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Resumen:

El carcinoma de nasofaringe se encuentra entre los tumores de cabeza y cuello mas frecuentes dentro de
los paises asiaticos, sin embargo en occidente equivale a un porcentaje muy pequefio de los mismos,
aproximadamente el 3%, por lo tanto es una patologia poco conocida en nuestro medio. Existen multiples
estudios referentes a este tipo de tumor, en especial realizados en China, sin embargo en los paises
donde el carcinoma de nasofaringe es poco comun, los distintos métodos diagnésticos no son accesibles
o simplemente no se utilizan los protocolos de estudio recomendados para el diagndstico, es por esta
razén que surgié la inquietud de realizar éste estudio para tratar de analizar el protocolo de estudio
realizado por el servicio de Otorrinolaringologia del hospital de especialidades del CMN SXXI para el

diagnostico de este tipo de tumor.
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RESUMEN
(>0

TITULO: Porcentaje de apego a la guia diagnéstica del Carcinoma de la nasofaringe en el servicio de
Otorrinolaringologia, en la UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”, Centro
Médico Nacional Siglo XXI, D.F., IMSS.

AUTORES: Dra. Maria Soledad Torres Arce®; Dra. Aidée Pérez Holguin*; Dr. José Luis Olvera Goémez .
AMédico residente de tercer afio de la UMAE “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”, Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI; *Médico adscrito al servicio de Otorrinolaringologia de
la UMAE “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”, Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo

XXI;** Coordinacién de Investigacion en Salud.

ANTECEDENTES: El carcinoma de nasofaringe se encuentra entre los tumores de cabeza y cuello mas
frecuentes dentro de los paises asiaticos, sin embargo en occidente equivale a un porcentaje muy
pequefo de los mismos, aproximadamente el 3%, por lo tanto es una patologia poco conocida en nuestro
medio. Existen multiples estudios referentes a este tipo de tumor, en especial realizados en China, sin
embargo en los paises donde el carcinoma de nasofaringe es poco comdun, los distintos métodos
diagnosticos no son accesibles o simplemente no se utilizan los protocolos de estudio recomendados para
el diagnéstico. Por esta razon surgié la inquietud de realizar este estudio para tratar de analizar el
protocolo de estudio realizado por el servicio de Otorrinolaringologia del hospital de especialidades del

CMN SXXI para el diagndstico de este tipo de tumor.

OBJETIVO: Conocer el porcentaje de apego a la guia diagnoéstica del Carcinoma de la nasofaringe en el
servicio de Otorrinolaringologia, en la UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda
Gutiérrez”, Centro Médico Nacional Siglo XXI, D.F., IMSS

MATERIAL Y METODOS: E| estudio se realizé del 01 de enero del 2009 al 30 de Diciembre del 2010.
Disefo: transversal descriptivo, no probabilistico por casos consecutivos. Sujetos: todos los pacientes con
diagnostico de tumor de nasofaringe en estudio que cuenten con expediente completo en el que se

identifique como fue el protocolo que se llevd a cabo para su diagndstico.

RESULTADOS: Se analizaron los expedientes de 15 pacientes con diagndstico de tumor de nasofaringe
en estudio. Diez de los tumores fueron submucosos. Se realizaron 18 biopsias diagndsticas, el 94% bajo
anestesia general, de las cuales solo el 40% dieron algun resultados diagnéstico. El 50% de los
resultados fueron positivos para algun tipo de carcinoma de nasofaringe. Soélo se solicitaron estudios

complementarios a un paciente.
CONCLUSIONES: El servicio de Otorrinolaringologia del Hospital de Especialidades del CMN SXXI no se
apega al protocolo diagndstico sugerido por la literatura ya que no cuenta con los insumos necesarios

para llevarla a cabo.

Palabras clave: Tumor, nasofaringe, carcinoma, método diagnéstico, biopsia
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INTRODUCCION
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El peregrinar de los pacientes con carcinoma de nasofaringe, en los paises
donde no es una patologia comun, puede llegar a ser toda una travesia. La
dificultad en el diagndstico por la sintomatologia tan vaga provoca que el
paciente tarde en buscar atencion médica y en especial el médico a cargo logré

encontrar una asociacion entre los sintomas y la posible causa.'

