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DIAGNOSTICO POR IMAGEM DOS TUMORES DA NASOFARINGE*

llka Yamashiro®, Ricardo Pires de Souza?

A nasofaringe é a parte mais superior das vias aéreas superiores. Seu limite superior é a base do osso esfe-
ndide e occipital, situa-se anteriormente as duas primeiras vértebras cervicais e a frente do clivo. Seus limi-
tes laterais sé@o formados pelas margens do musculo constritor superior da faringe e pela fascia faringobasi-
lar, recessos faringeos, toro tubario e tuba auditiva. O limite inferior € um plano horizontal que passa pelo
palato duro e pelo musculo palatofaringeo. Anteriormente, comunica-se com a cavidade nasal via coana
posterior. Mede cerca de 2,0 cm de diametro antero-posterior e cerca de 4,0 cm de extenséo cranio-caudal.
O carcinoma de células escamosas compreende aproximadamente 70% a 98% de todas as neoplasias ma-
lignas da nasofaringe em adultos. Este tipo de tumor apresenta alta incidéncia na populacdo asiatica, sendo
mais comum entre os homens e o terceiro mais comum entre as mulheres. A manifestacéo clinica do carci-
noma da nasofaringe depende do tamanho da lesdo e da sua localizacédo, sendo que as lesGes de pequenas
dimensées sdo geralmente assintomaticas. A tomografia computadorizada e a ressonancia magnética de-
sempenham papel essencial e complementar no estadiamento e no tratamento dos pacientes portadores
de cancer da nasofaringe.

Unitermos: Tomografia computadorizada; Nasofaringe; Tumor; Carcinoma.

Imaging diagnosis of nasopharyngeal tumors.

The nasopharynx is located in the upper aerodigestive tract. Its roof is formed by the basisphenoid, basiocciput
and the anterior aspect of the first two cervical vertebrae, in front of the clivus. The lateral walls are formed
by the margins of the superior constrictor muscle and the pharyngobasilar fascia, pharyngeal recess, torus
tubarius and pharyngeal opening of auditory tube. The inferior margin of the nasopharynx is a horizontal
plane passing through the hard palate and palatopharyngeal muscle. Anteriorly, it is in direct continuity with
the nasal cavity through the posterior choanae. It is approximately 2.0 cm in anteroposterior diameter and
about 4.0 cm in craniocaudal extent. Squamous cell carcinoma accounts for about 70% to 98% of nasopha-
ryngeal malignant lesions found in adults. This tumor presents a high incidence in Asians, most frequently
in men, and is the third most frequent cancer in women. The clinical presentation of this disease depends on
the size and site of the lesion, with small-sized lesions being asymptomatic. Computed tomography and
magnetic resonance imaging play essential and complementary roles in the staging and treatment of pa-
tients with nasopharyngeal cancer.
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SUBSTRATO ANATOMICO

A nasofaringe € a parte mais superior
das vias aéreas superiores e compde 0 seg-
mento superior dafaringe. Seus principais
reparos anatémicos so o recesso faringeo
|ateral, o toro tubario e a tuba auditiva.

A nasofaringe situa-se abaixo da base
do crénio, anteriormente ao clivo, continua-
seanteriormente com acavidadenasal ein-
feriormente com a orofaringe, da qual é
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separada por um plano horizontal que pas-
sa pelo palato duro e o misculo palatofa-
ringeo. Lateralmente, élimitada pelas mar-
gens do musculo constritor superior, pela
fasciafaringobasilar e pelo espago parafa-
ringeo™. Sua parede é composta por trés
camadas. revestimento mucoso, camada
muscular e armagéo fibrosa denominada
fascia faringobasilar.

Mede cerca de 2,0 cm de didmetro an-
tero-posterior e cerca de 4,0 cm de exten-
S50 cranio-caudal®.

A lamina média daféscia cervical pro-
funda ou fascia bucofaringea é uma con-
densac&o de tecido celular que circunda a
porcdo lateral e posterior da nasofaringe,
dando-Ihe delimitagéo fascial e interme-
diando suas relagbes com estruturas vizi-
nhas. E delicada, ténue, ndo representando
barreira significativa a disseminacéo neo-
plasica ou infecciosa da nasofaringe para

espacos adjacentes®?. Recobre lateral-
mente os muscul os dafaringe, tendo inser-
¢80 superior nabase do crénio no tubérculo
faringeo, com o musculo constritor da fa-
ringe, com afésciafaringobasilar e namar-
gem posterior da lamina media do pro-
cesso pterigdideo.

