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RESUMEN

PALABRAS CLAVE

SUMMARY

Introduccién y objetivo: La resonancia magnética (RM) no se utiliza habitualmente como pri-
mera técnica en el estudio de las patologias nasosinusales, sino que suele ser complementaria
a la tomografia computarizada (TC), sin embargo, resulta muy util para la valoracién de algu-
nas patologia y respuesta al tratamiento. Método: Se realiza una revision bibliografica actuali-
zada y un estudio de los protocolos y casos mas representativos que hemos realizado en
nuestro centro durante los ultimos 5 afios Resultados: Se exponen las principales ventajas y
utilidades de la RM en el diagndstico y seguimiento de la patologia nasosinusal. Se repasa la
anatomia de los senos paranasales y fosas nasales a través de imagenes de RM en los tres
planos del espacio, se analizan las secuencias de RM empleadas, se muestran las indicacio-
nes de las pruebas de imagen segun la patologia y se explican los hallazgos en RM de la
patologia nasosinusal, tanto inflamatoria como tumoral. Conclusiones: Si bien la RM esta por
detras de la TC en cuanto opciones de diagnodstico por imagen en el estudio de la patologia
nasosinusal, resulta especialmente Util para la valoraciéon de patologia tumoral dada su capa-
cidad para distinguir entre diferentes tejidos y facilitar de esta manera el diagnéstico de exten-
sion local del tumor. Ademas, la RM suele ser la técnica de eleccion para la valoracién postra-
tamiento.

diagndstico por imagen; radiologia, resonancia magnética; rinitis; sinusitis; neoplasias de se-
nos paranasales

Introduction and objective: Magnetic resonance imaging (MRI) is not commonly used as the
first technique in the study of sinonasal pathology, it is usually complementary to computed
tomography (CT), however it is useful for the assessment of some pathology and response to
treatment. Method: Updated review and study of the protocols and the most representative
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cases carried out in our department during the last 5 years. Results: The main advantages and
utilities of MRI in the diagnosis and monitoring of disease sinonasal are explained. The anat-
omy of the sinuses and nasal cavity through MRI in different planes is explicated. MRI se-
quences employed are analyzed, the indications of diagnostic imaging technique are shown
according to the pathology and the imaging features in MRI are explained for both, inflamma-
tory pathology and paranasal neoplasms. Conclusions: Although MRI is behind the TC in the
study of sinonasal pathology is particularly useful for assessing tumor pathology because of its
ability to distinguish between different tissues and facilitate the diagnosis extension of neo-
plasms. In addition, MRI is usually the technique of choice for the post-treatment evaluation.

KEYWORDS
neoplasms

INTRODUCCION

La resonancia magnética (RM) no se utiliza ha-
bitualmente como primera técnica en el estu-
dio de la patologia nasosinusal, sino que suele
ser complementaria a la tomografia computari-
zada (TC). La mayor ventaja de esta técnica es
su capacidad discriminativa entre los diferen-
tes tejidos blandos, lo que permite diferenciar
un tumor de secreciones retenidas, determinar
el grado de extension tumoral (principalmente
la afectacion intracraneal y orbitaria), y la exis-
tencia de diseminacion perineural. EI mayor in-
conveniente, sin considerar su alto coste y es-
casa disponibilidad, es que es incapaz de
discriminar de forma adecuada la interfase te-
jido-aire y, por lo tanto, es inadecuada para
realizar el mapa prequirurgico y para identificar
engrosamientos sutiles de la mucosa [1]. Ade-
mas puede dar una imagen de falsa aireacién
cuando el contenido mucoso es altamente pro-
teico [2].

MATERIAL Y METODO

Revisién sobre la aplicaciéon de la RM en la pa-
tologia nasosinusal segun los protocolos del
Complejo Asistencial de Zamora. Se realiza
una revision bibliografica y se exponen las ima-
genes mas representativas de algunos casos
que se realizaron en nuestro centro en el pe-
riodo desde enero de 2011 hasta abril de 2016.
El articulo esta estructurado en cuatro bloques
principales: anatomia, aplicacién y protocolos
de RM en patologia nasosinusal, indicacién de
pruebas de imagen y hallazgos encontrados
en RM de los principales procesos patoldgicos.

ANATOMIA DE INTERES EN LA RM
NASOSINUSAL [3]

FOSAS NASALES. Son los espacios aéreos situa-
dos por encima de la cavidad oral, por debajo
de las fosas craneales anteriores y delimitadas

lateralmente por las 6rbitas y posteriormente

diagnostic imaging; radiology; magnetic resonance imaging; rhinitis; sinusitis, paranasal sinus

por la nasofaringe con la que comunica a tra-
vés de las coanas (Figura 1). Estan separadas
medianamente por el tabique nasal. Tiene dos regio-
nes con localizaciones y funciones concretas: la res-
piratoria y la olfatoria, separadas a nivel del comete
medio (Figura 2). La region olfatoria se sitia en la
cara interna del cornete superior, el techo de la fosa
nasal y las regiones adyacentes del tabique y de la
pared lateral nasal. La region respiratoria es la mas
inferior y ocupa mayor extension.

SENOS PARANASALES. Existen cuatro grupos de
senos (Figura 3): frontales, maxilares, esfenoi-
dales y complejo etmoidal. Los senos frontales
se situan en el interior del hueso frontal, el ta-
manio es variable de un individuo a otro y de un
lado a otro en un mismo individuo. Los senos
maxilares son las cavidades que ocupan casi
todo el espesor de la apofisis piramidal del
hueso maxilar, es frecuente que tengan un
desarrollo bilateral asimétrico con grosores de
pared variables, en su parte superior se en-
cuentra el ostium de salida. Los senos esfenoi-
dales se localizan en el cuerpo del esfenoides
y su tamafio es muy variable. El complejo et-
moidal o celdillas etmoidales se localizan en el
hueso etmoidal, presenta una lamina perpen-
dicular que se extiende a nivel intracraneal de-
nominandose apdfisis crista galli.

