnicas avanzadas de RM, incluidas las secuencias de difusion y las imagenes
de perfusion, como como las dindmicas con contraste, puede mejorar la capacidad de la RM para distinguir entre
tumor benigno de maligno de las glandulas salivales, con resultados similares a los obtenidos con puncion aspiracion
con aguja fina [107], si bien estas técnicas no se utilizan de forma sistematica en la practica clinica habitual. Ademas,
la evaluacion previa con técnicas avanzadas de RM puede ayudar en la identificacion areas intratumorales de mayor
celularidad como objetivo para la puncion aspiracion con aguja fina [107]. Las imagenes combinadas previas y
posteriores al contraste brindan la mejor oportunidad para identificar y delinear correctamente el sitio primario.

Las imagenes obtenidas antes y tras la administracion de contraste ofrecen la mejor opcion para identificar y delinear
correctamente el tumor primario, distinguiéndolo de los tejidos blandos normales circundantes. La administracion
de contraste también ayuda a detectar una extension sutil de la lesion y la invasion de las estructuras circundantes,
asi como en la identificacion de diseminacion perineural [108].

RM de orbitas, cara y cuello sin contraste intravenoso
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la RM de orbitas, cara y cuello sin contraste intravenoso en la
estadificacion inicial del cancer establecido o sospechoso de una glandula salival mayor.

Las imagenes obtenidas antes y tras la administracion de contraste ofrecen la mejor opcion para identificar y delinear
correctamente el tumor primario. La obtencion de imagenes sin contraste intravenoso limita la capacidad de delinear
con precision el margen y la extension de las partes blandas tumorales, que es un componente clave en la
estadificacion T de la enfermedad y esencial para la planificacion del tratamiento. Sin embargo, las secuencias de
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RM sin contraste se utilizan de forma rutinaria para identificar el tumor primario y definir su extension, en particular
la afectacion de la médula 6sea, y para la estadificacion ganglionar.

Radiografia de senos paranasales
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la radiografia simple en la estadificacion inicial del cancer
establecido o sospechoso de una glandula salival mayor.

Ecografia de cuello

La ecografia permite la deteccion y localizacion de los principales tumores de las glandulas salivales, asi como la
estadificacion ganglionar regional. La ecografia a menudo se considera un examen adecuado de primera linea en la
caracterizacion de masas salivales accesibles, en particular para tumores de la glandula submandibular y del 16bulo
superficial de la glandula parotida [107,108,112]. La localizacion superficial de las glandulas salivales mayores,
hace que su evaluacion con ecografia de alta resolucion sea una modalidad efectiva y segura para su evaluacion
inicial [112,116]. La ecografia proporciona informacion sobre la caracterizacion tisular, la delineacion anatdémica y
el patron vascular intralesional mediante la técnica Doppler. Ademas, la afectacion ganglionar también puede ser
detectada por la ecografia, y esta modalidad puede servir como guia para la puncion aspiracion con aguja fina. Sin
embargo, la ecografia puede ser insuficiente en la deteccidon y caracterizacion de masas localizadas en el 16bulo
profundo de la glandula parotida [107,112]. Las limitaciones adicionales de la ecografia incluyen la incapacidad de
evaluar adecuadamente la extension compartimental profunda, la diseminacion tumoral perineural, la invasion 6sea
y la afectacion ganglionar orofaringea/retrofaringea [112].

Variante 5: Cancer tratado de cavidad oral, orofaringe, hipofaringe, o cancer de origen primario desconocido
de cabeza y cuello. Imagenes de seguimiento sin y con recurrencia tumoral conocida o sospechosa.

Los tumores de la cavidad oral, la orofaringe, la hipofaringe y la laringe, asi como los pacientes en los que no se
identifica el tumor primario, pero presentan adenopatias cervicales metastasicas, se tratan, generalmente, con una
combinacion de cirugia, quimioterapia y/o radioterapia [117]. Estos tumores son heterogéneos, con un prondstico
posterior al tratamiento dependiente de su origen e histologia, aunque la mayoria de ellos son carcinomas de células
escamosas. Hasta el 40 % de los pacientes sufren recurrencia después de la terapia, y hasta el 25 % desarrollaran
metastasis a distancia [118 119]. La mayoria de las recurrencias ocurren en los primeros 2 afios después del
tratamiento [16]. La tasa de recurrencia y de enfermedad metastasica a distancia estan directamente relacionadas
con el estadio avanzado de la enfermedad antes del tratamiento. La deteccion temprana de enfermedad residual y
recurrencia y su diferenciacion de los cambios posteriores al tratamiento, asi como el diagnostico de metastasis a
distancia, son vitales en los estudios de seguimiento para ofrecer terapias de rescate y mejorar la supervivencia. La
delineacion exacta de la recurrencia es crucial para determinar el tipo de terapia de rescate ofrecida. Los estudios
de TC y RM siguen las modalidades principales para la vigilancia posterior al tratamiento. Ademas, estos estudios
en el entorno posterior al tratamiento son utiles en la deteccion de complicaciones secundarias a la terapia, que
incluyen, entre otras, osteo-radionecrosis, infeccion y fallo del colgajo. La modalidad de imagen adecuada para
evaluar una posible complicacion dependera del escenario clinico y esta mas alla del alcance de este documento.

Radiografia de térax

La radiografia de torax no es util en la evaluacion de la enfermedad pulmonar metastasica en el cancer tratado de la
cavidad oral, orofaringe o hipofaringe, o laringe, o en el cancer de primario desconocido de cabeza y cuello. La TC
de torax es mucho mas sensible en la deteccion de la enfermedad metastasica pulmonar en comparacion con la
radiografia [15], siendo la sensibilidad de la radiografia de torax para detectar la enfermedad metastasica pulmonar
de solo el 28% en comparacion con la TC de torax [11]. La baja sensibilidad puede deberse en parte al pequefio
tamafio de los noédulos pulmonares al inicio de la enfermedad o a su localizacion periférica, en la que la radiografia
de torax tiende a ser menos fiable [11]. No se ha demostrado que el uso de la radiografia de torax para la deteccion
de metastasis mejore el pronodstico, porque los ndédulos pulmonares metastasicos detectables en la radiografia de
torax tienden a asociarse con la enfermedad en etapa tardia cuando no es tan susceptible de tratamiento [18].

TC de térax con contraste intravenoso

La TC de térax con contraste intravenoso puede identificar con precision las metéstasis pulmonares y detectar
metastasis ganglionares toracicas y 6seas en las costillas o vértebras. Los pacientes con carcinoma recidivantes de
células escamosas de cabeza y cuello tienen muchas mas probabilidades de tener enfermedad metastasica pulmonar
[21 120]. El desarrollo de metastasis pulmonares también aumenta en la enfermedad en etapas avanzadas [15]. La
TC de torax confiere una localizacion espacial y una resolucion de contraste superiores en comparacion con la
radiografia simple, lo que permite una mejor deteccion de pequefios nédulos pulmonares [15]. Se ha demostrado
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que el uso de la TC de térax en pacientes tratados con terapia definitiva, detecta enfermedad metastasica que se
tratd con éxito con terapia de rescate [121]. Las tasas de deteccion de enfermedad pulmonar metastasica con TC de
torax en el contexto de enfermedad recurrente, son similares a las de la PET/TC-FDG [122].

Los antecedentes de tabaquismo excesivo también pueden ser una indicacion para la obtencion de una TC de térax
en el seguimiento de estos pacientes, ya que el consumo de tabaco es un factor de riesgo no solo para el carcinoma
de células escamosas de cabeza y cuello no relacionado con el VPH, sino también para el cancer primario de pulmon
[15,20]. Esta poblacion de pacientes también puede requerir la obtencion de estudios anuales de TC de térax segin
las guias del “U. S. Preventative Services Task Force guidelines” para la deteccion anual del cancer de pulmoén con
TC de dosis baja en grupos bien definidos de fumadores de alto riesgo [20]. El uso de contraste intravenoso puede
mejorar la deteccion de adenopatias mediastinicas e hiliares, distinguir los ganglios de los vasos mediastinicos y
ayudar en la delineacion de la extension a los tejidos blandos de la enfermedad metastasica 6sea. Hay escasa de
literatura de apoyo relevante que compare especificamente el rendimiento diagnéstico de la TC de térax con
contraste intravenoso y la TC de tdérax sin contraste intravenoso.

TC de térax sin y con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC de torax sin y con contraste intravenoso en la evaluacion
del cancer tratado de cavidad oral, orofaringe, hipofaringe o laringe, o del cancer de primario desconocid0 de cabeza
y cuello.

TC de torax sin contraste intravenoso

La TC de torax sin contraste intravenoso puede identificar con precision las metastasis pulmonares y detectar
metastasis ganglionares toracicas y 6seas en las costillas o vértebras. Los pacientes con carcinoma recidivantes de
células escamosas de cabeza y cuello tienen muchas més probabilidades de tener enfermedad metastasica pulmonar
[21 120]. El desarrollo de metéstasis pulmonares también aumenta en la enfermedad en etapas avanzadas [15]. La
TC de torax confiere una localizacion espacial y una resolucion de contraste superiores en comparacion con la
radiografia simple, lo que permite una mejor deteccion de pequefios nédulos pulmonares [15]. Se ha demostrado
que el uso de la TC de torax en pacientes tratados con terapia definitiva, detecta enfermedad metastasica que se
tratd con éxito con terapia de rescate [121]. Las tasas de deteccion de enfermedad pulmonar metastasica con TC de
torax en el contexto de enfermedad recurrente, son similares a las de la PET/TC-FDG [122]. Los antecedentes de
tabaquismo excesivo también pueden ser una indicacion para la obtencion de una TC de torax en el seguimiento de
estos pacientes, ya que el consumo de tabaco es un factor de riesgo no solo para el carcinoma de células escamosas
de cabeza y cuello no relacionado con el VPH, sino también para el cancer primario de pulmoén [15,20]. Esta
poblacion de pacientes también puede requerir la obtencion de estudios anuales de TC de térax segun las guias del
“U. S. Preventative Services Task Force guidelines” para la deteccion anual del cancer de pulmoén con TC de dosis
baja en grupos bien definidos de fumadores de alto riesgo [20]. El uso de contraste intravenoso puede mejorar la
deteccion de adenopatias mediastinicas e hiliares, distinguir los ganglios de los vasos mediastinicos y ayudar en la
delineacion de la extension a los tejidos blandos de la enfermedad metastasica 6sea. La TC de toérax sin contraste
intravenoso puede considerarse como una alternativa y forma parte de la practica clinica habitual, aunque hay escasa
bibliografia de apoyo relevante que evalte el uso de la TC de térax sin contraste intravenoso.

TC craneal con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC craneal con contraste intravenoso como estudio de
seguimiento o evaluacion de la recurrencia presunta o conocida del cancer de cavidad oral, orofaringe, hipofaringe,
o laringe o del cancer de origen desconocido de cabeza y cuello.