A protrusdo de estruturas e a composi-
¢80 da parede faringea déo formaao relevo
mucoso da nasofaringe, determinando pon-
tos de reparo anatdmicos que sdo utiliza-
dos naavaliacdo clinica e nainterpretacéo
dos cortes seccionais de tomografia com-
putadorizada (TC) e ressonancia magné-
tica (RM). S&o eles: a) o toro tub&rio, a
mais proeminente dessas estruturas, corres-
pondendo a protrusdo de parte da cartila-
gem da tuba auditiva. E visualizado como
protuberancia proj etando-se paradentro da
cavidade nasofaringea em sua parede late-
ral, tanto na TC quanto na RM; b) o éstio
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da tuba auditiva, localizado em situagdo
imediatamente antero-inferior ao toro tub&
rio®. Nos cortes axiais de TC e RM apa-
rece como discreta reentrancia na parede
lateral da nasofaringe; ¢) aprega sapingo-
faringea, protrusdo da mucosa determinada
pel o trajeto submucoso do musculo salpin-
gofaringeo, formando o limite anterior do
recesso faringeo lateral; d) o recesso farin-
geo lateral, situado posteriormente e esten-
dendo-se superiormente em relagdo aprega
salpingofaringea e ao toro tubério (Figuras
1 e2). E o sitio mais comum de origem do
carcinoma de células escamosas da naso-
faringe®. Suaorigem sedapeladiscretaher-
niagdo mucosa por umazona da parede fa-
ringea que ndo dispde de fibras muscula-
res (seio de Morgagni) O grau de distensi-
bilidade deste recesso éaltamentevariavel.
Eletende aser simétrico, emboradiscretas
assimetrias ndo sejam incomuns naRM e
na TC). Em jovens tem menor amplitude
devido a maior presenca de tecido linféide
retrofaringeo®.

A nasofaringe é constituida por:

a) Uma camada muscular, formada pe-
los muscul os constritores da faringe supe-
rior, média e inferior, levantadores da fa-
ringe (palatofaringeo, estilofaringeo e sal-
pingofaringeo), palatoglosso, |evantador e
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tensor do véu palatino e o misculo palato-
faringeo;

b) umaarmagdo fibrosa ou fasciafarin-
gobasilar, situada entre a tlinica muscular
eamucosa, estendendo-se seminterrupcao
da extremidade superior a inferior da fa-
ringe, ndo existindo na parte anterior, ex-
ceto naaderénciacom alaringe, ondeécir-
cular®, Cranialmente, onde sua superficie
externa ndo é recoberta pela camada mus-
cular (entre a base do crénio e a porgéo
infero-lateral dacartilagem da tuba auditi-
va), existe um entalhe lateral denominado
seio de Morgagni. E por este espago que a
tuba auditiva e o musculo levantador do
véu palatino penetram paraatingir aporgao
interna da nasofaringe. O seio de Morgagni,
por sua caracteristica anatbmica, € impor-
tante via de disseminac&o do carcinomada
nasofaringe para 0s espagos Vizinhos,
como o parafaringeo;

€) um revestimento mucoso ou tdnica
interna, que reveste a face interna da fés-
ciafaringobasilar e tem continuidade com
0 revestimento mucoso da cavidade nasal
e orofaringe. E constituido por epitéio e
por corion rico em glandulas muciparas e
em foliculos linféides. Seu epitélio é do
tipo cilindrico ciliado pseudo-estratifica-
do®. No corion temos abundancia de te-

Figura 1. Desenho esquematico da visdo axial, em planos ligeiramente diferentes: SM, seio
maxilar; TM, turbina média; P, coana posterior; N, nasofaringe; LM, lamina pterigbidea medial;
F, fossa pterigdidea; LL, lamina pterigdidea lateral; LP, musculo pterigbideo lateral; MP,
musculo pterigéideo medial; TE, tuba auditiva (tuba de Eustaquio); T, toro tubario; FR, re-
cesso faringeo (fosseta de Rosenmuller); CL, clivo; C, condilo mandibular; MTVP, musculo
tensor do véu palatino; MLVP, muUsculo levantador do véu palatino.
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cido linféide, com formagdes que vao com-
por parte do anel linfético da faringe, que
pode ser sitio de desenvolvimento de lin-
foma ndo-Hodgkin, que € a segunda neo-
plasia maligna mais comum da nasofarin-
ge®19, Glandulas salivares menores estéo
presentes na submucosa em torno das tu-
bas auditivas e podem ser foco de lesdes
benignas ou malignas da nasofaringe.