FOSAS PTERIGOPALATINAS. Es una cavidad de
morfologia piramidal que se sitla entre la apo6-
fisis perpendicular del hueso palatino anterior-
mente y la apdfisis pterigoides del hueso esfe-
noides en su cara posterior.

APLICACIONY PROTOCOLOS DE LARMEN
PATOLOGIA NASOSINUSAL

La RM sigue siendo una prueba diagndstica de
imagen por detras de la TC en la patologia na-
sosinusal, dado que su resolucion y capacidad
para demostrar detalles finos del hueso es me-
nor.

La gran ventaja de la RM es su capacidad para
caracterizar alteraciones de partes blandas,
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siendo especialmente util para la valoracion de
la extension mas alla de los senos paranasales
tanto de patologia inflamatoria como tumoral.

Dado que la mayoria de los estudios de RM de se-
nos paranasales son solicitados para valoracion de
neoplasias y procesos inflamatorios, los protocolos
suelen incluir secuencias sin y tras la administracion
de contraste paramagnético [1]. Existen casos en los
que no se recomienda su administracion como en el
caso de pacientes con insuficiencia renal grave por
el riesgo de fibrosis sistémica nefrogénica.

Se suelen emplear secuencias potenciadas T1
spin-echo sin saturacion grasa en el estudio
precontraste. Esta secuencia es util para valo-
rar las estructuras en torno a las cavidades na-
sosinusales, tales como las drbitas, los tejidos
blandos premaxilares y la fosa pterigopalatina,
y para buscar evidencias de infiltracion de teji-
dos blandos en estas regiones que normal-
mente presentan una alta sefial por su conte-
nido en tejido adiposo, ya que esto puede ser
un signo incipiente de extension de la enferme-
dad mas alla de los senos paranasales.

Figura 1. RM de senos paranasales. Anatomia. Secuencia T1. Plano sagital. 1. Seno maxilar, 2. Nasofaringe, 3. Cornete
nasal inferior, 4. Fisura pterigomaxilar, 5. Tabique nasal, 6. Seno esfenoidal, 7. Cornete nasal medio, 8. Celdillas etmoi-
dales anteriores, 9. Celdillas etmoidales posteriores, 10. Lamina perpendicular del etmoides, 11. Crista galli, 12. Cornete
nasal superior, 13. Fosa pteropalatina, 14. Seno frontal.

Figura 2. RM de senos paranasales. Anatomia. Secuencia T2. Plano coronal. 1. Seno maxilar, 2. Nasofaringe, 3. Cornete
nasal inferior, 4. Fisura pterigomaxilar, 5. Tabique nasal, 6. Seno esfenoidal, 7. Cornete nasal medio, 8. Celdillas etmoi-
dales anteriores, 9. Celdillas etmoidales posteriores, 10. Lamina perpendicular del etmoides, 11. Crista galli, 12. Cornete
nasal superior, 13. Fosa pteropalatina, 14. Seno frontal.
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Figura 3. RM de senos paranasales. Anatomia. Secuencia T2. Plano axial. 1. Seno maxilar, 2. Nasofaringe, 3. Cornete
nasal inferior, 4. Fisura pterigomaxilar, 5. Tabique nasal, 6. Seno esfenoidal, 7. Cornete nasal medio, 8. Celdillas etmoi-
dales anteriores, 9. Celdillas etmoidales posteriores, 10. Lamina perpendicular del etmoides, 11. Crista galli, 12. Cornete
nasal superior, 13. Fosa pteropalatina, 14. Seno frontal.

Para el estudio tras la administracion de con-
traste se suelen realizar cortes finos (€4 mm)
empleando secuencias potenciadas en T1 con
supresion grasa en los planos axial y coronal a
los senos paranasales y la base del craneo.
Las secuencias con saturaciéon grasa aumen-
tan la sensibilidad delimitando mejor la lesion
y facilitando la deteccion de la diseminacién de
la enfermedad perineural, la afectacién de la
base del craneo y la extension intracraneal.
Otros autores incluyen en el protocolo secuen-
cias T1 3D eco de gradiente tras la administra-
cion de contraste, especialmente Util para rea-
lizar reconstrucciones multiplanares y utilizarla
en los sistemas de neuronavegacion intraope-
ratoria [4].

Ante la sospecha de fistulas de liquido cefalo-
rraquideo [5] también pueden ser utiles las se-
cuencias de alta resolucion Balanced Fast
Field Echo (Philips), TrueFISP (Siemens) y
Fiesta (GE). La secuencia de difusion —diffu-
sion-weighted imaging (DWI)— suelen ser uti-
les para diferenciar neoplasias benignas y ma-
lignas, dado que las lesiones malignas tienen
un coeficiente de difusion aparente (ADC) sig-
nificativamente mas bajo con respecto a los tu-
mores benignos y las lesiones inflamatorias.
Sin embargo, existe un solapamiento significa-
tivo del ADC de los procesos benignos y ma-
lignos; la exactitud diagnéstica global propor-
cionada por la medicion del ADC (79%, segun
Sasaki M. y colaboradores) todavia no es ade-
cuada para diferenciar de manera fiable entre
los dos previo a la cirugia [6]. Por lo tanto,

cuando se habla que una lesién nasosinusal
tiene un ADC bajo nos referimos a que existe
un alto grado de sospecha de malignidad. Se
ha sugerido que la combinacién de los estu-
dios dinamicos tras la administracién de con-
traste —dynamic contrast-enhanced (DCE)—
y las secuencias DWI podrian mejorar la capa-
cidad para diagnosticar la malignidad de un tu-
mor.