Es por tal razéon que el servicio de Otorrinolaringologia del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI es probablemente el
mayor filtro diagnéstico de los tumores de nasofaringe, ya que la primer
sintomatologia asociada a esta patologia son las manifestaciones en cuello
(masa en cuello 60.3%)' y dticas (hipoacusia 41.3%)', por lo tanto los
protocolos de estudio para corroborar el diagndéstico deben estar definidos y ser
efectivos y conocidos por el personal de este servicio. En cuanto los pacientes
cuentan con un diagnodstico histopatoldgico de carcinoma de nasofaringe son
enviados al servicio de Cirugia de Cabeza y Cuello del hospital de Oncologia
de este mismo centro donde recibiran el tratamiento adecuado de acuerdo a su

estadio (10% en estadio 1)".

La ubicacién del carcinoma de nasofaringe provoca que el estadio al momento
del diagnéstico sea avanzado, el 99% de los pacientes se diagnostican al
presentar sintomas y sélo el 1% de los pacientes son diagnosticados
accidentalmente.’ A pesar de que la literatura refiere que sélo el 10% de los
pacientes presentan tumores submucosos’, el resultado histopatolégico de las
biopsias de nasofaringe en muchas ocasiones se reporta como indefinido o
insuficiente, lo que retrasa el inicio del tratamiento, por tal razén es importante
conocer cuan efectivos son los métodos diagndsticos llevados a cabo por
nuestra institucién para un diagndstico rapido y asi mejorar la sobrevida de los

pacientes.

Existen multiples estudios que se pueden llevar a cabo para aumentar la

sospecha diagnostico, entre ellos se encuentran los estudios de gabinete como



la tomografia computada, la resonancia magnética; los estudios citolégicos de
la mucosa de nasofaringe; las biopsias con aguja fina de adenomegalias, la
serologia contra en virus de Epstein Barr, sin embargo el estandar de oro
continua siendo la confirmacion histopatolégica de una biopsia de nasofaringe.’
No obstante, el resultado histopatolégico de las biopsias puede verse afectado
por diferentes problemas como artefactos, muestras insuficientes, tumores
enmascarados por tejido linfoide o granulomas, lesiones benignas simulando
malignas, diferenciacién de los linfomas entre otros.' Mientras no se cuente
con un diagnostico de certeza, no se puede iniciar el tratamiento contra el
carcinoma de nasofaringe y por lo tanto la sobrevida disminuye.® La sobrevida
actual del carcinoma de nasofaringe a 5 afnos en estadio | es del 80% y del
estadio Il a IV es de 70%, sin embargo las metastasis a distancia son la
principal causa de la mortalidad de estos pacientes. ' La sobrevida de los

pacientes con metastasis a distancia es de 5 meses."
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Los tumores de nasofaringe son bastante comunes en los paises asiaticos’
3'5'8, sin embargo en el resto del mundo continda siendo una enfermedad rara.
La incidencia en la mayoria de los paises es menor a 1/100 000 habitantes.? En
México, el carcinoma de nasofaringe equivale al 3% de los tumores de cabeza

y cuello (Tabla 1).°

Comunmente el diagnéstico se retrasa por la vaga
presentacion de los sintomas y por la dificultad para la exploracion de la
nasofaringe. Existen diferentes tipos de malignidad que se pueden presentar en
la nasofaringe, incluyendo carcinoma de células escamosas, linfoma, cancer de
glandulas salivales y sarcomas. Por mucho el carcinoma de nasofaringe es el

tumor maligno mas frecuente de la nasofaringe.

La nasofaringe comunica con la cavidad nasal en su porcion anterior a través
de las coanas y se delimita de la orofaringe por el borde inferior del paladar
blando. Superior y posterior podemos observar la base del craneo y las
vértebras cervicales. La trompa de Eustaquio desemboca en la nasofaringe a
través de su pared lateral y se encuentra recubierta por una saliente
cartilaginosa en la porcion superior y posterior del ostium llamada torus tubario.
La fossa de Rosenmuller (receso lateral) se encuentra localizado posterior y
superior al torus y es el sitio mas frecuente del carcinoma de nasofaringe."??
Gran parte de los foramenes de la base de craneo a través de los cuales
atraviesan nervios y vasos importantes se encuentran adyacentes a la
nasofaringe.® La nasofaringe se encuentra recubierta por epitelio de tipo
escamoso estratificado o columnar pseudoestratificado. La mucosa también
contiene estructuras como glandulas salivales y tejido adenoideo, elementos

que pueden dar origen a otros tipos de tumores antes mencionados.