O conhecimento da ocorréncia de va-
riantes anatdmicas é importante para que
n&o se confunda alteragdes da normalidade
com doenca.

A assimetria dos pontos de reparo da
mucosa € variagdo de ocorréncia comum,
destacando-se a assimetria do recesso fa-
ringeo. A diminuicdo da profundidade ou
mesmo colabamento deste recesso faringeo
como aspecto normal deve ser diferenciada
de doenga. A andlise dos planos profundos
adjacentes, havendo integridade e simetria
destes, sugere normalidade (Figura 3).
Também a obtengdo de imagens na TC
durante manobra de Valsalva modificada
ou ampla abertura da boca podera ser (til.
A manobra de Valsalva modificada leva a
méxima distensdo do éstio da tuba auditiva
e do recesso faringeo. A amplaaberturada
boca distende o recesso faringeo e aumenta
a profundidade do dstio tubario®.

Figura 2. TC axial pos-contraste: anatomia normal. SM, seio
maxilar; TM, turbina média; P, coana posterior; N, nasofaringe;
LM, lamina pterigdidea medial (seta branca); F, fossa pterigdi-
dea; LL, ldmina pterigodidea lateral (seta preta); LR mUsculo pte-
rigoideo lateral; TE, tuba auditiva (tuba de Eustaquio); T, toro tu-
bério; FR, recesso faringeo (fosseta de Rosenmuller); CL, clivo;
C, condilo mandibular.
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Diagnéstico por imagem dos tumores da nasofaringe

O tecido linf6ide nasofaringeo pode, as
vezes, assemelhar-se a processo tumoral.
Sabendo-se que seu limite normal é amu-
cosa e a submucosa, a extensdo para pla-
nos profundos deve ser considerada como
evidéncia de lesdo maligna ou processo
inflamatorio agressivo™2),

Com o avancgo da idade h& diminuicéo
do volume do tecido linféide, dos miscu-
los levantador e tensor do véu palatino,
muscul os constritores e aumento de tecido
gorduroso. Essas modificages sdo conhe-
cidas como atrofianasofaringea. Na avalia-
¢80 radiol égica observamos aumento do
tamanho do recesso faringeo lateral, com
maior proeminéncia do toro tubério e do
oOstio tubério.

Deve-seressaltar que se ndo houver to-
tal esclarecimento quanto a assimetria nos
cortes axiais, torna-se mandatoria a reali-
zac&o de cortes coronais, principa mente
em alterages da extremidade superior do
recesso lateral ™ (Figura 4).

ESTADIAMENTO LOCAL DOS
CARCINOMAS DA NASOFARINGE

O carcinomade cél ul as escamosas com-
preende aproximadamente 70% a 98% de
todas as neoplasias malignas da nasofarin-
ge. Os linfomas compdem cerca de 20%
dos casos e os restantes 10% sdo causados

Figura 3. TC axial pos-contraste: assimetria normal do recesso faringeo. Notar
que o recesso a direita € menos evidente que a esquerda, porém os tecidos

adjacentes nao apresentam nenhuma alteracao.
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por uma variedade de lesdes, incluindo os
adenocarcinomas, o carcinoma adendide
cistico, os rabdomiossarcomes, etc. O car-
cinoma de células escamosas da nasofa-
ringe €um cancer relativamenteraro, com-
preendendo 0,25% das neoplasiasmalignas
naAméricado Norte, porém apresentaalta
incidéncia entre os asiaticos, principal-
mente do sudeste asiético, chegando a
compreender 18% de todos os canceres na
China?. Tende a afetar grupo etério mais
jovem queoutraslesdesdo trato aerodiges-
tivo superior, sendo mais comum em ho-
mens do que em mulheres¥.

Os fatores de risco para o desenvolvi-
mento do carcinoma da nasofaringe in-
cluem os mesmos da orofaringe, como o
consumo de nitrosaminas (presentes em
condimentos alimentares) e hidrocarbone-
tos poaliciclicos, o uso crénico de dcool e
tabaco, condicdes precérias de vida, infec-
¢Bes nasossinusais de repeticdo, e ha forte
associacao com ainfeccdo pelo virus Eps-
tein-Barr, principalmente em pacientes do
sudeste asiatico, onde a populagdo afetada
gerdmente € mais jovem quando compa-
rada & populagio caucasiana?.