Sasaki M. y colaboradores han llegado a publi-
car una precision del 100% en un pequefio nu-
mero de casos, a pesar de que estos resulta-
dos parecen reproducirse en otros estudios,
todavia no presentan una fiabilidad suficiente

[71.

En la tabla 1 se muestran las secuencias del
protocolo estandar de RM facial y senos para-
nasales que realizamos en nuestro centro.

Tabla 1. RM de senos paranasales. Protocolo estandar de
RM facial/senos paranasales que realizamos en nuestro
centro. Dependiendo del caso el grosor y el espacio entre
los cortes pueden variar.

Secuencia | Plano | Grosor | Espacio
Pre-Contraste
T2 Axial 4,0 1,0
T1 FatSat Axial 4,0 1,0
T1 Axial 4,0 1,0
T1 Sagital 4,0 1,0
DP FatSat Sagital 4,0 1,0
T2 Coronal 4,0 1,0
DP FatSat Coronal 4,0 1,0
Post-Contraste
T1 FatSat + Gd Axial 4,0 1,0
T1 FatSat + Gd Coronal 4.0 1,0
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INDICACIONES EN EL USO DE LA RM EN
PATOLOGIA NASOSINUSAL

En cuanto a la indicacién de las pruebas de diagn6s-
tico por imagen, aunque actualmente forman parte
rutinaria de los protocolos diagnésticos para la ma-
yoria de los casos de sinusitis crénica y otras enfer-
medades nasosinusales —principalmente la TC—,
al igual que con cualquier otro procedimiento mé-
dico, hay que valorar los beneficios frente a los cos-
tes tanto econémicos como en términos de potencial
riesgo para los pacientes.

El American College of Radiology (ACR) publicd una
actualizacion sobre los criterios de adecuacion de
pruebas de imagen en patologia nasosinusal en
2013 [8]. Los criterios se resumen en la tabla 2, se le
asigna una calificacion que va de 1 a 9, puntuando

de 1 a 3 las pruebas que por lo general no estan in-
dicadas, de 4 a 6 las pruebas apropiadas para casos
seleccionados y de 7 a 9 las pruebas normalmente
indicadas.

HALLAZGOS DE RM EN PATOLOGIA
NASOSINUSAL

Podemos dividir la patologia nasosinusal en
dos grandes grupos: patologia inflamatoria y
tumores nasosinusales. Como ya se ha visto
previamente la técnica de eleccién para la va-
loracion de los senos paranasales es la TC.
Por el contrario, la RM presenta utilidad como
estudio complementario, siendo posible en-
contrar patologia nasosinusal incidental en es-
tudios de RM realizados por otras causas.

Tabla 2. RM de senos paranasales. Indicaciones de Pruebas de Diagndstico por Imagen en patologia nasosinusal.

Indicacion Prueba radiolégica Ptos | Comentarios
Sinusitis aguda (<4 sema- | TC de senos sin contraste 5 Puede estar indicado si se sospecha sinusitis aguda fron-
nas) o subaguda (4-12 se- tal o esfenoidal, si hay sintomas atipicos o si el diagnos-
manas) no complicada tico es incierto.
RM cerebral y de senos sin 4 Puede ser atil como parte de un estudio diagnéstico ge-
contraste neral para cefalea de reciente comienzo.
Sinusitis aguda o crénica | TC de senos sin contraste 9 Dentro de protocolo de planificacién quirdrgica.
recurrente (posible candi-
dato a cirugia) TC de senos con contraste 4 ---
Sinusitis aguda o suba- | TC de senos y orbitas sin 9 La RMy la TC son complementarios. El estudio cerebral
guda con complicaciones | contraste es esencial ante la sospecha de invasion del SNC.
orbitarias o intracraneales | RM cerebral y de senos sin 9 -
asociadas con déficit ocu- | y con contraste
lar o neurologico TC de senos y orbitas con 8 Si es el tinico estudio que se puede realizar (por ejemplo,
contraste si la RM esta contraindicada), estaria indicado.
RM cerebral y de senos sin 7 Si no es posible emplear gadolinio (por ejemplo, insufi-
contraste ciencia renal grave).
Sinusitis aguda o suba- | TC de senos sin contraste 7 Estos pacientes tienen un alto riesgo de sinusitis fungica
guda en pacientes inmu- invasiva, lo que disminuye el umbral de los estudios de
nosuprimidos imagen.
RM cerebral y de senos sin 6 -
contraste
RM cerebral y de senos sin 6 -
y con contraste
TC de senos con contraste 5 Los estudios con contraste y las imagenes del cerebro
son esenciales si se sospecha invasion del SNC.
Poliposis nasosinusal | TC de senos sin contraste 9 -
(véase siguiente indica- | RM cerebral y de senos sin 4 Si se trata de afectacion unilateral véase la siguiente in-
cién si es unilateral) y con contraste dicacion (obstruccion nasosinusal, sospecha de masa).
RM cerebral y de senos sin 4 -
contraste
TC de senos con contraste 4 -
Obstruccion nasosinusal o | RM cerebral y de senos sin 9 La RMy la TC son complementarios. Ambos se necesi-
sospecha de masa y con contraste tan frecuentemente.
TC de senos sin contraste 8 -
TC de senos con contraste 6 -
TC de senos sin y con con- 6 -
traste
RM cerebral y de senos sin 5 Si no es posible emplear gadolinio (por ejemplo, insufi-
contraste ciencia renal grave).
Arteriografia craneofacial 4 Estad indicado en casos seleccionados (por ejemplo,
compromiso vascular o lesién hipervascular).