TC craneal sin y con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC craneal sin y con contraste intravenoso como estudio de
seguimiento o evaluacion de la recurrencia presunta o conocida del cancer de cavidad oral, orofaringe, hipofaringe,
o laringe o del cancer de origen desconocido de cabeza y cuello.

TC craneal sin contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC craneal sin contraste intravenoso como estudio de
seguimiento o evaluacion de la recurrencia presunta o conocida del cancer de cavidad oral, orofaringe, hipofaringe,
o laringe o del cancer de origen desconocido de cabeza y cuello.

TC maxilofacial con contraste intravenoso
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC maxilofacial con contraste intravenoso como estudio de
seguimiento o evaluacion de la recurrencia presunta o conocida del cancer de cavidad oral, orofaringe, hipofaringe,
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o laringe o del cancer de origen desconocido de cabeza y cuello. La TC maxilofacial generalmente no incluye el
cuello y, por lo tanto, es una técnica inadecuada para la estadificacion de los ganglios cervicales, y puede no incluir
el sitio primario en los tumores hipofaringeos o laringeos.

TC maxilofacial sin y con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC maxilofacial sin y con contraste intravenoso como estudio
de seguimiento o evaluacion de la recurrencia presunta o conocida del cancer de cavidad oral, orofaringe,
hipofaringe, o laringe o del cancer de origen desconocido de cabeza y cuello.

TC maxilofacial sin contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC maxilofacial sin contraste intravenoso como estudio de
seguimiento o evaluacion de la recurrencia presunta o conocida del cancer de cavidad oral, orofaringe, hipofaringe,
o laringe o del cancer de origen desconocido de cabeza y cuello.

TC de cuello con contraste intravenoso

Aunque los protocolos varian entre las instituciones, para los objetivos de este documento, la TC de cuello abarca
desde la parte superior de los senos frontales hasta el arco adrtico, con cortes finos, reconstrucciones multiplanares
y algoritmos de reconstruccion de tejidos blandos y 6seos. La TC con contraste intravenoso de cuello permite la
deteccion y localizacion de recurrencia tumoral, y la evaluacion de la enfermedad ganglionar regional. La TC
también se utiliza para controlar los cambios secundarios al tratamiento y evaluar sus complicaciones, como
infeccion u osteorradionecrosis. La evaluacion del cuello tratado a menudo se complica por la presencia de
alteraciones relevantes relacionados con el tratamiento, que pueden ser dificiles de distinguir de la enfermedad
persistente después de la terapia o de la recurrencia. Al igual que RM, tiene una sensibilidad y un valor predictivo
positivo bajos [123] para detectar recurrencia. Se ha demostrado que la TC con contraste posterior al tratamiento
detecta el fracaso local y la recidiva ganglionar antes que el examen clinico [124,125]. Un alto VPN del 97,7%
sugiere que la TC es util para excluir la recurrencia [123]. La TC también permite una excelente delineacion de la
anatomia Osea, incluida la destruccion osea que se puede detectar en el contexto de la recurrencia o como una
complicacion del tratamiento, como en la osteorradionecrosis. La PET/TC-FDG confiere una mayor sensibilidad
en comparacion con la TC con contraste intravenoso para detectar la recurrencia y confiere una especificidad
ligeramente superior [117,119,126-128]. La administracion de contraste es imprescindible para identificar y
delinear correctamente la recurrencia, distinguiéndola de los cambios secundarios al tratamiento. La técnica de la
mejilla hinchada, que consiste en solicitar que el paciente infle las mejillas con los labios cerrados mientras se
somete a un examen por TC, permite una mejor delimitacion de los tumores de la cavidad oral, particularmente
aquellos a lo largo de la encia y la mucosa bucal. La maniobra permite separar el tumor de la mucosa normal, y
proporciona una imagen mas clara del tamano y la extension de la enfermedad [40].

TC de cuello sin y con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC craneal sin y con contraste intravenoso como estudio de
seguimiento o evaluacion de la recurrencia presunta o conocida del cancer de cavidad oral, orofaringe, hipofaringe,
o laringe o del cancer de origen desconocido de cabeza y cuello.

TC de cuello sin contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC craneal sin y con contraste intravenoso como estudio de
seguimiento o evaluacion de la recurrencia presunta o conocida del cancer de cavidad oral, orofaringe, hipofaringe,
o laringe o del cancer de origen desconocido de cabeza y cuello. La administracion de contraste es imprescindible
para identificar y delinear correctamente la recurrencia, distinguiéndola de los cambios secundarios al tratamiento.

Angio-TC de cuello con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-TC craneal con contraste intravenoso como estudio
de seguimiento o evaluacion de la recurrencia presunta o conocida del cancer de cavidad oral, orofaringe,
hipofaringe, o laringe o del cancer de origen desconocido de cabeza y cuello. En el caso especifico de la enfermedad
recurrente que invade las arterias caro6tidas, la angio-TC del cuello se puede utilizar para identificar a los pacientes
con alto riesgo de hemorragia [41].

PET/TC-FDG desde base del craneo hasta la mitad del muslo

La PET/TC-FDG permite la evaluacion de la respuesta al tratamiento y la deteccion y localizacion de recurrencia,
enfermedad ganglionar regional y metastasis a distancia. La evaluacion postratamiento del cuello se complica por
la presencia de alteraciones relevantes relacionadas con el mismo, que pueden ser dificiles de distinguir de la
enfermedad persistente después de la terapia, o la recurrencia. Diferentes estudios han demostrado que la PET/TC-
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FDG tiene una alta sensibilidad y especificidad para la deteccion de recurrencia local y ganglionar, con una mayor
sensibilidad y una especificidad similar o mayor a la de la TC o a la de la RM del cuello [117,119,126-128]. La
PET/TCFDG tiene un VPN muy alto y, por lo tanto, es muy precisa para excluir la recurrencia [129-131]. Se ha
demostrado que la PET/TC-FDG es eficaz para identificar recurrencias subclinicas tras el tratamiento [132,133].
La presencia de cambio inflamatorio tras el tratamiento disminuye la especificidad de los hallazgos en PET-TC-
FDG [131,134,135]. Por esta razon, lo ideal es que los estudios de PET/TC-FDG no se realicen antes de 12 semanas
después de la finalizacion de la terapia [117,118] , para permitir que los efectos del tratamiento disminuyan, aunque
se ha sugerido que estos estudios se realicen mas pronto (8 semanas tras la terapia [136]. La infeccion concurrente
también puede dar resultados falsos positivos. Un estudio mostré que la combinacion de RM con PET/TC-FDG
ofrece la mejor deteccion de recurrencia locorregional [128]. También se ha descrito que la PET/TC FDG-TC
diagnostica con precision la enfermedad metastsica a distancia en el entorno posterior al tratamiento [19, 119], y
puede estar indicada en estadio avanzado de la enfermedad tratada, debido al aumento de la tasa de metéstasis a
distancia.

PET/RM-FDG desde la base del craneo hasta la mitad del muslo

La PET/RM-FDG es una nueva modalidad de imagen con una creciente evidencia que demuestra su viabilidad en
la evaluacion clinica de rutina, incluida la evaluacion de la respuesta y de la recurrencia después del tratamiento del
cancer de cabeza y cuello. Esta técnica tiene un rendimiento similar al de la PET/TC-FDG [137,138].

Angio-RM de cuello con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-RM cerebral con contraste intravenoso como estudio
de seguimiento o evaluacion de la recurrencia presunta o conocida del cancer de cavidad oral, orofaringe,
hipofaringe, o laringe o del cancer de origen desconocido de cabeza y cuello.

Angio-RM de cuello sin y con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-RM cerebral sin y con contraste intravenoso como
estudio de seguimiento o evaluacion de la recurrencia presunta o conocida del cancer de cavidad oral, orofaringe,
hipofaringe, o laringe o del cancer de origen desconocido de cabeza y cuello.

Angio-RM de cuello sin contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-RM cerebral sin contraste intravenoso como estudio
de seguimiento o evaluacion de la recurrencia presunta o conocida del cancer de cavidad oral, orofaringe,
hipofaringe, o laringe o del cancer de origen desconocido de cabeza y cuello.

RM cerebral con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la RM cerebral con contraste intravenoso como estudio de
seguimiento o evaluacion de la recurrencia presunta o conocida del cancer de cavidad oral, orofaringe, hipofaringe,
o laringe o del cancer de origen desconocido de cabeza y cuello.

RM cerebral sin y con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la RM cerebral con contraste intravenoso como estudio de
seguimiento o evaluacion de la recurrencia presunta o conocida del cancer de cavidad oral, orofaringe, hipofaringe,
o laringe o del cancer de origen desconocido de cabeza y cuello.

RM cerebral sin contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la RM cerebral sin contraste intravenoso como estudio de
seguimiento o evaluacion de la recurrencia presunta o conocida del cancer de cavidad oral, orofaringe, hipofaringe,
o laringe o del cancer de origen desconocido de cabeza y cuello.

RM de érbitas, cara y cuello con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la RM de orbitas, cara y cuello con contraste intravenoso como
estudio de seguimiento o evaluacion de la recurrencia presunta o conocida del cancer de cavidad oral, orofaringe,
hipofaringe, o laringe o del cancer de origen desconocido de cabeza y cuello.

RM de érbitas, cara y cuello sin y con contraste intravenoso

La RM de orbitas, cara y cuello sin y con contraste intravenoso, tienen una elevada resolucion de contraste de tejidos
blandos, lo que facilita la evaluacion de la recurrencia local y para distinguir tumor de cambios secundarios al
tratamiento, y para evaluar la respuesta tumoral local. La evaluacion postratamiento del cuello se complica por la
presencia de alteraciones relevantes relacionadas con el mismo, que pueden ser dificiles de distinguir de la
enfermedad persistente después de la terapia, o la recurrencia.
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La RM es menos susceptible a los artefactos metalicos y puede ser mas adecuada en el estudio de tumores de la
cavidad oral, donde es relativamente frecuente la presencia de artefactos por amalgamas dentales. Por el contrario,
la RM ofrece una menor resolucion espacial en comparacion con la TC, y es mas susceptible a artefactos de
movimiento debido a que requiere tiempos de exploracion mas largos. En un estudio se encontré que la RM, al
igual que la TC, tiene una baja sensibilidad y valor predictivo positivo para detectar la recurrencia en el cancer de
orofaringe tratado, pero tiene importancia para excluir la recurrencia con un VPN alto (94 %) [139]. La PET/TC-
FDG confiere una mayor sensibilidad en comparacion con la RM y una especificidad ligeramente mayor al evaluar
la recurrencia [43]. Un estudio encontré que la combinacion de RM con PET/TC-FDG ofrece la mejor deteccion
de recurrencia locorregional [128]. La combinacion de imagenes obtenidas antes y tras la administracion de
contraste intravenoso, es la mejor opcion para identificar y delinear correctamente la recurrencia tumoral,
distinguiéndolo de los tejidos blandos circundantes y los cambios postratamiento.