El carcinoma de nasofaringe es mas frecuente en hombres™ (3:1) y no tiene
predominio de edad aunque su diagnéstico se realiza en el 80% entre los 30 y
60 anos, sin embargo si cuenta con un predominio importante con respecto a la
raza (poblacién China 18% vs Americana 0.25%)"2. En los nifios es poco

frecuentes este tipo de tumores.'® Es por tal razén que se cree que este tipo de
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tumores cuentan con un importante factor genético asi como ambiental.” Los
genes HLA-A2 y HLA-B-SIN 2 han sido identificados como posibles
marcadores de susceptibilidad."® También se han observado deleciones en los
cromosomas 3, 9y 11."2 E| riesgo de presentar carcinoma de nasofaringe en
un familiar de primer grado puede ser hasta de 8 veces, con predominio en

hermanos (70%) que padres o hijos (30%)".

Tabla 1.Incidencia de cancer de nasofaringe en la literatura internacional y
nacional

Lee Hong Kong 20.2/100 000 Hombres
2003 " 7.8/ 100 000 Mujeres
Chan Europa 2.2/100 000

2009 * Sur China 26.9/100 000

Cabeza y cuello 17.6%
' (19019.26)
-zrg(&)lg% Meéxico Tracto aerodigestivo superior
12% (2269)
Nasofaringe 3% (68)

Feinmesser EUA

[s)
19928 3% de los tumoresde Cy C
5)&\)/:17 Guangzhou, China 800/1 000 000

Rangel CMN 20 Noviembre <1% de los tumores malignos en
2006 ° general
;g{)azrq? Chiapas (IMSS) 0.9/1 000 000 nifios

El factor ambiental mas importante relacionado con el carcinoma de
nasofaringe es la dieta alta en preservativos. Se cree que el agresor son las

nitrosaminas contenidas dentro de éstas Ultimas®®, especialmente cuando se
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consumen antes de los 10 afios de edad.? Existen otros factores de riesgo
como la inhalacion de quimicos industriales y aserrin. A diferencia de otros
tumores de la via aerodigestiva, el tabaquismo y el alcohol no juega un papel

relevante dentro de esta patologia.’®

Otro importante factor etioldgico en algunos tipos de carcinoma de nasofaringe
es la infeccién por el virus de Epstein Barr.>® En muiltiples estudios se ha
encontrado este virus, asi como su RNA viral codificado, dentro de las células
tumorales, hallazgo que no se obtiene en una nasofaringe sana'®. También
una gran mayoria de los pacientes cuentan con anticuerpos contra él, en
especial IgA contra la capside y core, a diferencia de la poblaciéon en general
dénde los anticuerpos mas comunes son IgG e IgM contra los mismos
antigenos.”? Ademas de estos tres factores de riesgos, también hay estudios
en los que se ha encontrado cierta relaciéon con la exposicion a hidrocarburos
policiclicos, infecciones cronicas nasales, mala higiene y mala ventilacién de la

nasofaringe.

La Organizacion Mundial de la Salud divide el carcinoma de nasofaringe en tres
diferentes subtipos de acuerdo a sus hallazgos histopatoldgicos.>® El tipo | (1)
o Carcinoma de células escamosas (25%) se caracteriza por células moderada
a bien diferenciadas productoras de queratina que presentan puentes
intercelulares. El tipo Il (2%) o carcinomas no queratinizantes (12%) cuentan con
células que van desde maduras hasta anaplasicas en apariencia pero con
capacidad de produccion minima de queratina. Este carcinoma tiene similitud
histologica con los tumores de células transicionales de la vejiga. El tipo 1l (2°)
o carcinoma indiferenciado (6%) comprende linfoepiteliomas, anaplasicos, de
células claras y variantes de células fusiformes. Estas lesiones son dificiles de
diferenciar de los linfomas y requieren de tinciones y marcadores especiales
que corroboren su origen epitelial. Las células tumorales frecuentemente se
encuentran localizadas dentro de un estroma linfoide, cuando la densidad de
este ultimo es mayor que la de las células tumorales recibe el nombre de
linfoepitelioma. Este subtipo es el mas frecuente en los pacientes jévenes y en

la poblacién china, ademas de ser el mas radiosensible (95%)."%®
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El estadio del carcinoma de nasofaringe (Tabla 2) se basa en los hallazgos
clinicos y radiolégicos. Regularmente dos tercios de los carcinomas de