Escala de valoracion: 4, 5 y 6: puede estar indicado; 7, 8 y 9: generalmente esta indicado. Los procedimientos con una
valoracion de 1, 2 6 3 (generalmente no esta indicado) no se incluyen en esta tabla.
Adaptado de Cornelius RS, et al. [8].
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PATOLOGIA INFLAMATORIA NASOSINUSAL

En este apartado se incluye la rinosinusitis
aguda y crénica, la sinusitis fungica, los quistes
de retencion, los pdlipos y el mucocele.

RINOSINUSITIS

Los estudios de imagen no suelen ser necesa-
rios en el contexto de sinusitis, salvo en los ca-
sos en los que se sospeche la existencia de
complicacion, en las situaciones de sinusitis
aguda sobre sinusitis cronica y en la sinusitis
recurrente. Los hallazgos tipicos son engrosa-
miento inespecifico de la mucosa, edema sub-
mucoso, niveles hidroaéreos o cimulo de se-
creciones en los senos paranasales [9];
hipointensos en T1 e hiperintensos en T2 (Fi-
gura 4). Un nivel hidroaéreo en el seno como
unico hallazgo es bastante caracteristico de la
sinusitis aguda, pero no esta presente en todos
los pacientes [10]. La distribucién puede dar
una pista sobre la causa de la enfermedad
aguda, asi la sinusitis alérgica es general-
mente mas difusa y la sinusitis bacteriana
suele ser mas localizada o asimétrica [11]. La
RM es mas sensible en la deteccién del engro-
samiento de la mucosa que la TC [10]. Se
puede considerar normal un engrosamiento de
la mucosa de hasta 3 mm en los senos maxi-
lares en pacientes sanos, considerandose
anormal cualquier engrosamiento en la mu-
cosa de los senos frontales y esfenoidales,
siendo probable la aparicién de clinica conco-
mitante en estos casos. En las celdillas etmoi-
dales el engrosamiento de la mucosa de hasta
2 mm se puede atribuir al fenédmeno fisioldgico
del ciclo nasal si se visualiza un engrosamiento
de la mucosa de la cavidad nasal y la promi-
nencia de los cornetes nasales ipsilaterales
[12].

Los hallazgos mas frecuentes en el caso de si-
nusitis crénica son el engrosamiento de la mu-
cosa, cambios en el hueso adyacente como
irregularidad o incluso adelgazamiento del
mismo (valorables mediante TC) y cumulo de
secreciones con alto contenido proteico que
normalmente se apreciara hiperintenso en T1
(dependiendo de la proporcidon de proteinas en
las secreciones). Las calcificaciones son infre-
cuentes y, cuando se ven, suelen ser periféri-
cas y dispersas, las redondas o en “cascara de
huevo” son mas habituales en pacientes con
rinosinusitis crénica inflamatoria [13]. Si el en-
grosamiento mucoso no realza tras la administracion
de contraste hay que pensar en una fase fibrética
con areas cicatriciales en lugar de en un proceso in-
flamatorio-infeccioso activo [10] (Figura 5).

SINUSITIS FUNGICA

Clinicamente se clasifica en invasiva y no in-
vasiva. La forma invasiva se caracteriza por la
presencia de hifas en la mucosa, submucosa,
vasos y hueso de los senos paranasales. Den-
tro de ésta se describen tres tipos, aguda, cro-
nica y crénica granulomatosa. La no invasiva
no presenta hifas en ningin componente es-
tructural de los senos y puede expresarse
como sinusitis fungica alérgica o bola fungica
[14, 15].

En RM la apariencia de las secreciones de-
pende de su contenido proteico, viscosidad y
presencia de calcificaciones. Las secreciones
acuosas generalmente contienen menos del
5% de proteina, visualizandolas hipointensas
en T1 e hiperintensas en T2. A medida que au-
menta el contenido proteico de las secreciones
la sefial va cambiando, siendo hiperintensa en
T1 y normalmente hipointensa en T2 cuando el
contenido proteico supone el 25% al 30% (Fi-
gura 6). En las secreciones de elevada visco-
sidad y en presencia de bola fungica, donde el
contenido proteico supone hasta el 40 % se vi-
sualiza una sefal baja en T1y T2, incluso no
presentando sefal. Este ultimo patrén es muy
sugerente de sinusitis fungica [16].

QUISTES DE RETENCION

Se trata de un hallazgo frecuente en pacientes
con sinusitis cronica, aunque puede ser un ha-
llazgo incidental en poblacién sana. Se forman
como resultado de la obstruccion de las glan-
dulas mucinosas submucosas (quistes de re-
tencion mucosa) o cumulo de liquido en la
capa submucosa (quistes de retencidn se-
rosa), siendo ambas formas indistinguibles
desde el punto de vista del estudio de imagen.
Son mas frecuentes en los senos maxilares.
En RM se identifican formaciones convexas
hacia la luz del seno hipointensas en T1 e hi-
perintensas en T2 [10].

PoLIPOS

Son las masas expansivas mas frecuentes del
area nasosinusal. Pueden ser unicos y no dife-
renciarse de los quistes de retenciéon. También
puede ser multiples y ocupar por completo la
cavidad nasal en el proceso denominado poli-
posis nasosinusal. Por lo general son peque-
fos, pero pueden crecer y llegar a erosionar
las paredes 6seas de los senos paranasales.
Normalmente estan separados de las paredes
6seas por una capa delgada de material mu-
coide. En RM la intensidad de sefial de los p6-
lipos es heterogénea en T1y T2, dependiendo
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del contenido en agua y proteinas (Figura 7).
Cuando la concentracion de material proteico
es alta las sefales pueden llegar a ser hipoin-
tensas en ambas secuencias, simulando un
seno normalmente aireado [10].