A classificaggo da Organizaco Mundia
da Satide, recentemente, atualizou a clas-
sificac&o histol 6gicados carcinomasdana-
sofaringe, dividindo-os em dois maiores
subtipos: 1 — o carcinoma de células esca-

mosas; 2 — o0 carcinoma de células néo-
queratinizadas.

O subtipo carcinoma de células ndo-
queratinizadas €, ainda, subdividido em
subtipo | — diferenciado (2a) e Il —indife-
renciado (2b). O termo linfoepitelioma
também é usado para designar estes dois
subtipos de tumor. Essas novas nomencla-
turas 2a e 2b correspondem aos antigos ti-
pos 2 e 3 da antiga classificagdo, respecti-
vamente®. Este dltimo, o carcinoma de
células ndo-queratinizadas subtipo indife-
renciado, parece estar mais relacionados a
infec¢do pelo virus Epstein-Barr, promo-
vendo de maneiraaindaincertao desenvol-
vimento do cancer em pacientes mais jo-
vens®®1)_ Ainda, a presenca do genoma
viral (virus Epstein-Barr) em linfonodos
metastdticos pode sugerir um carcinomada
nasofaringe como sitio primario™®.

O sitio de origem é variado. Os locais
mais comuns s80 as paredes laterais da na
sofaringe, mais freqlientemente o recesso
faringeo lateral e muitasvezes o toro tub&
rio estaenvolvido1929 (Figuras 5A e5B).

A manifestacdo clinicado carcinomade
nasofaringe depende do tamanho, daloca-
lizagdo e da rota de disseminac&o provo-
cada por esses tumores. Geramente, pe-
guenas lesBes sdo assintométicas. Porém,
otite média serosa, cefaléia, obstrugéo na-
sal, epistaxe, “dor de garganta’, trismo e

Figura 4. TC axial pds-contraste: assimetria normal do recesso faringeo.
Notar que o recesso a direita apresenta-se obliterado, sem anormalidades
dos tecidos adjacentes.
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Figura 5(A,B). RM axial T2(TR 2.500/TE 25). Assimetria com obliteracao do recesso faringeo a esquerda por presenca de lesdo bem delimitada, que apresenta

hipersinal nesta seqléncia (setas).

proptose podem estar presentes, depen-
dendo do grau de acometimento das estru-
turas vizinhas e do tamanho da lesio®.
Outros sintomas menos comuns podem
estar presentes, como hemotimpano, massa
periauricular, sensacdo de “ouvido tampa-
do”, barotrauma, pdlipo no interior da ore-
Iha interna e perda auditiva neurossenso-
rial stbita®.

Vias anatdémicas especificas pelasquais
o tumor se estende paraabase do cranioou
regidesintracranianas so inferidas por ima-
gensde TC e RM, assm como adissemina
¢80 metastética linfonodal ou a distancia.

O carcinoma da nasofaringe é um dos
poucos tumores da cabega e pescogo que
ndo apresenta relac&o entre o tamanho tu-
moral e a presenca de metéstases linfono-
dais, eisto sedeve ao extenso plexo dedre-
nagem linfética presente na regi&o. Cerca
de 90% dos casos apresentam-se com me-
tastases linfonodais no momento do diag-
nostico e, ainda, 50% deles ja apresentam
doenca bilateral ™.

O sitio priméario de drenagem é para os
linfonodos retrofaringeos, mas como po-
dem apresentar-se obliterados na idade
adulta por processos inflamat6rios/infec-
ciososocorridos nainfancia, esteslinfono-
dos podem néo se apresentar acometidos.
Outros sitios de drenagem preferencial sdo
paraosniveisll, Il e ocasionalmente V@,
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M etastases a distancia podem acometer
0s pulmdes, o esqueleto, o figado e ocasio-
nalmente o plexo cordide*?.