RM de érbitas, cara y cuello sin contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la RM de orbitas, cara y cuello sin contraste como estudio de
seguimiento o evaluacion de la recurrencia presunta o conocida del cancer de cavidad oral, orofaringe, hipofaringe,
o laringe o del cancer de origen desconocido de cabeza y cuello.

La combinacion de imagenes obtenidas antes y tras la administracion de contraste intravenoso, es la mejor opcion
para identificar y delinear la recurrencia tumoral local, distinguiéndola de los cambios relacionados con el
tratamiento, y evaluar la respuesta tumoral local. La obtenciéon de imagenes sin contraste intravenoso limita la
capacidad de delinear con precision el margen y la extension de los tejidos blandos tumorales. Sin embargo, las
secuencias de RM sin contraste se utilizan de forma rutinaria para identificar la recurrencia tumoral y pueden definir
la extension del tumor, en particular la afectacion de la médula 6sea, y se utilizan en la evaluacion ganglionar.

Radiografia de los senos paranasales
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de radiografia simple como estudio de seguimiento o evaluacion
de la recurrencia presunta o conocida del cancer de cavidad oral, orofaringe, hipofaringe, o laringe o del cancer de
origen desconocido de cabeza y cuello.

Ecografia del cuello

La ecografia junto con la puncion aspiracion con aguja fina y/o la biopsia con aguja gruesa puede ser una
herramienta 1itil en la evaluacion ganglionar regional después del tratamiento del cancer de cavidad oral, orofaringe,
hipofaringe, laringe, o del cancer de origen desconocido de cabeza y cuello [140]. En la literatura se encuentra un
amplio rango de sensibilidades y especificidades para la deteccion de enfermedad ganglionar, lo que probablemente
refleja la naturaleza altamente operador-dependiente de esta técnica. La ecografia de forma asilada ha demostrado
ser muy sensible (77,8%-96,8%) y especifica (68,75%-97%) en la deteccién de metastasis ganglionares cervicales
[47,63-65]. En presencia de enfermedad ganglionar voluminosa, la ecografia combinada con la PET/TC-FDG es
una estrategia fiable para identificar pacientes con respuesta ganglionar completa a la terapia con un VPN
combinado mas alto [65]. Se ha demostrado que la ecografia tiene un rendimiento similar al de la TC en la deteccion
de recurrencia de carcinomas de células escamosas de cabeza y cuello [141], pero esta inherentemente limitada por
la habilidad del operador y su incapacidad para evaluar las estructuras profundas del cuello.

Variante 6: Cincer de nasofaringe o primario desconocido asociado al virus de Epstein-Barr (VEB) de la
cabeza y el cuello tratado. Imagenes de seguimiento sin y con recurrencia tumoral conocida o sospechosa.

El CNF y el tumor primario desconocido de cabeza y cuello asociado al VEB responden a la radioterapia y, en la
enfermedad avanzada, a la combinacion de radioterapia y quimioterapia. La identificacion temprana y precisa de la
enfermedad residual o recurrente, de las metastasis a distancia, y su discriminacion con los cambios posteriores al
tratamiento, es vital en la evaluacion posteriores al tratamiento para determinar la necesidad de terapia de rescate
con el objetivo de mejorar la supervivencia. Se ha descrito que la incidencia de enfermedad recurrente después de
la terapia varia entre el 6% al 16 %, que ocurre, en aproximadamente la mitad de los casos en los primeros 2 afios
[142 143]. La presencia de recurrencia se asocia con un mayor riesgo de enfermedad metastasica a distancia, que
se describe en el 30% de los casos, siendo la enfermedad metastasica a distancia la causa mas comin de muerte
después del tratamiento en el CNF [142].

La visualizacion directa con endoscopio flexible se considera el método mas sensible para detectar la recurrencia
mucosa. Sin embargo, las recurrencias submucosas y profundas se identifican mejor mediante RM o con PET-TC
FDG. Ademas, los estudios de imagen en el contexto del CNF tratado, pueden estar orientadas a detectar
complicaciones secundarias a la terapia, que incluyen, entre otras, la osteorradionecrosis de la base del craneo, la

Criterios de Adecuaciéon ACR © 34 Evaluacion de Cancer de Cabeza y Cuello



radionecrosis del parénquima cerebral y la infeccion, entre otras. La modalidad de imagen adecuada para evaluar
una posible de complicacion dependera del escenario clinico y esta mas alld del alcance de este documento.

Radiografia de torax

La radiografia de térax no se considera la modalidad de imagen de eleccion para la evaluacion de la enfermedad
pulmonar metastasica en el CNF tratado o en el tumor primario desconocido de cabeza y cuello asociado al VEB.
La TC de torax es mucho mas sensible en la deteccion de la enfermedad metastasica pulmonar en comparacion con
la radiografia [15], siendo la sensibilidad de la radiografia de torax para detectar la enfermedad metastasica
pulmonar se reporto tan baja como del 28% en comparacion con la TC de torax [11]. La baja sensibilidad puede
deberse en parte al pequefio tamafio de los nddulos pulmonares al inicio de la enfermedad o a su localizacion
periférica, en la que la radiografia de torax tiende a ser menos fiable [11]. No se ha demostrado que el uso de la
radiografia de térax para la deteccion de metastasis mejore el prondstico, porque los nodulos pulmonares
metastasicos detectables en la radiografia de torax tienden a asociarse con la enfermedad en etapa tardia cuando no
es tan susceptible de tratamiento [18].

TC de térax con contraste intravenoso

La TC de térax con contraste intravenoso puede identificar con precision las metéstasis pulmonares y detectar
metastasis ganglionares toracicas y oseas en las costillas o vértebras. EIl CNF tiene una tasa relativamente alta de
metastasis a distancia, siendo el pulmoén el segundo sitio mas comun de enfermedad a distancia después de los
huesos. Aunque se prefiere la PET/TC-FDG para la reestadificacion del CNF en estadio avanzado, porque permite
la deteccion simultanea de la enfermedad metastasica fuera del torax, se puede considerar la TC de torax para el
cribado de la enfermedad pulmonar metastasica. La TC de torax confiere una localizacion espacial y una resolucion
de contraste superiores en comparacion con la radiografia, lo que permite la deteccion de pequefios nddulos
pulmonares [15]. La TC de térax también puede estar indicada en pacientes con CNF asociada con el tabaquismo y
la ingesta de alcohol, lo que aumenta el riesgo de cancer de pulmon sincronico. El uso de contraste intravenoso
puede mejorar la deteccion de adenopatias mediastinicas e hiliares, al distinguir los ganglios de los vasos
mediastinicos. Hay escasa literatura relevante que compare especificamente el rendimiento diagnoéstico de la TC de
torax con contraste intravenoso y la TC de térax sin contraste intravenoso.

TC de torax sin y con contraste intravenoso
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC de torax sin y con contraste intravenoso en la evaluacion
del CNF tratado o del tumor primario de origen desconocido de cabeza y cuello asociado al VEB.

TC de torax sin contraste intravenoso

La TC de térax con contraste intravenoso puede identificar con precision las metastasis pulmonares y detectar
metastasis ganglionares toracicas y dseas en las costillas o vértebras. El CNF tiene una tasa relativamente alta de
metastasis a distancia, siendo el pulmon el segundo sitio mas comun de enfermedad a distancia después de los
huesos. Aunque se prefiere la PET/TC-FDG para la re-estadificacion del CNF en estadio avanzado, porque permite
la deteccion simultanea de la enfermedad metastasica fuera del torax, se puede considerar la TC de torax para el
cribado de la enfermedad pulmonar metastasica.

La TC de torax confiere una localizacion espacial y una resolucion de contraste superiores en comparacion con la
radiografia, lo que permite la deteccion de pequefios nodulos pulmonares [15]. La TC de térax también puede estar
indicada en pacientes con CNF asociada con el tabaquismo y la ingesta de alcohol, lo que aumenta el riesgo de
cancer de pulmoén sincronico. El uso de contraste intravenoso puede mejorar la deteccion de adenopatias
mediastinicas e hiliares, al distinguir los ganglios de los vasos mediastinicos. La TC de térax sin contraste
intravenoso puede considerarse como una alternativa y forma parte de la practica clinica habitual, aunque hay escasa
bibliografia de apoyo relevante que evalte el uso de la TC de térax sin contraste intravenoso.

TC craneal con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC craneal con contraste intravenoso en la evaluacion del
CNF tratado o del tumor primario de origen desconocido de cabeza y cuello asociado al VEB. Aunque la TC craneal
puede delinear la base del craneo y la afectacion intracraneal, se recomienda la inclusion del cuello para evaluar los
ganglios cervicales con fines de estadificacion.

TC craneal sin y con contraste intravenoso
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC craneal sin y con contraste intravenoso en la evaluacion
del CNF tratado o del tumor primario de origen desconocido de cabeza y cuello asociado al VEB.
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TC craneal sin contraste intravenoso
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC craneal sin contraste intravenoso en la evaluacion del
CNF tratado o del tumor primario de origen desconocido de cabeza y cuello asociado al VEB.

TC maxilofacial con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC maxilofacial con contraste intravenoso en la evaluacion
del CNF tratado o del tumor primario de origen desconocido de cabeza y cuello asociado al VEB. La TC
maxilofacial puede proporcionar suficiente cobertura para la evaluacion anatomica del tumor primario. Sin
embargo, la TC maxilofacial generalmente no incluye la evaluacion del cuello y, por lo tanto, es una técnica
inadecuada para la estadificacion de los ganglios regionales.

TC macxilofacial sin y con contraste intravenoso
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC maxilofacial sin y con contraste intravenoso en la
evaluacion del CNF tratado o del tumor primario de origen desconocido de cabeza y cuello asociado al VEB.

TC maxilofacial sin contraste intravenoso
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC maxilofacial sin contraste intravenoso en la evaluacion
del CNF tratado o del tumor primario de origen desconocido de cabeza y cuello asociado al VEB.