El pdlipo antrocoanal es una lesiéon que crece en el
seno maxilar pudiendo ocasionar su opacificacion
completa y extenderse posteriormente a través del
ostium hasta la cavidad nasal y la nasofaringe [17].
Los polipos etmocoanal y esfenocoanal son raros
[18].

MUCOCELE

Se trata de una lesion expansiva y quistica, de-
limitada por una membrana mucosa. Se forma
por la acumulacion de secreciones y descama-
cion.

A diferencia de los quistes de retencion, los
mucoceles rellenan completamente el seno y
suelen producir dehiscencia de sus paredes.
El seno frontal es el que se afecta con mas fre-
cuencia, seguido del etmoidal.

La cavidad sinusal debe estar expandida para
llegar al diagnostico de mucocele, llegando a
ocasionar destruccion 6sea. La apariencia en
RM depende, como hemos visto previamente,
del contenido proteico (Figura 8) [10].

Figura 4. RM de senos paranasales. Sinusitis aguda. (A)
Secuencia T1 en el plano axial. (B) Secuencia T2 en el
plano coronal. (C) Secuencia T1 Saturacion grasa tras la
administracion de contraste en el plano axial. (D) Secuen-
cia T1 saturacién grasa tras la administracion de contraste
en el plano coronal. Se observa un marcado engrosa-
miento mucoperidstico en el seno maxilar izquierdo y cu-
mulo de secreciones que ocupa totalmente el seno, tras la
administracion de contraste se puede apreciar el intenso
realce la mucosa.

Figura 5. RM de senos paranasales. Sinusitis crénica. (A) Secuencia T2 en el plano axial. (B) Secuencia T1 en el plano
axial. (C) Secuencia T1 tras la administracion de contraste en el plano axial. Se observa un engrosamiento de la mucosa
de ambos senos maxilares sin realce tras la administracion de contraste, lo que indica fase crénica y no proceso infec-
cioso activo.
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Figura 6. RM de senos paranasales. Sinusitis fungica. (A) Secuencia T2 saturacién grasa en el plano coronal. (B) Se-
cuencia T1 en el plano coronal. (C) Secuencia T1 saturacién grasa tras la administracién de contraste en el plano coronal.
Se observa un engrosamiento irregular de la mucosa de la fosa nasal, seno maxilar, celdillas etmoidales y seno frontal
izquierdos con calcificaciones en “cascara de huevo” en la porcién inferior del seno maxilar y cimulo de secreciones
hiperintensas en T1 lo que indica un alto contenido proteico (entre el 25%-30%) y un realce heterogéneo.

TUMORES NASOSINUSALES

La cavidad nasal y los senos paranasales son
el lugar de origen de un grupo complejo y va-
riado de neoplasias, dados los diferentes teji-
dos existentes en esta region anatémica. Las
neoplasias nasosinusales suponen el 3% de
todos los tumores de cabeza y cuello [19]. La
mayoria de estos tumores son similares a los
encontrados en otras partes del cuerpo, pero
otros como el neuroblastoma olfatorio, son ex-
clusivos de esta localizacion. En ocasiones las
fosas nasales pueden contener cuerpos extra-
flos que ocasionan sintomas y signos clinicos
similares a los de los tumores (obstruccion na-
sal y epistaxis).

Hay que tener en cuenta que muchos de los
tumores nasosinusales se diagnostican en es-
tadio avanzado por multiples factores: los es-
pacios aéreos permiten una progresion del tu-
mor sin sintomatologia dolorosa o con
sintomas semejantes a patologia inflamatoria
(congestidn nasal), muchas de las neoplasias
de esta region son muy agresivas lo que con-
tribuye al mal prondstico, se trata de una re-
gion anatémica con importante vascularizacion
linfatica y proxima a estructuras anatémicas vi-
tales (orbitas, base del craneo, fosa pterigopa-
latina) y son tumores que no suelen ocasionar
dolor hasta el final de la enfermedad a pesar
de que ocasionen destruccion ésea [19].

El papel de las pruebas de diagnéstico por

imagen es [20, 21]:

e Limitar los posibles diagnésticos diferencia-
les.

¢ Distinguir entre lesiones benignas y malig-
nas.

e Valorar extension del tumor y su relacion
con estructuras anatémicas adyacentes.

e Seguimiento postratamiento.

TUMORES MALIGNOS.

El carcinoma epidermoide es la forma mas fre-
cuente y constituye el 80% al 90% de las neo-
plasias malignas (Figura 9). Le siguen en fre-
cuencia el linfoma, los carcinomas de las
glandulas salivales y los adenocarcinomas,
que en conjunto son responsables del 10%. El
neuroblastoma olfatorio o estesioneuroblas-
toma (Figura 10) es una neoplasia de origen
neuroectodérmico que se origina del epitelio
olfatorio, localizada de forma caracteristica en
el techo de las fosas nasales, se trata de una
lesion infrecuente que supone el 2% al 3% de
los tumores malignos del tracto nasosinusal
[22].

Las caracteristicas radioldégicas de una neo-
plasia maligna nasosinusal pueden ser varia-
das. No existe evidencia suficiente para que
una prueba de imagen llegue a un diagnéstico
patologico concluyente en la mayoria de los
casos. Un enfoque estructurado ayuda al diag-
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nostico diferencial. Los siguientes puntos ra-

diologicos extraidos del articulo Imaging

Approach to Sinonasal Neoplasms de Sen y

colaboradores, plantean la sospecha de un tu-

mor maligno en el espacio nasosinusal [19] (Fi-

guras 9,10y 11):

1. Participaciéon de un solo compartimento.

2. Voluminosa masa de tejido blando con realce
heterogéneo y necrosis. Generalmente sefial in-
termedia en las secuencias potenciadas en T2.