nasofaringe son diagnosticados en estadios avanzados (estadio Il y IV).""®

Tabla 2. Estadios del carcinoma de nasofaringe, sexta edicion,
UICC/AJCC (2002)*

NASOFARINGE
T1 Tumor confinado a la nasofaringe
T2 Tumor con extensién a tejidos blandos
T2a Tumor con extension a orofaringe/cavidad nasal sin
extension parafaringea
T2b Tumor con extension parafaringea
T3 Tumor con invasion ésea y/o seno paranasales
T4 Tumor con extension intracraneal y/o invasiéon nervios
craneales, fosa infratemporal, hipofaringe, 6rbita y
espacio masticador.
ADENOMEGALIA
S Metastasis ganglionar unilateral, menor o igual a 6¢cm,
N1 arriba supraclavicular.
Metastasis ganglionar bilateral, menor o igual a 6cm,
N2 arriba supraclavicular.
Metastasis ganglionar mayor de 6 cm (N3a) o en fosa
N3 supraclavicular (N3b).
METASTASIS A
DISTANCIA
MO Sin metastasis
M1 Metastasis a distancia
Estadios
0 T in situ NO MO
I T1 NO MO
A T2a NO MO
1B T2b NO MO
T1,T2a, T2b N1 MO
1] T3 NO, N1 MO
T1,T2, T3 N2 MO
IVA T4 NO, N1, N2 MO
IVB Cualquier T N3 MO
IVC Cualquier T Cualquier N M1

UICC, Unioén internacional contra el cancer; AJCC, Comité americano del cancer.
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A pesar de que los tres subtipos provienen de células epiteliales existen
grandes diferencias entre los mismos. La sobrevida a 5 afnos en el carcinoma
tipo | es de solo el 10%, a diferencia de los subtipos Il y Il en los que la
sobrevida a 5 afios alcanza el 50%.%" Sin embargo el subtipo Il y IIl tienden a
presentarse como enfermedades crénicas y presentar recurrencias aun
pasados muchos afios del término del tratamiento. Otra importante diferencia
es que los subtipo Il y lll estan relacionados a serologia contra virus de Epstein
Barr y presencia de DNA viral dentro de las células tumorales.? EI DNA del
virus de papiloma humano (tipo 11 y 16) ha sido identificado en los carcinomas

tipo |.

Existen multiples métodos de estadificacion de los tumores de nasofaringe, sin
embargo no todos son indicadores prondstico de la enfermedad. Nee y Taylos
desarrollaron un sistema basado en 5 variables prondsticas, cada variable se
califica con una variable numérica segun su presencia o ausencia y el estadio
se determina con el puntaje total. Las variables son extension del tumor (+0.5),
duracién de los sintomas menor de 2 meses previo al inicio del tratamiento
(-0.5), presencia de siete o mas sintomas (+1), Tipo | histologico (+1),
adenomegalias cervicales bajas (+1). Estadio A equivale a un puntaje menor a
0, estadio B de 0 a 0-99, estadio C de 1.0 a 1.99, estadio D mayor a 2.0.

Los sintomas del carcinoma de nasofaringe son muy sutiles en el inicio de la
enfermedad, por lo que se requiere un alto grado de sospecha para realizar un
diagndstico temprano, el promedio de tiempo entre el inicio de los sintomas y el
diagndstico es de 5 meses en paises donde el carcinoma de nasofaringe es
una patologia comun.' La hipoacusia unilateral secundaria a otitis media
serosa es el hallazgo mas frecuente y suele considerarse indicacion para la
exploracién de la nasofaringe.? Desafortunadamente el segundo hallazgos mas
comun es la presencia de masas cervicales secundarias a metastasis
ganglionares, en especial en los niveles Il y V."? Aproximadamente el 90% de
los pacientes desarrollaran metastasis ganglionares en algun momento de la
evolucién de la enfermedad.” Lesiones grandes o exofiticas pueden causar
obstruccion y epistaxis o descarga posterior mucosanguinolenta de predominio

matutino.? Al avanzar puede presentarse compromiso de pares craneales (13-
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30% dependiendo de estadio)z, en orden de frecuencia descendente el IV, V,
Xl 'y XI/X par craneal. El exoftalmos es el resultado del compromiso del nervio
petroso superficial mayor a través del foramen lacerum y el dolor facial indica
lesidn del nervio trigémino. La diplopia se presenta con la lesidn del nervio
abducens, mientras que la oftalmoplegia se presenta al afectarse los pares
craneales Ill, IV y VI al comprometerse el seno cavernoso y la salida de estos
nervios a través de la fisura orbitaria superior. El sindrome de Horner se
presenta al danarse la cadena simpatica y si la lesion compromete de forma
mas extensa la base de craneo se pueden afectar los pares craneales bajos
(IX, X, Xl, XII). Los pacientes con dermatomiositis tienen un riesgo de hasta un
10% de padecer cancer de nasofaringe por lo que deben ser evaluados

regularmente.’

