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Presentamos el protocolo para el diagnéstico y tratamiento del cancer nasofaringeo
recientemente establecido en nuestro hospital, cuya elaboracién ha sido posible gracias a la
colaboracién de los miembros del servicio de O.R.L. y las aportaciones de los miembros del
comité de tumores de cabeza y cuello de nuestro hospital ( servicios de Oncologia Médica,
Radioterapia, Cirugfa Oral y Méxilofacial, Radiodiagnéstico y Anatomia Patoldgica).

INTRODUCCION

El cédncer de nasofaringe representa aproximadamente el 0,2% de todas las
neoplasias malignas de la economfa, el 2% de los tumores malignos de cabeza y cuello y el
14% de los cédnceres de faringe (1). Es una patologia mucho mds frecuente en el sur de
China, donde el riesgo de padecerla es 25 veces mayor al del resto del mundo (2). Entre las
zonas de bajo riesgo se encuentra Europa occidental y América.

Se da en ambos sexos, con un ligero predominio para el hombre, aunque para
algunos autores (3) no existe un predominio claro. Puede aparecer en cualquier edad, pero
la mayor frecuencia se da entre los 50-70 afios (1, 4).

En la etiopatogenia influyen varios factores: genéticos, sospechados por la mayor
incidencia en determinadas zonas geograficas, que nunca llegara igualarse en los emigrantes
a la registrada en su nueva zona (2) y por la relacién con determinados antigenos de
histocompatibilidad HLA (2, 5) , la radioterapia previa sobre restos adenoideos, los
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barotraumatismos, infecciones de repeticion de las vias respiratorias altas, la dieta rica en
hidrocarburos policiclicos y nitrosamina, exposicién al niquel, cromo y materiales react{vos
(5, 6,7, 8). El factor mds estudiado en los ltimos afios es la influencia del virus de Epstein-
Barr, con evidencias de tasas elevadas de anticuerpos frente a antigenos del virus, en
relacidn a controles sanos o de pacientes con otros tumores de cabeza y cuello(2, 5, 6, 7, 9,
10).No tiene ninguna relacién etiolégica el consumo de alcohol y tabaco (11).

Estos tumores tardan bastante tiempo en dar manifestaciones clinicas,
evolucionando en una primera etapa de forma silenciosa (3, 4,6, 8, 12, 13). Los sintomas se
dividen en nasales (obstruccién nasal, rinorrea sanguinolenta, epistaxis), otolégicos (
derivados de la oclusién tubdrica y otitis serosa provocados por el tumor), cervicales
(adenopatias) y neurolégicos (por compresién tumoral de pares craneales e invasién de la
base del craneo)(14).

Histoldgicamente, los tumores mds frecuentes son los carcinomas escamosos e
indiferénciados; donde se incluye el término de linfoepitélioma, aunque algunos autores le
atribuyen una mejor respuesta al tratamiento radioterdpico (1, 6, 15, 16). Otros tumores
malignos que pueden encontrarse son linfomas, “adenocarcinomas, plasmocitomas,
melanomas malignos, fibrosarcomas, rabdomiosarcomas y mixosarcomas.

El diagnéstico se sospecha por la clinica, reposa en la rinoscopia posterior y se
confirma por biopsia y estudio anatomopatolGgico.

El tratamiento es fundamentalmente radioterdpico, siendo el papel de la cirugia
escaso y considerandose la quimioterapia como coadyuvante y/o paliativa (11).

A continuacién se expone el protocolo diagndstico y tratamiento del cdncer de
nasofaringe que se utiliza en el hospital Miguel Servet de Zaragoza.

PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO

1.- Historia Clinica:

a) Filiaci6n -
b) Enfermedad actual:

-Primer sintoma y fecha
-Sintomas asociados

¢) Antecedentes Patoldgicos:
-Generales
-Esfera O.R.L. o Maxilofacial

d) Antecedentes Personales:
-Alergias medicamentosas
-Medicaciones actuales
-Hébitos téxicos (alcohol, tabaco); dietéticos (nitrosaminas); laborales
(cromo, niquel, metales radiactivos).
-Infecciones respiratorias (virus de Epstein-Barr).

¢) Antecedentes Familiares




2.- Exploracién Clinica:
a) General
b) Local:

~Rinoscopia anterior y posterior.
-Exploracién otolégica: otoscopia, audiometria e impedanciometria.

-Exploracién minuciosa de boca 'y orofaringe; palpacién.
-Laringoscopia indirecta (motilidad laringea).
Descripcién del tumor (infiltrante, exofitico, infiltrovegetante)
Localizacién y extension
_Valoracién de zonas vecinas: base de lengua (tacto), orofaringe ¢
hipofaringe,...
~Palpacién meticulosa del cuello y en caso de adenopatias:
. Localizacién ‘
_ Caracteristicas del ganglio
_Medida en cms. (dos didmetros)
-Exploracién neurolégica (pares craneales).

3.- Exploraciones complementarias:
a) Generales:
-Bioquimica bésica: heptica, metabdlica, renal.
-Hemograma completo.
_Serologia de Epstein-Barr.