Em geral, os carcinomas de nasofaringe
se disseminam através damucosa e submu-
cosa ao longo dos grupamentos muscula-
reseem suas origens einsercgdes, junto aos
planos gordurosos que circundam os mus-
culos, a0 longo dos feixes vasculo-nervo-
sos e pelos forames criados para passagem
normal dessasestruturas. Algumas estrutu-
ras s80 mais resistentes ainvasdo tumoral,
como a porcao cartilaginosa da tuba audi-
tiva e a fascia faringobasilar®192229),

A disseminacdo perineural é a forma
mais insidiosa de disseminacdo tumoral e
€ de fundamental importancia para o pla-
nejamento terapéutico e progndéstico. O
nervo do canal pterigbideo representa a
principal rota de disseminac&o perineural
do carcinomade nasofaringe. Deve-se sus-
peitar deinvasdo perineural quando hdaar-
gamento ou realce anormal do nervo com
obliteraggo dos planos gordurosos®?.

O carcinoma da nasofaringe origina-se,
comumente, naregido do recesso faringeo
lateral. NaTC, usualmente nota-se assime-
tria, borramento ou obliteragdo dessereces-
S0, que pode estar associado a aumento do
musculo levantador do véu palatino(®192),

Quando o tumor ultrapassa a féscia fa-
ringobasilar, invade 0 espaco parafaringeo,

ocorrendo em 65% dos casos de carcinoma
de nasofaringe, segundo Hoe™4?, Sham e
Choy encontraram 85% de comprometi-
mento desta regido®®. A partir do espaco
parafaringeo, o tumor pode estender-se su-
periormente, anteriormente, lateralmente
Ou posteriormente.

A extensdo superior do carcinoma da
nasofaringe é amais freqliente rota de dis-
seminagdo direta (48%)%%, A extensio
intracraniana pode ocorrer por destruicdo
direta da base do crénio ou por extensdo
para o seio cavernoso através do forame
lacerado ou do forame oval. A extensdo
superior do tumor é visualizada como in-
filtrac&o do seio esfenoidal com opacifica-
¢80 ou presenca de liquido e destruicdo
Ossea. As areas mais comuns de destruicdo
0ssea na base do crénio sdo o clivo, o fo-
rame lacerado e afossa cranianamédia, ao
redor do soaho do seio esfendide e forame
jugular (Figura 6).

A disseminacdo do tumor pelo forame
lacerado € perivascular através da artéria
carétida e resultaem erosdo do canal caro-
tideo (Figura7). A disseminac8o atravésdo
forame oval é perineural, resultando em
erosdo na base do esfendide. Umavia de
disseminagdo menos comum para a fossa
craniana média é a perineural através do
forame redondo™* 2", E importantelembrar
que ainvasdo dabase do crénio independe

Radiol Bras 2007;40(1):45-52



Diagnéstico por imagem dos tumores da nasofaringe

Figura 6. TC coronal pré-contraste evidenciando extensa lesdo com den-
sidade de partes moles da nasofaringe a direita, que invade a base do
cranio através do esfenoide (seta preta), erodindo o clivo (C) e acome-

tendo o seio cavernoso ipsilateral (seta branca).

do tamanho do tumor, variando desde dis-
creta erosdo até franca destruicdo Gssea.
Outros achados concomitantes na invasdo
intracraniana sdo o comprometimento pre-
dominantemente das cisternas da base, dos
Sei0s cavernosos, associada a paralisiados
pares cranianos acometidos®”.

Low et al. relataram o acometimento do
angulo cerebelopontino por esses carcino-
mas, ressaltando a dificuldade diagndstica
e tergpéutica desta entidade, ja que os pa-
cientes estudados apresentavam doenca
avancada ou recorréncia tumoral de uma
doenca avancgada previamente tratada®®.

Deve-se suspeitar de recorréncia da
doenca se 0 paciente apresentar sintomas
neurolégicos sem explicagdo aparente,
como perdaauditivaneurossensorial, zum-
bido ou paralisia facial®.

A extensd0 posterior é a segunda rota
mais freqlente de disseminacdo direta
(40%)*¥. Quando o tumor se estende para
0 espaco retrofaringeo € observada massa
anterior aos misculos pré-vertebrais. Nesta
localizagdo hé linfonodos retrofaringeos e
pode ser dificil distinguir o envolvimento
linfonodal da extensdo direta pelo tumor.
A infiltragdo do espago pré-vertebral é
identificada como massa posterior aos
musculos pré-vertebrais e acontece em
14% dos casos (Figura 8).
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Figura 7. RM axial T2 (TR 2.500/TE 80) mostrando extensa lesdo heterogé-
nea, de aspecto expansivo, predominantemente hiperintensa, abaulando as pa-
redes mediais das Orbitas bilateralmente (PMO), estendendo-se anteriormente

para a fossa nasal (seta branca) e superiormente atingindo o seio cavernoso a
direita (seta preta). Notar o contato da lesdo com a carétida interna a direita.