TC de cuello con contraste intravenoso

Aungque los protocolos varian entre las instituciones, para los propositos de este documento, la TC del cuello abarca
desde la parte superior de los senos frontales hasta el arco adrtico, con cortes finos, reconstrucciones multiplanares
y algoritmos de reconstruccion de tejidos blandos y dseos. La TC con contraste intravenoso del cuello permite la
deteccion y localizacion del CNF, la evaluacion de la respuesta al tratamiento y la estadificacion ganglionar
regional. La evaluacion del cuello después del tratamiento a menudo se complica por la presencia de alteraciones
relevantes relacionados con el mismo, que pueden ser dificiles de distinguir de la enfermedad persistente después
de la terapia o de la recurrencia. La RM confiere un mejor contraste de los tejidos blandos en comparacion con la
TC, y generalmente es la modalidad de imagen preferida para evaluar la recurrencia del CNF. La TC permite una
excelente delineacion de la anatomia 6sea, incluida la destruccion 6sea que se puede producir en el contexto de la
recurrencia tumoral o como una complicacion del tratamiento, como la osteorradionecrosis [144]. La TC también
se utiliza para monitorear los cambios postratamiento y evaluar las complicaciones secundarias al mismo, como la
infeccion. La administracion de contraste es imprescindible para identificar y delinear correctamente la recurrencia,
distinguiéndola de los cambios secundarios al tratamiento.

TC de cuello sin y con contraste intravenoso
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC de cuello sin y con contraste intravenoso en la evaluacion
del CNF tratado o del tumor primario de origen desconocido de cabeza y cuello asociado al VEB.

TC de cuello sin contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC de cuello sin contraste intravenoso en la evaluacion del
CNF tratado o del tumor primario de origen desconocido de cabeza y cuello asociado al VEB. La administracion
de contraste es imprescindible para identificar y delinear correctamente la recurrencia, distinguiéndola de los
cambios secundarios al tratamiento.

Angio-TC de cuello con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-TC de cuello con contraste intravenoso en el
seguimiento o en la evaluacion de la recidiva presunta o conocida del CNF o del tumor primario de origen
desconocido de cabeza y cuello asociado al VEB. En el caso de la enfermedad recurrente, con infiltracion de las
arterias carotidas, la angio-TC del cuello se puede utilizar para identificar pacientes con alto riesgo de sangrado
[41].

PET/TC-FDG desde base del craneo hasta la mitad del muslo

La PET/TC-FDG permite la evaluacion de la respuesta al tratamiento y la deteccion y localizacion de recurrencia,
enfermedad ganglionar regional y metastasis a distancia. La presencia de cambios inflamatorios posteriores al
tratamiento disminuye la especificidad de la PET/TC-FDG vy, por esta razon, las imagenes idealmente deben
obtenerse al menos 12 semanas tras la finalizacion de la terapia, para permitir que sus efectos disminuyan, aunque
se ha sugerido que estos estudios se realicen mas pronto (8 semanas tras la terapia [136].La infeccion concurrente
también puede dar resultados falsos positivos. El alto VPN de la PET/TC-FDG es muy util para excluir la
recurrencia [147]. La PET/TC FDG ha demostrado tasas de deteccion de recurrencia local similares a la RM, pero
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una mayor especificidad, en particular en pacientes con enfermedad avanzada tratada [143,145,146,148]. Se ha
demostrado que la respuesta metabolica en la PET/TC FDG postratamiento es un indicador prondstico
independiente que confiere una mejor supervivencia [149]. La PET/TC-FDG tiene una alta sensibilidad y precision
en la deteccion de metastasis a distancia, incluidas las metastasis 6seas y pulmonares [82,87,88], los sitios mas
comunes para la enfermedad metastasica a distancia en el CNF.

PET/RM-FDG desde la base del craneo hasta la mitad del muslo

La PET/RM-FDG es una nueva modalidad de imagen con una creciente evidencia que demuestra la viabilidad de
su uso en la evaluacion clinica de rutina, incluida la evaluacion de la respuesta y en la deteccion de recurrencia tras
el tratamiento del cancer de cabeza y cuello, con un rendimiento similar a la PET-TC-FDG [137,138].

Angio-RM de cuello con contraste intravenoso
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-RM de cuello con contraste intravenoso en la
evaluacion del CNF tratado o del tumor primario de origen desconocido de cabeza y cuello asociado al VEB.

Angio-RM de cuello sin y con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-RM de cuello sin y con contraste intravenoso en el
seguimiento o en la evaluacion de la recidiva presunta o conocida del CNF, o del tumor primario de origen
desconocido de cabeza y cuello asociado al VEB.

Angio-RM de cuello sin contraste intravenoso
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-RM de cuello sin contraste intravenoso en el
seguimiento o en la evaluacion de la recidiva presunta o conocida del CNF, o del tumor primario de origen
desconocido de cabeza y cuello asociado al VEB.

RM cerebral con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la RM cerebral con contraste intravenoso en el seguimiento o
en la evaluacion de la recidiva presunta o conocida del CNF, o del tumor primario de origen desconocido de cabeza
y cuello asociado al VEB.

RM cerebral sin y con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la RM cerebral sin y con contraste intravenoso en el seguimiento
o en la evaluacion de la recidiva presunta o conocida del CNF, o del tumor primario de origen desconocido de
cabezay cuello asociado al VEB. La cobertura de la RM cerebral puede ser insuficiente para evaluar completamente
el sitio primario en la nasofaringe y no incluye la estadificacion ganglionar regional. La RM cerebral sin y con
contraste intravenoso se puede utilizar para delinear de forma mas precisa la extension intracraneal avanzada de la
enfermedad.

RM cerebral sin contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la RM cerebral sin contraste intravenoso en el seguimiento o
en la evaluacion de la recidiva presunta o conocida del CNF, o del tumor primario de origen desconocido de cabeza
y cuello asociado al VEB.

RM de érbitas, cara y cuello con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la RM de orbitas, cara y cuello con contraste intravenoso en el
seguimiento o en la evaluacion de la recidiva presunta o conocida del CNF, o del tumor primario de origen
desconocido de cabeza y cuello asociado al VEB.

RM de érbitas, cara y cuello sin y con contraste intravenoso

La RM de orbitas, cara y cuello sin y con contraste intravenoso, tienen una elevada resolucion de contraste de los
tejidos blandos, lo que facilita la evaluacion de la recurrencia local y para distinguir tumor de cambios secundarios
al tratamiento, y para evaluar la respuesta tumoral local. La superior resolucion de contraste tisular en relacion con
la TC con contraste intravenoso es fundamental para distinguir la recurrencia de los cambios secundarios al
tratamiento, y en la delineacion de la misma, incluida la extension a estructuras adyacentes como las orbitas, la base
del craneo y el compartimiento intracraneal, y la diseminacion perineural de la enfermedad. La RM detecta hasta el
27,8% de las recurrencias profundas ocultas en la evaluacion endoscopica [142]. Sin embargo, los cambios
inflamatorios posteriores al tratamiento, los cambios reactivos de la mucosa, la cicatrizacion posterior a la radiacion
o la osteorradionecrosis, pueden complicar la interpretacion de la RM, y se ha demostrado que la PET/TC-FDG
tiene una mayor especificidad en la deteccion de recurrencia local, en particular en la enfermedad avanzada tratada
[143,145,146,148]. La combinacion de imagenes obtenidas antes y tras la administracion de contraste intravenoso,
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es la mejor opcidn para identificar y delinear correctamente la recurrencia tumoral, distinguiéndolo de los tejidos
blandos circundantes y los cambios postratamiento.

RM de orbitas, cara y cuello sin contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la RM de orbitas, cara y cuello sin contraste intravenoso en el
seguimiento o en la evaluacidon de la recidiva presunta o conocida del CNF, o del tumor primario de origen
desconocido de cabeza y cuello asociado al VEB. La combinacion de imagenes obtenidas antes y tras la
administracion de contraste intravenoso, es la mejor opcion para identificar y delinear la recurrencia tumoral local,
distinguiéndola de los cambios relacionados con el tratamiento, y evaluando la respuesta tumoral local. La obtencion
de imagenes sin la administracion de contraste limita la capacidad de delinear con precision el margen y la extension
de las partes blandas tumorales. Sin embargo, las secuencias de RM sin contraste intravenoso se utilizan de forma
rutinaria para identificar la recurrencia tumoral y definir la extension del tumor, en particular la afectacion de la
médula 6sea, asi como para evaluar la afectacion ganglionar.

Radiografia de los senos paranasales

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la radiografia simple de los senos paranasales en el seguimiento
o en la evaluacion de la recidiva presunta o conocida del CNF, o del tumor primario de origen desconocido de
cabeza y cuello asociado al VEB.

Ecografia del cuello

La ecografia junto con la puncioén aspiraciéon con aguja fina y/o la biopsia con aguja gruesa puede ser una
herramienta util en la evaluacion ganglionar regional después del tratamiento del CNF [140]. En la literatura se
encuentra un amplio rango de sensibilidades y especificidades para la deteccion de enfermedad ganglionar, lo que
probablemente refleja la naturaleza altamente operador-dependiente de esta técnica. La ecografia de forma asilada
ha demostrado ser muy sensible (77,8%-96,8%) y especifica (68,75%-97%) en la deteccion de metastasis
ganglionares cervicales [47,63-65]. En presencia de enfermedad ganglionar voluminosa, la ecografia combinada
con la PET/TC-FDG es una estrategia fiable para identificar pacientes con respuesta ganglionar completa a la terapia
con un VPN combinado mas alto [65].

Variante 7: Cancer tratado de los senos paranasales o de la cavidad nasal. Imagenes de seguimiento sin 'y con
recurrencia tumoral conocida o sospechosa.

El cancer de los senos paranasales o de la cavidad nasal generalmente se trata con una combinacion de cirugia,
quimioterapia o radioterapia [117]. A pesar de la terapia agresiva, las tasas de recurrencia pueden ser altas, estimadas
hasta en el 54 % en casos de carcinomas avanzados de células escamosas, y generalmente ocurren dentro de los
primeros 2 afios después del tratamiento [117].

El diagnostico precoz de la enfermedad recurrente permite un tratamiento rapido, y proporcionar posibles opciones
de rescate, lo que puede producir un aumento de las tasas de supervivencia [117]. Sin embargo, los complejos
cambios posteriores al tratamiento pueden distorsionar la anatomia y dificultar la deteccion de hallazgos sutiles. La
visualizacion directa con endoscopia flexible se considera el método mas sensible para detectar la recurrencia
tumoral mucosa. Sin embargo, las recurrencias submucosas y profundas se identifican mejor mediante RM o PET-
TC FDG. Los estudios de imagen también son esenciales para la deteccion de enfermedad metastasica a distancia.
Ademas, en el contexto de la neoplasia nasosinusal tratada, los estudios de imagen pueden detectar complicaciones
secundarias a la terapia, que incluyen, fugas de liquido cefalorraquideo, epistaxis, meningitis y osteorradionecrosis
de la base del craneo, entre otras. La modalidad de imagen apropiada para evaluar una posible complicacion
dependera del escenario clinico y estd mas alla del alcance de este documento.