-Gammagrafia dsea.
-Radiograffa de térax y TAC en imédgenes sospechosas.
Ecograffa abdominal (en casos seleccionados).

b) Locales:
-Rx simple de cavum
“TAC cervicofacial (Deberd realizarse al menos 2 dias después de la biopsia).

"RNM en casos especificos de duda en la TAC(sospecha clinica de afectacion de
pares craneales con TAC normal; invasién de base de crdneo) y en las
recidivas.

_Ecografia cervical a criterio de 1a TAC cervical.

_Rinoscopia posterior bajo anestesia general: en caso de no ser posible la
biopsia con anestesia tépica o de existir dudas razonables, después de las
exploraciones previas, de la extensién tumoral.

4 .- Confirmacién diagndstica:

-Biopsia. En general con anestesia tépica o general caso de no poder hacerse
asf o\existir dudas razonables de la extension tumoral.

-PAAF y/o biopsia de ganglio linftico ante tumor de origen desconocido™*

5.- Evaluacién final:
a) Valoracién del estado general.
b) Resultado de la Anatomfa Patoldgica.
¢) Clasificacién segin UICC-87 (TNM y Estadio).



6.- Clasificacién histolégica:

a) Tipo histolégico

b) Grado de diferenciacién: bien, moderadamente o mal diferenciados.

¢) Se indicard si el tumor es queratinizante o no.

7.- Bstudio de la pieza de reseccién (ganglionar). Debe contener:

a) Tipo de cirugia realizada
b) Tipos histolégicos y grados de diferenciacién del tumor.

" ¢) Nimero de ganglios metastatizados sobre el total de disecados, indicando el
tamafio del mds grande, divididos por niveles (Se marcard la pieza para el
Patélogo y hard un dibujo). En caso de existir invasién de la cdpsula ganglionar,
extension a tejidos blandos y/o invasién vascular linfdtica o si hay infiltracion
linfocitaria, se hard constar en el informe.

d) Otras lesiones, si las hubiese.
Clasificaciéon TNM (U.I.C.C. 1987) -

T para designar el tumor primitivo

N para designar adenopatias regionales

M para designar metdstasis a distancia

TUMOR PRIMARIO - T

Tx
Tis
To
Tl
T2
T3
T4

GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES - N

N No existe evidencia de afectacién linfatica regional

N; Evidencia de metatasis en un ganglio linfitico regional homolateral, mévil
menor de 3 cms de @

No se puede determinar el tumor primario
Carcinoma preinvasivo (carcinoma "in situ")

No existe evidencia de tumor primario

Tumor limitado a una sola drea de la nasofaringe
Tumor que afecta a dos o0 més dreas de la nasofaringe.
‘Tumor con extension a la cavidad nasal y/u orofaringe.

Tumor con extension a base de craneo y/o infiltracién de pares craneales.

N7 Evidencia de metdstasis en un sélo ganglio linfatico ipsilateral de 3 a 6 cms de ‘

@ (Npp) o mdltiples ganglios linfdticos ipsilaterales no mayores de 6

cms(Npp) o metdstasis linfaticas bilaterales o contralaterales no mayores de 6
cms de G(Ny,). “

N3 Evidencia de metdstasis en ganglios linfaticos de més de 6 cms de a.

METASTASIS A DISTANCIA - M

Mx No se puede determinar la presencia de metdstasis.

Mo No hay evidencia de metdstasis a distancia.




M1 Se aprecian metdstasis a distancia.

ESTADIOS.-
Estadio I TI NO MO
Estadio II T2 NO MO
Estadio TII'T3 NO MO
' T1,72,T3 N1 MO
Estadio IV T4 NO,N1 MO
Cualquier T N2,N3 MO

Cualquier T Cualquier N Ml

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO

Estadios Iy II
- Radioterapia externa sobre lecho tumoral y cadenas ganglionares cervicales.
- Quimioterapia si no existe respuesta completa a la radioterapia.

Estadios Il y IV )

- Combinaci6n de quimioterapia y radioterapia:
. 1° Quimioterapia: BEC 3 ciclos
. 2° Radioterapia hiperfraccionada: 120 cGy maifiana/tarde llegando

a les 70-75 Gy.
- Cirugia ganglionar cervical si hay respuesta local completa con persistencia

de adenopatfas.
- Quimioterapia si hay persistencia local de tumor no resecable con o sin

adenopatias:
_Pasa a la 2* linea de Quimioterapia: 5SFU+Cisplatino.

_ En los N2-N3: Quimioterapia + Radioterapia.

- En los M1 Quimioterapia.

TRATAMIENTO DE LAS RECIDIVAS.

| - De la recidiva local sin adenopatias:
- Cirugfa. Tumor resecable. 1

- QuimiOterapia/raquiterapia. Tumor no resecable. -

2.- Recidiva local con adenopatias:
- Quimioterapia. L

[

3.- Recidiva<cervical: |
- Cirugia ganglionar si es resecable -
- Quimioterapia en los no resecables. -

PROTOCOLO DE SEGUIMIENTO | !
- Al segundo-tercer mes reevaluacion completa del paciente con nueva biopsia, [
TAC, etc. L
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- Exploracién mensual del cavum durante el primer aflo postratamiento con
fibroscopio y palpacién cervical.

- Seguimiento hasta los 5 afios.
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