La exploracion de la nasofaringe puede revelar una lesién exofitica, lisa,
cubierta por mucosa. La localizacibn mas frecuente es en la fossa de
Rosenmiiller. Sin embargo la nasofaringe puede parecer normal® a la
exploracion y el diagndstico se realiza a través de un mapeo secundario a una
biopsia positiva de una metastasis cervical con primario desconocido (en
especial fossa de Rosenmiiller y techo de nasofaringe'). La nasofaringe
contiene una red linfatica muy importante que se comunica a través de la linea
media, lo que permite una diseminacion regional bilateral. Los sitios mas
frecuentes de las metastasis a distancia son los pulmones, huesos e higado y

se encuentran solo en el 3% de los pacientes norteamericanos.?

La tomografia computada con contraste, con ventana ésea y para tejidos
blando, es el método de eleccion para determinar la extension del carcinoma
de nasofaringe asi como la erosién 6sea.”’ La resonancia magnética es Util si
se desea conocer el grado de infiltracion a tejidos blandos, en especial en el
carcinoma recurrente.® La radiografia de térax se utiliza para descartar
metastasis pulmonares. La tomografia computada de térax e higado, asi como
el escaneo 6seo o el PET CT se indican cuando existe una sospecha de

metastasis a distancia o recidiva tumoral.’*
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Examenes de sangre como biometria hematica, quimica sanguinea, pruebas
de funcion hepatica son estudios solicitados cuando se sospecha metastasis a
distancia. Se puede realizar serologia contra el virus de Epstein Barr para
determinar el prondstico del carcinoma de nasofaringe, en especial los tipos Il y
[ll. Inmunofluorescencia de anticuerpos tipo IgA contra la capside viral 6 contra
el antigeno core pueden ser de utilidad cuando el tumor esta oculto o en la
enfermedad temprana. Este tipo de estudios se han utilizado como métodos de
tamizaje en lugares donde la incidencia del carcinoma de nasofaringe es
elevado. El anticuerpo IgA contra la capside viral es muy sensible (sensibilidad
97%, especificidad 67.2%)% y contra el core es especifico (sensibilidad 79%,
especificidad 97%)%, sin embargo se requiere de una confirmacién
histopatologica del tumor." Los pacientes que presentan niveles elevados de
estos anticuerpos tienen un 3-5% de probabilidad de padecer un carcinoma de
nasofaringe subclinico o hasta 30 veces mas de posibilidad de padecerlo en
algin momento.? Otro estudio seroldgico que permite conocer el prondstico de
la enfermedad es el anticuerpo dependiente de la citotoxicidad celular. Una
cuenta elevada de este anticuerpo se relaciona con una mayor sobrevida a

largo plazo y su especificidad/sensibilidad es superior al 92%.2

La biopsia de nasofaringe es el estudio de eleccion cuando se cuenta con una
lesidn visible, regularmente se realiza en el consultorio bajo anestesia local. A
pesar de contar con endoscopios flexibles con canal de trabajo, se recomienda
la toma de biopsia con endoscopio rigido. Con el advenimiento de nuevos
equipos, la toma de una muestra adecuada es facil, sin embargo existen casos
en los que a pesar de una muestra adecuada no se logra un diagnoéstico
histopatoldgico. En estos pacientes asi como en aquellos donde no se observa
una lesion se debe de realizar una biopsia bajo anestesia general. Se debe de
tomar la biopsia a través de la boca, elevando el paladar blando y exponiendo
la porcion posterior de la fossa de Rosenmuller, de donde se toman multiples
biopsias asi como del techo y pared posterior de la nasofaringe. Un diagndstico
histolégico es casi seguro de obtener bajo este método, sin embargo en los
tumores submucosos y en los casos con resultados negativos se deben realizar
estudios adicionales como serologia viral contra Epstein Barr, estudios de

imagen, citologia exfoliativa de las paredes de la nasofaringe, biopsia
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aspiracion con aguja fina de adenomegalias cervicales, tinciones especiales en
busca de virus de Epstein Barr intracelular o antigeno asociado al virus de
Epstein Barr. Cuando este ultimo método se encuentra negativo, casi excluye

por completo el diagndstico de carcinoma de nasofaringe.’

El protocolo de estudio se basa en la toma de biopsias de tejido de nasofaringe
para un estudio histolégico® o pruebas contra Epstein Barr. (Figura 1) Si a la
exploracion fisica el tumor es visible, la biopsia se realiza bajo anestesia local y
visidon endoscopica si el paciente coopera. Ya que estas lesiones son
heterogéneas, la biopsia debe ser grande para asegurar un diagnostico y
estadiaje. Existen instrumento especificos para la toma de biopsia de
nasofaringe como el forceps de Takahashi o el de Blakesley. Si el tumor no es
visible o la muestra no se puede obtener de forma ambulatoria, la biopsia se

debe de realizar en quirdéfano bajo endoscopia y anestesia general.