Radiografia de torax

La radiografia de térax no es util en la evaluacion de la enfermedad pulmonar metastasica en el cancer tratado de
los senos paranasales o la cavidad nasal. La TC de térax es mucho mas sensible en la deteccion de la enfermedad
metastasica pulmonar en comparacion con la radiografia [15], siendo la sensibilidad de la radiografia de torax para
detectar la enfermedad metastasica pulmonar de so6lo el 28% en comparacion con la TC de torax [11]. La baja
sensibilidad puede deberse en parte al pequefio tamafo de los nddulos pulmonares al inicio de la enfermedad o a su
localizacion periférica, en la que la radiografia de térax tiende a ser menos fiable [11]. No se ha demostrado que el
uso de la radiografia de torax para la deteccion de metastasis mejore el pronostico, porque los nédulos pulmonares
metastasicos detectables en la radiografia de torax tienden a asociarse con la enfermedad en etapa tardia cuando no
es tan susceptible de tratamiento [18].
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TC de torax con contraste intravenoso

La TC de térax con contraste intravenoso puede identificar con precision las metéstasis pulmonares y detectar
metastasis ganglionares toracicas y oOseas en las costillas o vértebras. Los pacientes con carcinoma de células
escamosas recidivante de cabeza y cuello tienen muchas mas probabilidades de desarrollar enfermedad metastasica
pulmonar [21 120]. El desarrollo de metastasis pulmonares también aumenta en la enfermedad en etapa avanzada
[15]. La TC de térax confiere una localizacion espacial y una resolucion de contraste superiores en comparacion
con la radiografia, lo que permite una mejor deteccion de pequefios nodulos pulmonares [15]. Se ha demostrado
que el uso de la TC de torax de despistaje en pacientes tratados con terapia definitiva, detecta enfermedad
metastasica que se tratd con éxito con terapia de rescate [121]. Las tasas de deteccion de enfermedad pulmonar
metastasica con TC de torax, en el contexto de la enfermedad recurrente son similares a las de la PET/TC-FDG
[122]. El uso de contraste intravenoso permite una mejor deteccion de adenopatias mediastinicas e hiliares,
distinguiéndolas de los vasos mediastinicos, y ayuda en la delineacion de la extension de los tejidos blandos de la
enfermedad metastasica 6sea. Hay escasa literatura relevante que compare especificamente el rendimiento
diagnostico de la TC de torax con contraste intravenoso y la TC de térax sin contraste intravenoso.

TC de torax sin y con contraste intravenoso
No hay bibliografia relevante que apoye el uso de TC de tdérax sin y con contraste intravenoso en la evaluacion del
cancer tratado de los senos paranasales o la cavidad nasal.

TC de torax sin contraste intravenoso

La TC de torax sin contraste intravenoso puede identificar con precision las metastasis pulmonares y detectar
metastasis ganglionares toracicas y 6seas en las costillas o vértebras. Los pacientes con carcinoma recidivantes de
células escamosas de cabeza y cuello tienen muchas més probabilidades de tener enfermedad metastasica pulmonar
[21 120]. El desarrollo de metéstasis pulmonares también aumenta en la enfermedad en etapas avanzadas [15]. La
TC de torax confiere una localizacion espacial y una resolucion de contraste superiores en comparacion con la
radiografia simple, lo que permite una mejor deteccion de pequefios nédulos pulmonares [15]. Se ha demostrado
que el uso de la TC de torax en pacientes tratados con terapia definitiva, detecta enfermedad metastasica que se
tratd con éxito con terapia de rescate [121]. Las tasas de deteccion de enfermedad pulmonar metastasica con TC de
torax en el contexto de enfermedad recurrente, son similares a las de la PET/TC-FDG [122]. El uso de contraste
intravenoso puede mejorar la deteccion de adenopatias mediastinicas e hiliares, distinguir los ganglios de los vasos
mediastinicos y ayudar en la delineacion de la extension a los tejidos blandos de la enfermedad metastasica osea.
La TC de torax sin contraste intravenoso puede considerarse como una alternativa y forma parte de la practica
clinica habitual, aunque hay escasa bibliografia de apoyo relevante que evalue el uso de la TC de térax sin contraste
intravenoso.

TC craneal con contraste intravenoso

No hay bibliografia relevante que apoye el uso de TC de térax con contraste intravenoso en la evaluacion de la
recurrencia presunta o conocida del cancer de los senos paranasales o de la cavidad nasal. La TC craneal puede
proporcionar suficiente cobertura para la evaluacion anatémica del tumor primario en la cavidad nasosinusal, pero
se recomienda la inclusion del cuello para evaluar las cadenas ganglionares con fines de estadificacion.

TC craneal sin y con contraste intravenoso
No hay bibliografia relevante que apoye el uso de TC de térax sin y con contraste intravenoso en la evaluacion de
la recurrencia presunta o conocida del cancer de los senos paranasales o de la cavidad nasal.

TC de cabeza sin contraste intravenoso
No hay bibliografia relevante que apoye el uso de TC de térax sin contraste intravenoso en la evaluacion de la
recurrencia presunta o conocida del cancer de los senos paranasales o de la cavidad nasal.

TC macxilofacial con contraste intravenoso
No hay bibliografia relevante que apoye el uso de TC maxilofacial con contraste intravenoso en la evaluacion de la
recurrencia presunta o conocida del cancer de los senos paranasales o de la cavidad nasal. La TC de la region
maxilofacial puede proporcionar suficiente cobertura para la evaluacion anatéomica del tumor primario. Sin
embargo, la TC maxilofacial generalmente no incluira la evaluacion del cuello y, por lo tanto, seria inadecuada para
la estadificacion de las cadenas ganglionares.

TC macxilofacial sin y con contraste intravenoso
No hay bibliografia relevante que apoye el uso de TC maxilofacial sin y con contraste intravenoso en la evaluacion
de la recurrencia presunta o conocida del cancer de los senos paranasales o de la cavidad nasal.
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TC maxilofacial sin contraste intravenoso
No hay bibliografia relevante que apoye el uso de TC maxilofacial sin contraste intravenoso en la evaluacion de la
recurrencia presunta o conocida del cancer de los senos paranasales o de la cavidad nasal.

TC de cuello con contraste intravenoso

Aunque los protocolos varian entre las instituciones, para los propdsitos de este documento, la TC del cuello abarca
desde la parte superior de los senos frontales hasta el arco adrtico, con cortes finos, reconstrucciones multiplanares
y algoritmos de reconstruccion de tejidos blandos y 6seos. La TC con contraste intravenoso del cuello permite la
deteccion y localizacion de tumores nasosinusales recidivantes, la evaluacion de la respuesta al tratamiento y la
estadificacion ganglionar regional. La TC proporciona una excelente delineacion de las estructuras oOseas
nasosinusales, siendo superior a la RM en este objetivo [96]. La presencia de ensanchamientos foraminales de la
base del craneo, que se puede detectar en la TC con cortes finos y reconstrucciones multiplanares, puede alertar
sobre la diseminacion tumoral perineural [96]. La evaluacion del cuello tratado a menudo se complica por la
presencia de cambios relacionados con el tratamiento, que pueden ser dificiles de distinguir de la enfermedad
persistente después de la terapia, o la recurrencia. La RM confiere un mejor contraste de los tejidos blandos sobre
la TC, y generalmente es la modalidad de imagen preferida para evaluar la recurrencia tumoral. Sin embargo, la TC
se utiliza a menudo para controlar los cambios asociados al tratamiento y evaluar sus complicaciones, como la
infeccion o la osteorradionecrosis. La administracion de contraste es imprescindible para identificar y delinear
correctamente la recurrencia, distinguiéndola de los cambios secundarios al tratamiento.

TC de cuello sin y con contraste intravenoso
No hay bibliografia relevante que apoye el uso de TC de cuello sin y con contraste intravenoso en la evaluacion de
la recurrencia presunta o conocida del cancer de los senos paranasales o de la cavidad nasal.

TC de cuello sin contraste intravenoso

No hay bibliografia relevante que apoye el uso de TC de cuello sin contraste intravenoso en la evaluacion de la
recurrencia presunta o conocida del cancer de los senos paranasales o de la cavidad nasal. La administracion de
contraste es imprescindible para identificar y delinear correctamente la recurrencia, distinguiéndola de los cambios
secundarios al tratamiento.

Angio-TC de cuello con contraste intravenoso

No hay bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-TC de cuello con contraste intravenoso en la evaluacion
de la recurrencia presunta o conocida del cancer de los senos paranasales o de la cavidad nasal. En la enfermedad
recurrente que invade las arterias carotidas, la angio-TC del cuello se puede utilizar para identificar a los pacientes
con alto riesgo de sangrado [41].

PET/TC-FDG desde base del craneo hasta la mitad del muslo

La PET/TC FDG-permite evaluar la respuesta al tratamiento, la deteccion y la localizacion de recurrencia, la
enfermedad ganglionar regional y las metastasis a distancia en el cancer tratado de los senos paranasales o la cavidad
nasal. La evaluacion del cuello tratado a menudo se complica por la presencia de alteraciones relevantes
relacionadas con el tratamiento, que pueden ser dificiles de distinguir de la enfermedad persistente después de la
terapia, o de la recurrencia. La presencia de cambios inflamatorios posteriores al tratamiento disminuye la
especificidad de los hallazgos sobre PET-TC FDG [134]. Por esta razon, se prefiere que las imagenes con PET/TC-
FDG se obtengan al menos 12 semanas después de la finalizacion de la terapia para permitir que los efectos del
tratamiento se reduzcan [117,118], aunque se han sugerido que estos estudios se realicen mas pronto como 8
semanas tras de la terapia [136]. La infeccion concurrente también puede dar resultados falsos positivos. Debido a
los valores predictivos positivos relativamente bajos de la PET-TC FDG [150], el examen fisico, asi como las
estudios complementarias con RM siguen siendo de suma importancia para dilucidar los hallazgos descubiertos en
la PET-TC y para determinar el grado de sospecha. La PET/TC-FDG tiene un VPN alto y, por lo tanto, es muy Ttil
para excluir la recurrencia [150]. Un estudio mostré un VPN del 91% en base a un unico examen de PET/TC
obtenido en cualquier momento después de la finalizacion del tratamiento para el carcinoma de células escamosas
de cabeza y cuello. El VPN aumentaria al 98% ante una segunda exploracion también negativa [151]. Se ha
encontrado que la PET/TC-FDG diagnostica con precision la enfermedad metastasica a distancia en el contexto
posterior al tratamiento. En una serie, se detectaron metastasis a distancia en el 27% de los pacientes con PET-TC
FDG [102]. Cabe destacar que la PET/TC tiene un valor limitado en los casos en que el tumor primario inicial
demuestra una captacion deficiente de la FDG. Los tumores con baja actividad metabolica para el FDG dan lugar a
una delineacion subdptima de la recidiva del tumor primario, del compromiso de los ganglios linfaticos y de la
enfermedad a distancia [150].
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PET/RM-FDG desde la base del craneo hasta la mitad del muslo

La PET/RM-FDG es una nueva modalidad de imagen con una creciente evidencia que demuestra la viabilidad de
su uso en la evaluacion clinica de rutina, incluida la evaluacion de la respuesta y en la deteccion de recurrencia tras
el tratamiento del cancer de cabeza y cuello, con un rendimiento similar a la PET-TC-FDG [137,138].