3. Erosion y destruccion del hueso.

4. Extension a multiples compartimentos contiguos
con destruccion de sus limites, ya sea de hueso
o cartilago. Invasion de estructuras adyacentes.

5. Diseminacion perineural.

La RM también es util para valorar la disemi-
nacion de las neoplasias. Casi todos los tumo-
res presentan dos periodos: uno inicial en el
que existe sintomatologia leve e inespecifica y
otro final en el que el tumor se ha extendido
localmente y el paciente presenta sintomas re-
lacionados con la invasion de las estructuras
afectadas [23].

Se va a producir una extension local objetivada
como alteraciones éseas, obliteracién y mala defini-
cion de los planos grasos con claro aumento de par-
tes blandas. En el 80% de los casos el seno maxilar
estara implicado, porque es la localizacién primaria
mas frecuente y porque es la que se afecta por con-
tigliidad de forma mas habitual [23]. Para la valora-
cion de la extension local a través de la lamina papi-
racea y la placa cribiforme resulta util la secuencia T2

en el plano coronal en la que se puede llegar a valo-
rar la integridad de la interfase entre las cavidades
nasosinusales y las estructuras vecinas identificando
una linea hipointensa que corresponde al hueso y
periostio y una linea hiperintensa que corresponde al
liquido cefalorraquideo. La secuencia T1 en el plano
sagital tras la administracion de contraste es espe-
cialmente Util para la valoracion de extension intra-
craneal y para diferenciar entre invasion extradural e
intradural.

En cuanto a la extension a distancia se produce me-
diante diseminacion linfatica, hematégena y perineu-
ral. Las metastasis ganglionares se observan en el
5% al 20% de los pacientes en el momento del diag-
nostico. Las metastasis por via hematégena suce-
den en el 10% de los casos, siendo mas frecuentes
en el carcinoma adenoide quistico y el melanoma, y
se suelen localizar en pulmones, higado y cerebro.
La diseminacién perineural es una forma muy carac-
teristica de los tumores nasosinusales dada su loca-
lizacion, se extienden a través de la vaina del nervio
y se pueden dirigir hacia su origen craneal y menos
frecuentemente hacia la periferia. La aparicion de la
diseminacién perineural puede ocurrir después de
un periodo largo del tiempo tras el diagnéstico del tu-
mor original y producir sintomatologia inespecifica in-
cluso una funcién del nervio normal, los hallazgos en
imagen suelen ser sutiles: aumento del tamario del
foramen, destruccion del foramen, obliteracion de los
planos grasos, agrandamiento del nervio, realce del
nervio, atrofia neuropatica, convexidad de la pared
lateral del seno cavermnoso y obliteracion de la cis-
terna subaracnoidea del trigémino [19, 20].

Figura 7. RM de senos paranasales. Poliposis. (A) Secuencia T2 saturacién grasa en el plano coronal. (B) Secuencia T1
en el plano coronal. (C) Secuencia T1 saturacion grasa tras la administracion de contraste en el plano coronal. Se visua-
lizan dos pdlipos en el seno maxilar izquierdo y uno en la fosa nasal derecha. En la secuencia T1 de identifican como
imagenes redondeadas discretamente hiperintensas por su contenido proteico sin objetivar un realce significativo tras la
administracion de contraste.
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Figura 8. RM de senos paranasales. Mucocele. (A) Secuencia T2 en el plano axial. (B) Secuencia T1 saturacién grasa
en el plano axial. (C) Secuencia T1 saturacion grasa tras la administracion de contraste en el plano axial. Se aprecia una
lesién expansiva que deforma la lamina perpendicular del etmoides y la ldmina papiracea en celdillas etmoidales izquier-
das, discretamente hipointensa en T2, isointensa en T1 y con realce de su pared tras la administracion de contraste.

Figura 9. RM de senos paranasales. Carcinoma epidermoide en seno maxilar izquierdo. (A, B) Secuencia T2 en el plano
coronal. (C) Secuencia DWI en el plano axial. (C, D) Secuencia T1 saturacién grasa tras la administracion de contraste
en el plano axial. Se aprecia una masa heterogénea que ocasiona destruccién del suelo, paredes medial, lateral y supe-
rior del seno maxilar con invasién de la fosa nasal, 6rbita, fosa pterigopalatina y fosa temporal extradural. Existe restric-
cion a la difusién, lo que sugiere alta celularidad. Tras la administracion de contraste se objetiva intenso realce con area
de necrosis central.
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Figura 10. RM de senos paranasales. Neuroblastoma olfatorio. (A) Secuencia T2 en el plano coronal. (B) Secuencia T1
en el plano sagital. (C, D) Secuencia T1 tras la administraciéon de contraste en el plano axial. Se identifica una masa
heterogénea con zonas de degeneracion quistica, localizada de forma caracteristica en el techo de las fosas nasales.
Existe invasion del hueso frontal e intracraneal, con afectacién meningea pero no intraaxial.

Figura 11. RM de senos paranasales. Carcinoma linfoepitelioide en seno esfenoidal. (A) Secuencia T1 saturacion grasa
en el plano coronal. (B) Secuencia T1 saturacién grasa tras la administraciéon de contraste en el plano coronal. (C) Se-
cuencia 3D T1 saturacién grasa tras la administracién de contraste en el plano axial. Se observa una masa en el seno
esfenoidal que invade la fosa pterigopalatina derecha, el seno cavernoso y fosa temporal extradural. Tras la administra-
cion de contraste se aprecia un intenso realce con areas de necrosis.