Figura 1. Guia diagnodstica del paciente con probable carcinoma de

nasofaringe. *
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La sensibilidad de la biopsia de nasofaringe para el diagnéstico de carcinoma
de nasofaringe es del 95.1% con anestesia local y del 95.6% bajo anestesia

general.”

El diagndstico diferencial del carcinoma de nasofaringe puede ser infinito ya
que se deben de descartar todas las posibilidades dependiendo de la
sintomatologia con la que se presente. Se tiene de descartar desde una simple
otitis media serosa, rinitis alérgica, desviacion septal hasta tumores
provenientes de la nasofaringe como el nasoangiofiboroma o tumores menos
comunes como cordomas, linfomas, teratomas,, tumores fibrosos, tumores de

células gigantes, rabdomiosarcomas, melanomas, tuberculosis, entre otros.’

La radioterapia continua siendo en tratamiento de eleccién.*’ Dosis de 6500 a
7000 cGy son irradiadas hacia la lesidon primaria y las cadenas ganglionares
cervicales superiores fraccionado hasta en 40 sesiones.” Si existen
adenomegalias cervicales inferiores, se incluyen también en el campo de
irradiacion.* Existe controversia si se incluyen la cadena cervical inferior de
manera profilactica. La braquiterapia se puede utilizar como tratamiento
coadyuvante en tumores recurrentes/recidivantes. La tasa de falla del
tratamiento primario se ha documentado entre un 15 a 58%.'? Entre los efectos
secundarios de la radiacion podemos encontrar xerostomia, mucositis,
disfuncién trompa de Eustaquio, hipoacusia por otitis media serosa o lesion del
VIl par craneal.! Alteraciones endocrinas como hipopituitarismo, hipotiroidismo
y disfuncién hipotalamica pueden desarrollarse como secuelas tardias del
tratamiento. Trismus, alteraciones relacionadas con fibrosis de los tejidos
adyacentes, complicaciones oftalmicas y necrosis de base de craneo o del
I6bulo temporal” son raras pero posibles complicaciones. Las complicaciones
graves se encuentran descritas en un 3.1 a 6% con una mortalidad secundaria

a las mismas del 1.5%." 12

La quimioterapia es un tratamiento adyuvante a la radioterapia ya que ha
demostrado mejoria en los resultados a largo plazo. Actualmente se utiliza

como medida paliativa en la mayoria de los casos. El farmaco de eleccion para

18



el tratamiento conjunto es el cisplatino.* A pesar de que la inmunoterapia no ha
demostrado ganancia alguna, se espera que la relacion que existe entre el
carcinoma de nasofaringe y el virus de Epstein Barr ofrezca un tratamiento
inmunologico en un futuro. Ademas se espera que una vacuna contra el virus

sea disefada pronto.

A pesar de que antes la reseccion se consideraba imposible, los abordajes
modernos permiten el acceso para realizar una escision quirurgica. Este tipo de
tratamiento rara vez se indica como tratamiento primario, pero en algunos
casos de recurrencia, cuando ya no se puede radiar nuevamente, puede ser
una buena opcion. Aproximadamente el 5 al 10% de los pacientes presentara
una recidiva, y el 50% de éstos seran candidatos a cirugia de rescate. Los
abordajes mas frecuentes son el endoscopico, la rinotomia lateral, la
maxilectomia media, el desguante facial." Existen otros abordajes como el
abordaje de fosa infratemporal, transparotideo y temporales que exponen el
espacio pterigomaxilar y la fosa infratemporal, pero tienen una exposicion
limitada de la nasofaringe en especial del borde contralateral. Estos abordajes
laterales ademas conllevan una mayor morbilidad. El abordaje transpalatino se
asocia a una menor morbilidad pero también ofrece una menor exposicion del
area. Algunos autores han reportado resecciones exitosas utilizando abordajes

transmaxilares y transmandibulares en el carcinoma de nasofaringe recurrente.

La cirugia de eleccion para la recidiva tumoral continua siendo Ila
nasofaringectomia. El éxito del tratamiento depende del estadio tumoral, rT1
obtiene los mejores resultados y rT3 se considera no candidato a cirugia de

rescate.’

Otra causa frecuente de indicacion quirurgica es la persistencia tumoral a pesar
de radioterapia. La diseccién radical de cuello es una opcidn para el control de
la metastasis regional y en algunos casos se reporta como mas efectiva que la

radiacion adicional cervical.