Angio-RM de cuello con contraste intravenoso
No hay bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-RM de cuello con contraste intravenoso en el seguimiento
o en la evaluacion de la recurrencia presunta o conocida del cancer de los senos paranasales o de la cavidad nasal.

Angio-RM de cuello sin y con contraste intravenoso

No hay bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-RM de cuello sin y con contraste intravenoso en el
seguimiento o en la evaluacion de la recurrencia presunta o conocida del cancer de los senos paranasales o de la
cavidad nasal.

Angio-RM de cuello sin contraste intravenoso
No hay bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-RM de cuello sin contraste intravenoso en el seguimiento
o en la evaluacion de la recurrencia presunta o conocida del cancer de los senos paranasales o de la cavidad nasal.

RM cerebral con contraste intravenoso
No hay bibliografia relevante que apoye el uso de la RM cerebral con contraste intravenoso en el seguimiento o en
la evaluacion de la recurrencia presunta o conocida del cancer de los senos paranasales o de la cavidad nasal.

RM cerebral sin y con contraste intravenoso

No hay bibliografia relevante que apoye el uso de la RM cerebral sin y con contraste intravenoso en el seguimiento
o en la evaluacion de la recurrencia presunta o conocida del cancer de los senos paranasales o de la cavidad nasal.
La cobertura de la RM cerebral puede ser insuficiente para evaluar completamente el sitio primario en los senos
paranasales o la cavidad nasal, y no incluye la estadificacion ganglionar regional. La RM cerebral sin y con contraste
intravenoso se puede utilizar para una mejor delineacion de la extension intracraneal avanzada de la enfermedad y
se puede considerar en el seguimiento del neuroblastoma olfatorio en estadio avanzado, que tiene una propension
conocida producir metastasis durales intracraneales.

RM cerebral sin contraste intravenoso
No hay bibliografia relevante que apoye el uso de la RM cerebral sin contraste intravenoso en el seguimiento o en
la evaluacion de la recurrencia presunta o conocida del cancer de los senos paranasales o de la cavidad nasal.

RM de érbitas, cara y cuello con contraste intravenoso

No hay bibliografia relevante que apoye el uso de la RM de orbitas, cara y cuello con contraste intravenoso en el
seguimiento o en la evaluacion de la recurrencia presunta o conocida del cancer de los senos paranasales o de la
cavidad nasal.

RM de érbitas, cara y cuello sin y con contraste intravenoso

La RM de orbitas, cara y cuello sin y con contraste intravenoso tiene una elevada resolucion de contraste de los
tejidos blandos, lo que facilita la evaluacion de la recurrencia local y la distincién entre tumor de cambios
secundarios al tratamiento, y para evaluar la respuesta tumoral local. La diseminacion tumoral perineural se
identifica mas facilmente con la RM en comparacion con la TC, al igual que la extension regional del tumor a
estructuras vecinas como las orbitas, la duramadre y el cerebro, y la afectacion sutil de la médula 6sea [96]. La
evaluacion del cuello tratado a menudo se complica por la presencia de alteraciones relevantes relacionadas con el
tratamiento, que pueden ser dificiles de diferenciar de la enfermedad persistente después de la terapia o de la
recurrencia, por lo que se puede requerir un examen clinico y estudios de imagen complementarios como la
PET/TC- FDG. Técnicas avanzadas de RM, que incluyen imagenes de mayor resolucion, secuencias de difusion y
de tensor de difusion, y de perfusion con técnica dindmica con contraste, son prometedoras para mejorar las
imagenes anatomicas y funcionales [103-105]. A pesar, de que estas técnicas pueden ayudar a distinguir entre
cambios secundarios al tratamiento y la recurrencia tumoral, no se utilizan, actualmente, de manera consistente en
la practica clinica habitual.

RM de orbitas, cara y cuello sin contraste intravenoso

No hay bibliografia relevante que apoye el uso de la RM de orbitas, cara y cuello sin contraste intravenoso en el
seguimiento o en la evaluacion de la recurrencia presunta o conocida del cancer de los senos paranasales o de la
cavidad nasal. La combinacion de imagenes obtenidas antes y tras la administracion de contraste ofrecen la mejor
opcion para identificar y delinear la recurrencia tumoral local, distinguiéndola de los cambios relacionados con el
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tratamiento, y para evaluar la respuesta tumoral local. La obtencion de imagenes sin contraste intravenoso limita la
capacidad de delinear con precision los margenes y la extension de los tejidos blandos tumorales. Sin embargo, las
secuencias de RM sin contraste se utilizan de forma rutinaria para identificar la recurrencia tumoral y definir la
extension del tumor, en particular la afectacion de la médula 6sea, y se utilizan asimismo en la evaluacion
ganglionar.

Radiografia de los senos paranasales
No hay bibliografia relevante que apoye el uso de la radiografia simple de los senos paranasles en el seguimiento o
en la evaluacion de la recurrencia presunta o conocida del cancer de los senos paranasales o de la cavidad nasal.

Ecografia de cuello

La ecografia junto con la puncion aspiracion con aguja fina y/o la biopsia con aguja gruesa puede ser una
herramienta util en la evaluacion ganglionar regional después del tratamiento del cancer de cabeza y cuello [140].
En la literatura se encuentra un amplio rango de sensibilidades y especificidades para la deteccion de enfermedad
ganglionar, lo que probablemente refleja la naturaleza altamente operador-dependiente de esta técnica. La ecografia
de forma asilada ha demostrado ser muy sensible (77,8%-96,8%) y especifica (68,75%-97%) en la deteccion de
metastasis ganglionares cervicales [47,63-65]. En presencia de enfermedad ganglionar voluminosa, la ecografia
combinada con la PET/TC-FDG es una estrategia fiable para identificar pacientes con respuesta ganglionar
completa a la terapia con un VPN combinado mas alto [65].

Variante 8: Cancer tratado de glindula salival mayor (glandulas paroétidas, submandibulares y
sublinguales). Imagenes de seguimiento sin y con recurrencia tumoral conocida o sospechosa.

El examen fisico y el analisis de los estudios de imagen de seguimiento tras el tratamiento de las neoplasias malignas
de las glandulas salivales principales, pueden verse enmascarados o impedidos por la cicatrizacion y distorsion
anatomica postquiriirgicas. Ademas, las recidivas locales profundas y la diseminacion tumoral perineural pueden
ser inaccesibles a la evaluacion clinica y pueden pasarse por alto, particularmente en etapas tempranas [108]. El
diagnostico tardio de la recidiva tumoral augura un mal pronodstico y una disminucion de la supervivencia a largo
plazo, independientemente del tipo histologico del tumor [108 152]. Debido a que la diseminacion perineural es
comun en los tumores malignos de las glandulas salivales, en particular en el carcinoma adenoide quistico, una
reseccion radical completa puede no ser siempre factible, por lo que la radioterapia postoperatoria puede estar
indicada [152]. Se recomienda un seguimiento regular después del tratamiento de las neoplasias malignas de las
glandulas salivales [152]. La mayoria, aproximadamente el 70 %, de las recidivas de tumores malignos de las
glandulas salivales de grado alto ocurren en los primeros 3 afios después del tratamiento [108], y éstas se pueden
subclasificar en locales, regionales y a distancia. En una cohorte de 565 pacientes con tumores de las glandulas
salivales seguidos durante un periodo de 10 afios, se notifico recidiva local en el 13 %, recidiva regional en el 22 %
y metastasis a distancia en el 33 % de los pacientes [108]. Otros estudios informaron enfermedad distante en >50
% de los pacientes, con carcinoma adenoide quistico, adenocarcinoma y carcinoma ex adenoma pleomorfico, que
representan la mayoria de los casos [108]. La localizacion mas comiin de afectacion metastasica mas alla de la
cabeza y el cuello son los pulmones, con un 90% de los casos. Una segunda localizacion son los huesos, seguidas
por el higado, el cerebro y otras topografias [108].

Radiografia de térax

La radiografia de torax no se considera una modalidad de diagndstico por imagenes de eleccion para la evaluacion
de la enfermedad pulmonar metastésica en el cancer tratado de una glandula salival mayor. La TC de térax es mucho
mas sensible en la deteccion de la enfermedad metastasica pulmonar en comparacion con la radiografia [15], siendo
la sensibilidad de la radiografia de torax para detectar la enfermedad metastasica pulmonar se reportd tan baja como
del 28% en comparacion con la TC de torax [11]. La baja sensibilidad puede deberse en parte al pequefio tamafio
de los nédulos pulmonares al inicio de la enfermedad o a su localizacion periférica, en la que la radiografia de torax
tiende a ser menos fiable [11]. No se ha demostrado que el uso de la radiografia de torax para la deteccion de
metastasis mejore el pronostico, porque los nodulos pulmonares metastasicos detectables en la radiografia de torax
tienden a asociarse con la enfermedad en etapa tardia cuando no es tan susceptible de tratamiento [18].

TC de torax con contraste intravenoso

La TC de toérax con contraste intravenoso puede identificar con precision las metastasis pulmonares y detectar
metastasis ganglionares tordcicas y 6seas en las costillas o vértebras. Las metastasis pulmonares son las mas
frecuentes mas alla de la cabeza y el cuello en pacientes con enfermedad metastasica sospechosa o confirmada en
el seguimiento. La TC de térax confiere una localizacion espacial y una resolucion de contraste superiores en
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comparacion con la radiografia, lo que permite la deteccion de pequefios nodulos pulmonares [15]. El uso de
contraste intravenoso puede mejorar la deteccion de adenopatias mediastinicas e hiliares, al distinguir los ganglios
de los vasos mediastinicos. Hay escasa literatura de apoyo relevante que compare especificamente el rendimiento
diagnostico de la TC de torax con contraste intravenoso y la TC de torax sin contraste intravenoso.

TC de torax sin y con contraste intravenoso
No existe bibliografia relevante que apoye el uso el uso de TC de torax sin y con contraste intravenoso en la
evaluacion del cancer tratado de una glandula salival mayor.

TC de torax sin contraste intravenoso

La TC de torax con contraste intravenoso puede identificar con precision las metastasis pulmonares, y detectar
metastasis ganglionares toracicas y oseas en las costillas o vértebras. Las metastasis pulmonares son las mas
frecuentes mas alla de la cabeza y el cuello en pacientes con enfermedad metastasica sospechosa o confirmada en
el seguimiento. La TC de torax confiere una localizacion espacial y una resolucion de contraste superiores en
comparacion con la radiografia, lo que permite la deteccion de pequefios nodulos pulmonares [15]. El uso de
contraste intravenoso puede mejorar la deteccion de adenopatias mediastinicas e hiliares, al distinguir los ganglios
de los vasos mediastinicos. La TC de térax sin contraste intravenoso puede considerarse como una alternativa y
forma parte de la practica clinica habitual, aunque hay escasa bibliografia de apoyo relevante que evalue el uso de
la TC de térax sin contraste intravenoso.