Naextensdo antero-lateral pode ocorrer
invasdo do espago mastigador, incluindo a
fossa infratemporal (14%).

Inferiormente, os carcinomas invadem
aorofaringe através das paredes|aterais da
faringe, pelos pilares anterior e posterior
das tonsilas palatinas. Como este tipo de
disseminagc@o geralmente é submucoso,
pode apresentar-se clinicamente oculta.

Figura 8. RM sagital T1
(TR 520/TE 20) mostran-
do extensa lesao hetero-
génea acometendo a pa-
rede postero-superior da
nasofaringe, detendo-se
no clivo (seta preta) e an-
teriormente invadindo a
fossa nasal (seta branca).

A forma de disseminacdo submucosa
pode estar clinicamente ocultaeaTC ea
RM podem ser Uteis nadeteccdo destetipo
de disseminag&o ou para identificar areas
suspeitas, indicando a bidpsia da regi&o.

Como jafai dito, esses tumores podem
ser peguenos e infiltrativos causando ou
néo efeito de massa; nesses casos, a obli-
teracdo dos planos gordurosos e aperdada
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definicdo das margens musculares sdo
achados diagnosticos de grande vdia, e a
RM com uso do meio de contraste (gado-
[inio) mais a supressdo de gordura tem-se
mostrado superior & TC na avaliacdo das
partes moles, tanto da regido profunda
como da superficial da nasofaringe, além
de poder diferenciar claramente tecido lin-
foide damuscul atura’9), Estefato é muito
importante, jaque o fator progndstico mais
relevante no carcinomadanasofaringe esta
naprofundidade e no grau deinfiltragdo de
estruturas vizinhas e ndo no seu tama-
nho®, Entretanto, a TC é melhor parade-
monstrar a envolvimentos sutis das estru-
turas Gsseas da base do cranio®.

Ambos os métodos tém papel essencial
e complementar no estadiamento e no tra-
tamento dos pacientes portadores de can-
ceres da nasofaringe. J& a tomografia por
emissdo de positrons (positron emission to-
mographic scanning) acessa de maneira
mais adequada tumores recorrentes e me-
téstases linfonodais muito pequenas®'?.

Como nao é possivel, pelos exames de
imagem, suspeitar do tipo histolégico da
lesdo, fato importante, j& que o progndstico
é diferente para os diferentes tipos celula-
res, resta ao radiologista mapear de forma
precisa os sitios invadidos e auxiliar o cli-
nico/cirurgi&o no correto estadiamento (Ta
bela 1) (Figura9).

Tipicamente, os carcinomas de células
escamosas 80 massas com coeficiente de
atenuagdo similar ao dos misculos e ndo
mostram real ce significativo apds adminis-
trac8o endovenosa do materia de contraste
na TC. NaRM esses tumores apresentam
intensidade de sina intermediériaem todas
as seqiiéncias. As interfaces tumor/tecidos
moles sdo demonstradas de maneira mais
adequada pela RM, enquanto a destruicéo
Ossea discreta € maisbem evidenciadapela
TC. A extensdo neoplésica através dos fo-
rames lacerado e oval € mais bem apreciada
por meio daRM. A utilizag8o do contraste
paramagnético por via endovenosa (gado-
[inio) é vantajosano estudo por RM, jaque
0 intenso realce tumoral permite melhor
delimitacéo da lesdo, evitando, dessa for-
ma, que se superestimem suas dimensdes,
fendmeno que é habitual nas margens sem
contraste, em funcao da presenca de edema
e processo inflamatério perilesional ¢1:2
(Figuras 10A e 10B).
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Tabela 1 Estadiamento TNM dos tumores epiteliais da nasofaringe.