También se puede realizar una miringotomia con colocaciéon de tubos de

ventilacion cuando el paciente presenta otitis media serosa. Si se encuentra
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indicado, el procedimiento puede realizarse antes del inicio de la radioterapia .
Esto disminuye el riesgo de complicaciones como otorrea y otalgia persistente.
Cuando la indicacién es posterior a la radioterapia, es preferible observar
durante un periodo y decidir entre la miringotomia o la colocacién de un auxiliar

auditivo eléctrico.

El prondstico de los pacientes con carcinoma de nasofaringe va en relacion al
estadio y al tratamiento otorgado. La sobrevida a 5 afios de un tumor en
estadio Ill o IV que se manejé con radioquimioterapia es de 70% mientras que
la de un tumor en estadio IlI-Ill tratado solo con radioterapia es de mas del 80%.
Sin embargo las metastasis a distancia contindan siendo la causa del fracaso
terapéutico y de muerte del carcinoma de nasofaringe. En la literatura se habla
de una sobrevida a 5 afios posterior a un segundo curso de radioterapia de 5.8
a 41%, con un control local de la enfermedad del 14 al 61%.'> En México la

letalidad estimada del carcinoma de nasofaringe en el afio 2000 era del 83%.°

Finalmente, a pesar de que el carcinoma de nasofaringe es una patologia rara
en México y solo presenta una sobrevida total del 40% a 5 afos, es una
patologia que debe conocerse y diagnosticarse oportunamente para poder
lograr la mejor tasa de sobrevivencia posible. Su letalidad estimada es de 83%,
por tal razén deben evaluarse los métodos y guias diagnosticas para lograr una

mayor eficacia de los mismos.
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JUSTIFICACION
(/>0

La literatura actual sobre el carcinoma de nasofaringe se realiza en los paises
donde esta entidad es frecuente, entre estos paises encontramos a China,
Corea, Tailandia y hasta en ciertas regiones mediterraneas, sin embargo no es
una patologia estudiada a profundidad en nuestro pais.

A pesar de que la guia diagnéstica para el carcinoma de nasofaringe se
encuentra descrita, no es posible realizarla en todos los paises, en especial
aquellos en los que no es una patologia comun. Por lo que en estos paises el
protocolo de estudio para el carcinoma de nasofaringe no se lleva a cabo
completamente, lo que provoca que el diagndstico no sea rapido ni oportuno.
Cuando se habla sobre cualquier tipo de cancer la importancia en la deteccién
temprana se encuentra reconocida, por esta razén es necesario conocer la
efectividad de los protocolos de estudio realizados, en especial en los paises
dénde no es una patologia frecuente, ya que el diagnostico en etapas temprana
mejora la sobrevida en mas de un 10%. En paises como China, el tiempo
transcurrido entre el inicio de los sintomas y el diagnodstico es de 5 meses y al
inicio de tratamiento es de 6.5 meses, por lo que en paises donde el carcinoma
de nasofaringe el tiempo debe ser mucho mayor, provocando una sobrevida
menor."® Por tal razén se decidié analizar el porcentaje de apego del servicio
de Otorrinolaringologia a la guia diagndstica para el carcinoma de nasofaringe
recomendada a nivel mundial y asi posteriormente ser capaces de buscar

opciones que mejoren el indice diagnostico.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION
(" //”¥>/>7V—

¢ Cual es el porcentaje de apego a la guia diagndstica del Carcinoma de la
nasofaringe en el servicio de Otorrinolaringologia, en la UMAE Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”, Centro Médico Nacional
Siglo XXI, D.F., IMSS.?
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OBJETIVOS GENERALES
(" //”¥>/>7V—

Conocer el porcentaje de apego a la guia diagnéstica del Carcinoma de la
nasofaringe en el servicio de Otorrinolaringologia, en la UMAE Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”, Centro Médico Nacional
Siglo XXI, D.F., IMSS.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
(/>0

Conocer en que porcentaje se cumplié con cada uno de los apartados de la
guia diagnéstica de carcinoma de nasofaringe por parte del servicio de
Otorrinolaringologia, en la UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda Gutiérrez”, Centro Médico Nacional Siglo XXI, D.F., IMSS.

. Edad de los pacientes sometidos a métodos diagnosticos.

. Sexo de los pacientes sometidos a métodos diagndsticos.

. Signos y sintoma que provoco la sospecha diagnéstica

. Tumor visible a la endoscopia nasal.

1
2
3
4
5. Numero de biopsias realizadas para obtener el diagndstico definitivo.
6. Sitio anatomico de la biopsia dénde se realiz6 el diagndstico definitivo.