TC craneal con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso sistematico de la TC craneal con contraste intravenoso en el
seguimiento o evaluacion de recurrencia tumoral conocida o sospechosa del cancer tratado de una glandula salival
mayor.

TC craneal sin y con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso sistematico de la TC craneal sin y con contraste intravenoso en el
seguimiento o evaluacion de recurrencia tumoral conocida o sospechosa del cancer tratado de una glandula salival
mayor.

TC craneal sin contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso sistematico de la TC craneal sin contraste intravenoso en el
seguimiento o evaluacion de recurrencia tumoral conocida o sospechosa del cancer tratado de una glandula salival
mayor.

TC macxilofacial con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso sistematico de la TC maxilofacial con contraste intravenoso en el
seguimiento o evaluacion de recurrencia tumoral conocida o sospechosa del cancer tratado de una glandula salival
mayor. La TC maxilofacial puede proporcionar suficiente cobertura para la evaluaciéon anatomica del tumor
primario. Sin embargo, la TC maxilofacial generalmente no incluye la evaluacion del cuello y, por lo tanto, es una
técnica inadecuada para la estadificacion de los ganglios regionales.

TC macxilofacial sin y con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso sistematico de la TC maxilofacial sin y con contraste intravenoso
en el seguimiento o evaluacion de recurrencia tumoral conocida o sospechosa del cancer tratado de una glandula
salival mayor.

TC maxilofacial sin contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso sistematico de la TC maxilofacial sin contraste intravenoso en el
seguimiento o evaluacion de recurrencia tumoral conocida o sospechosa del cancer tratado de una glandula salival
mayor.

TC de cuello con contraste intravenoso

Aungque los protocolos varian entre las instituciones, para los propositos de este documento, la TC del cuello abarca
desde la parte superior de los senos frontales hasta el arco aortico, con cortes finos, reconstrucciones multiplanares
y algoritmos de reconstruccion de tejidos blandos y 6seos. La TC con contraste intravenoso del cuello permite la
deteccion y localizacion del tumor recurrente y la evaluacion de la enfermedad ganglionar regional. La TC también
se utiliza para controlar los cambios secundarios al tratamiento y evaluar sus complicaciones, como infeccioén u
osteorradionecrosis. La evaluacion del cuello después del tratamiento a menudo se complica por la presencia de
alteraciones relevantes relacionados con el mismo, que pueden ser dificiles de distinguir de la enfermedad
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persistente después de la terapia o de la recurrencia. La resolucion de los tejidos blandos de la TC se considera
inferior a la de la RM [108], y ciertos canceres como el carcinoma adenoide quistico, el carcinoma
mucoepidermoide y los carcinomas de células acinares pueden carecer de realce significativo en la TC con contraste
intravenoso, lo que dificulta la deteccion de recurrencias con esta esta modalidad [111]. Ademas, la RM se considera
superior en la deteccion de la diseminacion tumoral perineural y en la definicién de la extension de los tejidos
blandos tumorales [107,108]. En general, la TC se reserva para la evaluacion de las complicaciones del tratamiento
o cuando hay hallazgos indeterminados con respecto a la invasion o6sea [107,108]. La TC puede resultar
especialmente 1til en el contexto de sospecha de afectacion 6sea debido a su mejor deteccion de la erosion cortical
[112]. Se recomienda el uso de contraste intravenoso para delinear mejor la extension del sitio primario.

TC de cuello sin y con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso sistematico de la TC de cuello sin y con contraste intravenoso en
el seguimiento o evaluacidn de recurrencia tumoral conocida o sospechosa del cancer tratado de una glandula salival
mayor.

TC de cuello sin contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso sistematico de la TC de cuello sin contraste intravenoso en el
seguimiento o evaluacion de recurrencia tumoral conocida o sospechosa del cancer tratado de una glandula salival
mayor. La administracion de contraste es imprescindible para identificar y delinear correctamente la recurrencia,
distinguiéndola de los cambios secundarios al tratamiento.

Angio-TC de cuello con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso sistematico de la angio-TC de cuello con contraste intravenoso en
el seguimiento o evaluacion de recurrencia tumoral conocida o sospechosa del cancer tratado de una glandula salival
mayor. En el caso de la enfermedad recurrente que invade las arterias carétidas, la angio-TC del cuello se puede
utilizar para identificar a los pacientes con alto riesgo de sangrado [41].

PET/TC-FDG desde base del craneo hasta la mitad del muslo

La PET/TC-FDG permite la evaluacion de la respuesta al tratamiento y la deteccion y localizacidon de recurrencia,
enfermedad ganglionar regional y metastasis a distancia. La utilidad de la PET/TC-FDG depende del grado de
malignidad del tumor, ya que los tumores de las glandulas salivales de bajo grado tienden a tener un metabolismo
relativamente bajo y pueden quedar ocultos en la FDG-PET. Por lo tanto, la PET/TC-FDG no se recomienda de
forma rutinaria para el seguimiento de tumores de glandulas salivales de bajo grado [108]. La presencia de cambios
inflamatorios posteriores al tratamiento disminuye la especificidad de los hallazgos de la PET-TC FDG. Por esta
razon, los estudios de PET/TC-FDG deben retrasarse al menos 8 semanas tras la terapia, siendo preferible que se
obtengan al menos 12 semanas tras la finalizacion de la terapia, para permitir que los efectos del tratamiento
disminuyan [110]. La infeccion concurrente puede dar resultados falsos positivos. El uso de la PET/TC-FDG para
evaluar la recidiva local puede no ofrecer beneficios sobre la TC con contraste intravenoso y la RM [153], pero si
puede tener valor en el seguimiento de los tumores de las glandulas salivales de alto grado debido a que se asocian
a un aumento de la frecuencia de metéstasis a distancia [108 114].

PET/RM-FDG desde base del craneo hasta la mitad del muslo

La PET/RM-FDG es una nueva modalidad de imagen con una creciente evidencia que demuestra su viabilidad en
la evaluacion clinica de rutina, incluida la estadificacion inicial de tumores primarios de las glandulas salivales, con
un rendimiento similar al de la PET/TC-FDG [137,138]. En un estudio que comparé la PET/RM-FDG con la RM,
se concluy6 que la primera es superior a la segunda en la deteccion de recidiva local de la enfermedad y de metastasis
ganglionares locorregionales en pacientes con carcinoma adenoide quistico [152]. Ademas, se encontrd que la
PET/RM-FDG era superior a la RM convencional en su VPN [137]. Un estudio ha sugerido que la PET/RM-FDG
es superior a la PET/TC en el contexto de tumores de las glandulas salivales debido a su mejor caracterizacion de
las caracteristicas internas del tumor y debido a la propension de estas neoplasias malignas a desarrollar
diseminacion tumoral perineural [154].

Angio-RM de cuello con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso sistematico de la angio-RM de cuello con contraste intravenoso
en el seguimiento o evaluacion de recurrencia tumoral conocida o sospechosa del cancer tratado de una glandula
salival mayor.
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Angio-RM de cuello sin y con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso sistematico de la angio-RM de cuello sin y con contraste
intravenoso en el seguimiento o evaluacion de recurrencia tumoral conocida o sospechosa del cancer tratado de una
glandula salival mayor.

Angio-RM de cuello sin contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso sistematico de la angio-RM de cuello sin contraste intravenoso en
el seguimiento o evaluacion de recurrencia tumoral conocida o sospechosa del cancer tratado de una glandula salival
mayor.

RM cerebral con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso sistematico de la RM cerebral sin contraste intravenoso en el
seguimiento o evaluacion de recurrencia tumoral conocida o sospechosa del cancer tratado de una glandula salival
mayor.

RM cerebral sin y con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso sistematico de la RM cerebral sin y con contraste intravenoso en
el seguimiento o evaluacion de recurrencia tumoral conocida o sospechosa del cancer tratado de una glandula salival
mayor.

RM cerebral sin contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso sistematico de la RM cerebral sin contraste intravenoso en el
seguimiento o evaluacion de recurrencia tumoral conocida o sospechosa del cancer tratado de una glandula salival
mayor.

RM de orbitas, cara y cuello con contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso sistematico de la RM de orbitas, cara y cuello con contraste
intravenoso en el seguimiento o evaluacion de recurrencia tumoral conocida o sospechosa del cancer tratado de una
glandula salival mayor.

RM de érbitas, cara y cuello sin y con contraste intravenoso

La RM de orbitas, cara y cuello sin y con contraste intravenoso, tienen una elevada resolucion de contraste de tejidos
blandos, lo que facilita la evaluacion de la recurrencia local y para distinguir tumor de cambios secundarios al
tratamiento, y para evaluar la respuesta tumoral local. La evaluacion postratamiento del cuello se complica por la
presencia de alteraciones relevantes relacionadas con el mismo, que pueden ser dificiles de distinguir de la
enfermedad persistente después de la terapia, o la recurrencia. Debido a la superior resolucion superior de contraste
de tejidos blandos que ofrece la RM, se considera la modalidad de eleccion sobre la TC con contraste intravenoso
ante de la sospecha de recidiva locorregional del tumor. RM delinea mejor la extension de los tejidos blandos
tumorales, incluida la diseminacion perineural. El uso de técnicas avanzadas de RM, como las secuencias de
difusion, puede proporcionar mas informacion y aumentar la sensibilidad para identificar la recidiva tumoral [108].
Las imagenes obtenidas antes y tras la administracion de contraste ofrecen la mejor opcion para identificar y delinear
correctamente la recurrencia tumoral y distinguirla de los cambios secundarios al tratamiento.

RM de orbitas, cara y cuello sin contraste intravenoso

No existe bibliografia relevante que apoye el uso sistematico de la RM de orbitas, cara y cuello sin contraste
intravenoso en el seguimiento o evaluacion de recurrencia tumoral conocida o sospechosa del cancer tratado de una
glandula salival mayor. Las imagenes obtenidas antes y tras la administracion de contraste ofrecen la mejor opcion
para identificar y delinear correctamente la recurrencia tumoral y distinguirla de los cambios secundarios al
tratamiento, y para evaluar la respuesta tumoral local. La obtencion de imdgenes sin contraste intravenoso limita la
capacidad de delinear con precision los margenes y la extension de los tejidos blandos tumorales. Sin embargo, las
secuencias de RM sin contraste se utilizan de forma rutinaria para identificar la recurrencia tumoral y definir la
extension del tumor, en particular la afectacion de la médula 6sea, y se utilizan asimismo en la evaluacion
ganglionar.