Tumor primario*
T1 —tumor confinado a nasofaringe

infratemporal, hipofaringe ou 6rbita

Linfonodos
NO — nédo ha linfonodos clinicamente positivos
clavicular’

N3 — metastases linfonodais
N3a — maior que 6 cm no maior didametro

Metéastases
MO — n&o hé evidéncias de metastases
M1 — metéstases distantes presentes

T2 —tumor estendendo-se para os tecidos da orofaringe e/ou fossa nasal
T2a —sem extensao para o espaco parafaringeo
T2b — com extensédo para o espaco parafaringeo
T3 —tumor que destréi as estruturas 6sseas e/ou invade os seios paranasais
T4 —tumor que apresenta extensao intracraniana e/ou compromete nervos cranianos, fossa

Nx — linfonodos regjonais nao sao clinicamente acessados

N1 - linfonodo homolateral Unico, positivo, menor de 6 cm no maior didmetro, acima da fossa

N2 - linfonodos bilaterais, positivos, menores de 6 cm no maior didmetro, acima da fossa clavicular

N3b - extensao linfonodal para a fossa supraclavicular

* Reproduzido de: Mukerji SK. Pharynx. In: Som PM, Curtin HD, editors. Head and neck imaging. 4th ed. St. Louis:

Mosby, 2003;1478.

T A fossa supraclavicular é delimitada pelo triangulo de Ho, um plano definido pelas margens superior do esterno,
laterais da clavicula e o ponto posterior onde 0 pescogo se encontra com o ombro.

Figura 9. Desenho esquematico, visdo sagital. NO, nervo olfatério; SE, seio esfenoidal; FN, fossa nasal;
CL, clivo; TF, tonsila faringea (adendide); TE, tuba auditiva (tuba de Eustaquio); MTVP, mUsculo tensor do
véu palatino; MLVP, musculo levantador do véu palatino; PM, palato mole. Setas brancas: potenciais
subsitios de disseminagao dos carcinomas da nasofaringe.

Para um estadiamento completo deve-
se estudar também o acometimento linfo-
nodal, presente em aproximadamente 90%
dos pacientes no momento do diagnéstico.
Os linfonodos retrofaringeos sdo, usual-
mente, 0s primeiros a serem acometidos,
mas podem apresentar-se normais caso es-
tejam obliterados por processos inflamat6-

rios prévios. Os seguintes sio osdosniveis
Il elll, eocasionamente osdosniveis| eV
podem estar comprometidos® (Tabela 2).
O tratamento de escolha para os carci-
nomas da nasofaringe geralmente é aradio-
terapia, por isso os métodos deimagem sdo
t&o importantes no mapeamento tumoral
para o planejamento radioterapico®.
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Diagnéstico por imagem dos tumores da nasofaringe

A

Figura 10(A,B). A: RM axial T1 (TR 520/TE 20) mostrando lesao de intensidade intermediaria acometendo a parede postero-lateral esquerda da nasofaringe
(setas), obliterando a quase totalidade da sua luz, tendo como limite anterior a fossa nasal (FN) sem invadi-la. B: Ap6s administracdo de gadolinio nota-se que
a lesdo apresenta intenso realce heterogéneo e delimitando de maneira mais adequada a lesdo que acomete a lamina pterigdidea medial, a fossa pterigbidea
(seta preta), o musculo pterigbideo medial, a tuba auditiva, o toro tubario, o recesso faringeo e o tecido adenoidiano (posteriormente), detendo-se no clivo

(CL). (FN, fossa nasal; PL, musculo pterigbideo lateral).

Tabela 2 Classificacao linfonodal dos carcinomas da nasofaringe segundo a American Joint Committee

on Cancer*.

NO — n&o hé linfonodos clinicamente positivos

clavicular”

N3 — metastases linfonodais
N3a — maior que 6cm no maior didmetro

Nx — linfonodos regionais nao sao clinicamente acessados

N1 - linfonodo homolateral Unico, positivo, menor de 6cm no maior didametro, acima da fossa

N2 — linfonodos bilaterais, positivos, menores de 6cm no maior diametro, acima da fossa clavicular

N3b - extensao linfonodal para a fossa supraclavicular

* Reproduzido de: Som PM, Brandwein MS. Lymph nodes. In: Som PM, Curtin HD, editors. Head and neck

imaging. 4th ed. St. Louis: Mosby, 2003;1882.

A fossa supraclavicular é delimitada pelo tridangulo de Ho, um plano definido pelas margens superior do esterno,
laterais da clavicula e o ponto posterior onde o pescogo se encontra com o ombro.

Todavia, a avaliagdo pOs-tratamento,
tanto pela TC quanto pela RM, apresenta
baixas sensibilidade (45% a67% paraaTC
e56% paraaRM) e especificidade (64% a
70% paraaTC e 78% a83% paraaRM )%,
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