TUMORES BENIGNOS Los otros dos tipos son menos frecuentes, el onco-
PAPILOMA SCHNEIDERIANO. Deriva de la mucosa res-  citico se localiza de forma preferente en la pared la-
piratoria 0 membrana pituitaria que tapiza la cavidad  teral y el exofitico en la medial [2].

nasal y los senos paranasales. Se clasifican en: in-

vertido, oncocitico y exofitico [24]. Constituyen del ~ Caracteristicas en pruebas de imagen [20]:

0,4% al 4,7% de todos los tumores nasosinusales e De pequeifias lesiones polipoides no especificas

[20]. a grandes masas con realce significativo.

El papiloma invertido es un papiloma en el cual el e Ampliacion y remodelacion de la cavidad nasal
epitelio se invagina y prolifera en el estroma subya- con abombamiento de paredes dseas adyacen-
cente. Es el mas frecuente de los papilomas nasa- tes.

les. El carcinoma escamoso puede coexistir en 55 o  Adelgazamiento, esclerosis, fragmentos 6seos
al 27% de los casos [2]. dentro del tumor.
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e Patron cerebriforme u ondulado en forma difusa
o parcial en las secuencias T2 y T1 con con-
traste.

El papiloma invertido y oncocitico son potencial-
mente malignos. En RM el estudio dinamico tras la
administracion de contraste ha demostrado ser Util
en la diferenciacion del papiloma invertido de los tu-
mores malignos de senos paranasales [25].

ANGIOFIBROMA DE CAVUM. Se trata de un tumor me-
senqguimal benigno, pero localmente agresivo com-
puesto por elementos fibrosos y vasculares en pro-
porcion variable. Representa menos del 0,5% de
todas las neoplasias nasofaringeas [26]. De forma
caracteristica ocurre en varones adolescentes que
presentan una clinica de obstruccion nasal y epista-
Xis.

Caracteristicas en pruebas de imagen (Figura

12) [20]:

e Selocaliza de forma primaria en la fosa pte-
rigopalatina. Posteriormente se extiende de
forma muy caracteristica a la cavidad nasal
y lateralmente se continda con la cisura pte-
rigomaxilar en la fosa infratemporal. Ero-
siona e invade la raiz de la apdfisis pterigoi-
des y posteriormente alcanza el ala mayor
del esfenoides.

e Senfal heterogénea en secuencias T1y T2,
con intenso realce tras la administracion de
contraste.

e Ensanchamiento de la fosa pterigopalatina
y abombamiento de la pared posterior del
seno maxilar.

e La vascularizacién depende de la arteria
maxilar interna y la arteria faringea ascen-
dente.

OsTEOMA. Es un tumor 6seo benigno formado por la
proliferacion de hueso maduro con una estructura la-
melar predominante. Generalmente se detectan de
manera incidental, pero el 37%se asocia con hallaz-
gos patolégicos nasosinusales [27]. Puede bloquear
la via de drenaje lacrimal o nasosinusal y ocasionar
acumulacién de secreciones.

Caracteristicas en pruebas de imagen [20]:

¢ Se suelen localizar en seno frontal y etmoidal.

¢ Se suele identificar una amplia base o pediculo.
¢ Iso 0 hipointenso en las secuencias T2.

¢ Mejor valoracion mediante TC.

En la evolucién natural el osteoma crece lenta-
mente y no maligniza, por lo que en la mayoria
de los casos se recomienda un control perio-
dico.

DISPLASIA FIBROSA. Es una enfermedad 6sea
idiopatica que puede afectar a uno (monosto-
tica) o multiples huesos (poliostética). En raras
ocasiones puede formar parte del sindrome de
McCune-Albright en el que se asocian con dis-
funciéon endocrina autoinmune y manchas
«café con leche» en la piel. Fisiopatoldgica-
mente, la médula del hueso afectado es reem-
plazado por tejido inmaduro, que varia entre un
espectro de tejido dseo y fibroso. El 0,5% de
las formas poliostética y el 4% de los pacientes
con sindrome de McCune-Albright desarrollan
una transformaciéon maligna [28].

Caracteristicas en pruebas de imagen [20]:

e Puede afectar a cualquier hueso craneofa-
cial, sobre todo en su forma poliostética. Si
la afectacién es profusa se denomina
«leontiasis 6seay.

e Sefial intermedia en T1 e hipointensa en
T2.

e Tras la administracion de contraste se ob-
serva un realce de moderado a marcado.

e En TC se visualiza el hueso con adelga-
zado cortical, margenes mal definidos y una
matriz que varia de “aspecto algodonoso” a
«vidrio esmerilado» en relacién a su com-
posicion patologica.

QUISTE PERIODONTAL O QUISTE RADICULAR. Son los
quistes maxilares mas comunes. Surgen en los
dientes con caries en la region periapical, como re-
sultado de infecciones repetidas y la formacién de
granulomas. Son comunes en pacientes de edad
media y son indoloros [29].

Caracteristicas en pruebas de imagen [20]:

e Se localizan en el maxilar, en relacion con dien-
tes extraidos o desplazados, y erosionan el suelo
del seno.

¢ Quiste uniloculado, hiperintenso en T2, con pa-
red fina calcificada.
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Figura 12. RM de senos paranasales. Angiofibroma. (A) Secuencia T2 en el plano axial. (B) Secuencia T1 en el plano
axial. (C) Secuencia T1 tras la administraciéon de contraste en el plano axial. Se observa una masa heterogénea de origen
en la fosa pterigopalatina derecha con extension a la fosa nasal y seno maxilar ipsilaterales. Tras la administraciéon de

contraste se aprecia un intenso realce heterogéneo.