Radiografia de los senos paranasales

No existe bibliografia relevante que apoye el uso sistematico de la radiografia simple de los senos paranasales en el
seguimiento o evaluacion de recurrencia tumoral conocida o sospechosa del cancer tratado de una glandula salival
mayor.
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Ecografia del cuello

La ecografia permite la deteccion y localizacion de la recurrencia después del tratamiento de los principales tumores
de las glandulas salivales, asi como la estadificacion ganglionar regional. La ecografia también puede servir como
guia para la puncion aspiracion con aguja fina para el diagnostico de la enfermedad recurrente [108]. La evaluacion
del cuello tratado se complica por la presencia de cambios relevantes asociados al tratamiento, que pueden ser
dificiles de distinguir de la enfermedad persistente después de la terapia o de la recurrencia. Ademas, la ecografia
tiene un rendimiento limitado en los espacios profundos del cuello y es insuficiente para diagnosticar la extension
compartimental profunda, la diseminaciéon tumoral perineural, la invasion 6sea y la afectacion ganglionar
orofaringea/retrofaringea [112].

Resumen de las recomendaciones

Variantes 1 y 5: Para la estadificacion inicial y la obtencidn de estudios de imagen del cancer de cavidad oral,
orofaringe, hipofaringe o laringe tratados, o del cancer de cabeza y cuello de origen primario desconocido, la
TC de cuello con contraste intravenoso, la RM de orbitas cara y cuello sin y con contraste intravenoso, y la
PET/TC-FDG son estudios recomendados para estadificar el tumor, evaluar la recurrencia en el sitio primario,
y evaluar la enfermedad ganglionar del cuello. La RM y la TC son estudios alternativos que proporcionan una
delineacion anatomica del tumor primario y de la enfermedad ganglionar. La PET/TC-FDG es complementaria
y se realiza en combinacion con una TC o RM diagnostica para proporcionar informacion metabolica y mapear
la afectacion sistémica. La TC de térax con o sin contraste intravenoso puede ser adecuada en el caso de canceres
en estadios avanzados o en el contexto de antecedentes de tabaquismo, en los que seria apropiado realizar
despistaje de enfermedad pulmonar metastasica. La ecografia de cuello puede ser apropiada y usarse para
delinear caracteristicas especificas del tumor primario o para la evaluacion de la enfermedad ganglionar, y como
guia para la biopsia.

Variantes 2 y 6: Para la estadificacion inicial y evaluacion postratamiento del CNF o de canceres de origen
primario desconocido asociado al VEB, se recomiendan estudios como: TC de cuello con contraste intravenoso,
RM de orbitas, cara y cuello sin y con contraste intravenoso, PET/TC-FDG o PET/RM-FDG para estadificar el
tumor, evaluar la recurrencia local, y evaluar la enfermedad ganglionar en el cuello. Se puede realizar tanto una
TC como una RM, pero a menudo se obtienen en combinacion porque son complementarias. La RM
proporciona una delineacion anatomica detallada de la extension de los tejidos blandos tumorales y de la
afectacion de la médula de la base del craneo, mientras que la TC permite una evaluacidn superior de la anatomia
osea. La PET-FDG se puede realizar como PET/TC o como PET/RM, y se realiza en combinacion con la TC o
RM de diagnoéstico para proporcionar informaciéon metabolica y mapear la afectacion sistémica. La TC
maxilofacial sin o con contraste intravenoso puede ser apropiada cuando se requiera un analisis detallado de las
estructuras oseas. La TC de térax con contraste o sin contraste intravenoso puede ser apropiada en caso de
cancer en estadio avanzado o en el contexto de antecedentes de tabaquismo, en los que seria apropiado realizar
un despistaje de enfermedad pulmonar metastasica. La ecografia de cuello puede ser apropiada para la
evaluacion de la enfermedad ganglionar, a menudo realizada como complemento de una de las modalidades
primarias y como guia para la biopsia.

Variantes 3 y 7: Para la estadificacion inicial y evaluacion del cancer tratado de los senos paranasales o la
cavidad nasal, se recomiendan obtener estudios de TC de cuello con contraste intravenoso, RM de orbitas, cara
y cuello sin y con contraste intravenoso, y PET/TC-FDG para estadificar el tumor, evaluar la recurrencia local
y evaluar la enfermedad ganglionar en el cuello La RM proporciona una delineacion anatomica detallada de la
extension de los tejidos blandos tumorales y de la afectacion de la médula de la base del craneo, mientras que
la TC permite una evaluacion superior de la anatomia 6sea. La PET/TC-FDG es una prueba complementaria y
se realiza en combinacion con la TC y la RM diagndsticas para proporcionar informacion metabolica y mapear
la afectacion sistémica. La TC maxilofacial sin o con contraste intravenoso puede ser apropiada cuando se
requiera un analisis detallado de las estructuras 6seas. La TC de térax con contraste o sin contraste intravenoso
puede ser apropiada en caso de cancer en estadio avanzado o en el contexto de antecedentes de tabaquismo, en
los que seria apropiado realizar un despistaje de enfermedad pulmonar metastasica. La ecografia de cuello puede
ser apropiada para la evaluacion de la enfermedad ganglionar, a menudo realizada como complemento de una
de las modalidades primarias y como guia para la biopsia.

Variantes 4 y 8: Para la estadificacion inicial y evaluacion del cancer tratado de una glandula salival mayor,
se recomienda realizar TC con contraste intravenoso, RM de orbitas, cara y cuello sin y con contraste
intravenoso, y PET/TC-FDG para estadificar el tumor, evaluar la recurrencia local y evaluar la enfermedad

Criterios de Adecuaciéon ACR © 46 Evaluacion de Cancer de Cabeza y Cuello



ganglionar en el cuello. La RM y la TC pueden ser procedimientos alternativos o complementarios porque
ambos proporcionan una delineacion anatoémica detallada del tumor primario; La RM es el procedimiento de
eleccion cuando se sospecha diseminacion tumoral perineural, mientras que la TC proporciona una mejor
delineacion de la anatomia 6sea. La PET/TC-FDG es complementaria y se realiza en combinacion con la TC y
la RM diagnoésticas para proporcionar informaciéon metabolica y mapear la afectacion sistémica. La TC de torax
con contraste o sin contraste intravenoso puede ser apropiada en caso de cancer en estadio avanzado o en el
contexto de antecedentes de tabaquismo, en los que seria apropiado realizar un despistaje de enfermedad
pulmonar metastasica. La ecografia de cuello puede ser apropiada para la evaluacion de la enfermedad
ganglionar, a menudo realizada como complemento de una de las modalidades primarias y como guia para la
biopsia.

Documentos de apoyo

La tabla de evidencia, la busqueda bibliografica y el apéndice para este tema estan disponibles en
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluacion de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la
ronda de calificacion para cada recomendacion.

Para obtener informacion adicional sobre la metodologia de los criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo,
consulte www.acr.org/ac.

Idoneidad Nombres de categoria y definiciones

Nombre de categoria de Clasificacion de

idoneidad idoneidad Definicion de categoria de idoneidad

El procedimiento o tratamiento por imagenes esta
indicado en los escenarios clinicos especificados con
una relacion riesgo-beneficio favorable para los
pacientes.

Usualmente apropiado 7,809

El procedimiento o tratamiento por imagenes puede
estar indicado en los escenarios clinicos especificados
como una alternativa a los procedimientos o
tratamientos de imagen con una relacion riesgo-
beneficio mas favorable, o la relacion riesgo-beneficio
para los pacientes es equivoca.

Puede ser apropiado 4,506

Las calificaciones individuales estdn demasiado
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta
diferente proporciona transparencia con respecto a la
recomendacion del panel. "Puede ser apropiado” es la
categoria de calificacion y se asigna una calificacion
de 5.

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento
por imagenes esté indicado en los escenarios clinicos
especificados, o es probable que la relacion riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable.

Usualmente inapropiado 1,203

Informacion relativa sobre el nivel de radiacion

Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposicion a la radiacion son un factor importante a
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de
exposiciones a la radiacion asociadas con diferentes procedimientos de diagnostico, se ha incluido una indicacion
de nivel de radiacion relativo (RRL) para cada examen por imagenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que
es una cuantificacion de dosis de radiacion que se utiliza para estimar el riesgo total de radiacion de la poblacion
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediatrica tienen un riesgo
inherentemente mayor de exposicion, debido tanto a la sensibilidad organica como a una mayor esperanza de vida
(relevante para la larga latencia que parece acompaifiar a la exposicion a la radiacion). Por estas razones, los rangos
estimados de dosis de RRL para los examenes pediatricos son mas bajos en comparacion con los especificados para
adultos (ver Tabla a continuacién). Se puede encontrar informacion adicional sobre la evaluacion de la dosis de
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radiacion para los examenes por imagenes en el documento_Introduccion a la Evaluacion de la Dosis de Radiacion
de los Criterios de Idoneidad del ACR®™ [155].

Asignaciones relativas del nivel de radiacion

Nivel de radiacién relativa® Rango def estimacion de dosis Rango de f:stimac.ifin .de dosis
efectiva para adultos efectiva pediatrica

O 0 mSv 0 mSv

& <0.1 mSv <0.03 mSv

S 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv

OO 1-10 mSv 0.3-3 mSv

INIL) 10-30 mSv 3-10 mSv

IIIOL ) 30-100 mSv 10-30 mSv

*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los examenes, porque las dosis reales del paciente en estos
procedimientos varian en funcion de una serie de factores (por ejemplo, la region del cuerpo expuesta a la radiacion ionizante,
la guia de imagenes que se utiliza). Los RRL para estos examenes se designan como "Varia".
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El Comité de Criterios de Adecuacion del ACR y sus paneles de expertos han desarrollado criterios para determinar los estudios de imagenes apropiados
para el diagndstico y tratamiento de condiciones médicas especificas. Estos criterios estan destinados a guiar a los radiologos, radioterapeutas y médicos de
referencia en la toma de decisiones con respecto al examen radiologica y el tratamiento. En general, la complejidad y la gravedad de la condicion clinica de
un paciente deben dictar la seleccion de tratamientos o procedimientos basados en imagenes mas apropiados. Solo se clasifican los exdmenes que se utilizan
generalmente para evaluar el estado del paciente. En este documento no se consideran otros estudios de imagenes necesarios para evaluar otras enfermedades
coexistentes u otras consecuencias médicas asociadas. La disponibilidad de los equipamientos o del personal puede influir en la seleccion de los
procedimientos o tratamientos apropiados. Las técnicas de imagen clasificadas como de investigacion por la FDA no se han considerado en el desarrollo de
estos criterios; sin embargo, se debe alentar el estudio de nuevas técnicas y aplicaciones. La decision final en relacion con la adecuacion de cualquier examen
o tratamiento radiologico especifico debe tomarse por el médico remitente y el radidlogo a la luz de todas las circunstancias presentadas en un analisis
individualizado de los pacientes.
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