VALORACION POSTRATAMIENTO

Es habitual realizar controles postratamiento de tu-
moraciones, tanto benignas como malignas, princi-
palmente cuando se sospechan complicaciones. A
continuacion, se expondran cambios post-cirugia y
posradioterapia (Figuras 13y 14).

Después de la cirugia el seguimiento se realiza prin-
cipalmente mediante RM con el objetivo de detectar
restos tumorales o recidivas y valorar posibles com-
plicaciones (por ejemplo el mucocele) [21]. La PET-
TC con 18F-fluorodesoxiglucosa (18F-FDG) puede
resultar también Util para la re-estadificacion en pa-
cientes tratados por neoplasias malignas de senos
paranasales. Una ventaja importante de la PET-TC
con 18F-FDG es que un estudio de cuerpo entero
permite la deteccion de metastasis a distancia y neo-
plasias secundarias no conocidas. Al igual que en la
TC y la RM, la inflamacién postquirirgica y postra-
dioterapia pueden causar una leve, incluso alta, acti-
vidad metabdlica sin que signifique recidiva tumoral.
A pesar de esto, la actividad metabdlica es util para
distinguir el tejido cicatricial de las recidivas. Ademas
un estudio negativo de PET-TC parece ser mas pre-
dictivo de la ausencia de enfermedad [21].

En el caso de tumores con invasion intracraneal ope-
rados y con reconstrucciéon dural, en los primeros
controles es habitual identificar la duraplastia como
una placa con distintas capas bastante regular de 3
a 5 mm de espesor. En pocos meses el espesor se
reduce en un 50% [30]. En el caso de cirugias que
requieren reconstruccion de planos grasos, muscu-
lares y piel, el edema y realce de los tejidos que ro-
dean el colgajo se observa generalmente durante
meses después [21].

Figura 13. RM de senos paranasales. Estudio postrata-
miento del carcinoma linfoepitelioide en seno esfenoidal
expuesto en la figura 11. (A) Secuencia T1 en el plano
axial. (B) Secuencia T1 en el plano coronal. (C) Secuencia
T1 saturacion grasa tras la administracion de contraste en
el plano axial. (D) Secuencia T1 saturaciéon grasa tras la
administracion de contraste en el plano coronal. Se apre-
cian cambios post-cirugia en seno esfenoidal y fosas na-
sales, realce de la mucosa y discreto realce de los muscu-
los pterigoideo medial y lateral, musculo mastero y
temporal derechos sugestivos de cambios posradiotera-

pia.
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Figura 14. RM de senos paranasales. Estudio postratamiento del angiofibroma expuesto en la figura 12. (A) Secuencia
T2 en el plano coronal. (B) Secuencia T1 saturaciéon grasa en el plano axial. (C) Secuencia T1 saturacién grasa tras la
administracion de contraste en el plano axial. Se aprecian cambios post-cirugia con ausencia de la pared medial del seno

maxilar derecho

Figura 15. RM de senos paranasales. Estudio postrata-
miento de carcinoma neuroendocrino de seno maxilar. (A)
Secuencia T1 saturacién grasa en el plano axial. (B) Se-
cuencia T2 en el plano coronal. (C) Secuencia T1 satura-
cion grasa tras la administracion de contraste en el plano
axial. (D) Secuencia T1 saturacién grasa tras la adminis-
tracion de contraste en el plano coronal. Se observa reci-
diva tumoral apreciando un marcado engrosamiento de la
mucosa del seno maxilar izquierdo, que aumentd con res-
pecto al anterior control, con intenso realce tras la admi-
nistracion de contraste y con infiltraciéon de la musculatura
pterigoidea ipsilateral.

Otros cambios apreciables en pruebas de ima-

gen tras tratamiento adyuvante.

e La radioterapia adyuvante es frecuente en
el caso de tumores agresivos o con marge-
nes mal definidos.

e La neuritis 6ptica se produce con mayor fre-
cuencia después de la radioterapia de le-
siones en las celdillas etmoidales o el seno
esfenoidal, se identifica una hiperintensi-
dad en secuencias T2 del nervio 6ptico o el
quiasma [21].

La radionecrosis del SNC se produce normalmente
en los lébulos temporales, objetivando edema de la
sustancia blanca y desmielinizacién previa a la ne-
crosis, esta Ultima caracterizada por un realce punti-
forme, giriforme o serpiginoso. Cuando las alteracio-
nes del parénquima cerebral son adyacentes al sitio
de la neoplasia tratada, el diagnéstico diferencial en-
tre cambios posradioterapia o recidiva puede resul-
tar dificil [21] (Figura 15). La radionecrosis 6sea
puede afectar a cualquier hueso radiado, pero
la incidencia mas alta se produce en la mandi-
bula, porque habitualmente se incluye en el
campo radiado de las neoplasias maxilares.
Los cambios precoces incluyen edema difuso de la
médula 6sea (hiperintensidad en T2 e hipointensi-
dad en T1) y realce. La osteonecrosis propiamente
dicha se produce mas tarde y se visualiza como
areas de hueso necrotico avascular rodeado de un
realce en anillo o borde esclerdtico [21].
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CONCLUSIONES
Si bien la RM esta por detras de la TC en

cuanto opciones de diagndéstico por imagen en
el estudio de la patologia nasosinusal, resulta
especialmente util para la valoracién de pato-
logia tumoral dada su capacidad para distin-
guir entre diferentes tejidos y facilitar de esta
manera el diagndstico de extensién local del
tumor. Ademas, la RM suele ser la técnica de
eleccion para la valoracion postratamiento.
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