7. Tipo de biopsia realizada para obtener el diagndstico definitivo

8. Tipo de anestesia utilizado para la toma de biopsia.

9. Complicaciones relacionadas al tipo de estudio realizado para obtener un
diagndstico definitivo.

10. Resultado histopatoldgico de la biopsia realizada.

11. Estudios complementarios realizados para obtener un diagndstico definitivo.

12. Diagndstico definitivo.
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HIPOTESIS
(" //”¥>/>7V—

El porcentaje de apego a la guia diagndstica en el servicio de
Otorrinolaringologia de la UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda Gutiérrez”, Centro Médico Nacional Siglo XXI, para valorar a sus

pacientes con probable carcinoma de nasofaringe es bajo.
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METODOLOGIA
(/>0

Tipo de Diseno.

Transversal descriptivo

Diseno muestral:

No probabilistico, por casos consecutivos.

Tamaio de muestra:

Se analizaran los expedientes de todos los pacientes con diagndstico de tumor
de nasofaringe que fueron valorados por el servicio de Otorrinolaringologia, en
la UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”,
Centro Médico Nacional Siglo XXI, durante el periodo comprendido entre 01
enero de 2009 al 31 diciembre de 2010.

Poblacién de estudio:
Expedientes clinicos de pacientes con diagndstico de tumor de nasofaringe en

estudio.

Periodo de estudio:
Del 01 de enero del 2009 al 31 de diciembre del 2010.

Lugar:

En el servicio de Otorrinolaringologia de la UMAE Hospital de Especialidades

“Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”, Centro Médico Nacional Siglo XXI.
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CRITERIOS DE SELECCION DE PACIENTES
(" //”¥>/>7V—

Criterios de inclusion:

1. Pacientes con diagnostico de tumor de nasofaringe en estudio.

2. Mayores de 18 afos.

3. Que cuenten con reportes histopatoldgicos impresos de las biopsias
realizadas.

4. Que cuenten expedientes completos donde se describa el protocolo que

utilizé el servicio de Otorrinolaringologia para su estudio.

Criterios de exclusion:

1. Paciente no valorados por el servicio de Otorrinolaringologia.

Criterios de eliminacion.

1. Expediente clinico incompleto o abandono de seguimiento.
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VARIABLES DE ESTUDIO

Variable de estudio.

Edad.

Descripcion conceptual: Tiempo que ha vivido una persona desde su
nacimiento

Descripcion operacional: Afios consignados en el expediente al momento de
la primer valoracion por el servicio de Otorrinolaringologia.

Escala de medicion: Cuantitativa discreta.

Genero.

Descripcion conceptual: Caracteristicas fenotipicas que distingue al hombre
de la mujer

Descripcion operacional: De acuerdo a lo reportado en el expediente clinico.
Escala de medicién: Cualitativa nominal dicotomica.

Indicadores: Masculino o femenino.

Signo 6 Sintoma

Descripcion conceptual:

Signo: Cualquier manifestacién objetable consecuente a una enfermedad o
alteracion de la salud, y que se hace evidente en la biologia del enfermo.
Sintoma: Referencia subjetiva que da un enfermo por la percepcion o cambio
que reconoce como andmalo, o causado por un estado patolégico o de
enfermedad.

Descripcion operacional: Se analizara las notas del expediente clinico y se
obtendran los signos o sintomas por los que se sospechd de la presencia de
un tumor de nasofaringe.

Escala de medicion: Cualitativa nominal politomica.

Indicadores: Otitis media serosa unilateral, adenomegalias cervicales,

estudios de imagen con presencia de lesidon tumoral de nasofaringe.
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Tumor:

Descripcion conceptual: Cualquier alteracion de los tejidos que produzca un
aumento de volumen.

Descripcion operacional: Se establecera si la lesion era Vvisible
endoscopicamente o no. Se considera visible cuando la lesidon tenga
caracteristicas de malignidad y submucosa cuando solo se observe aumento
de volumen de las paredes de la nasofaringe.

Escala de medicién: Cualitativa nominal dicotomica.

Indicadores: visible o submucoso

Anestesia:

Descripcion conceptual: Acto médico controlado en el que se usan farmacos
para bloquear la sensibilidad tactil y dolorosa de un paciente.

Descripcion operacional: Se analizara la hoja quirdrgica y/o notas del
expediente clinico y se obtendran el tipo de anestesia que se utilizé para la
toma de biopsia.

Escala de mediciéon: Cualitativa Nominal Dicotémica.

Indicadores: Local o General

Biopsia:

Descripcion conceptual Extirpacion quirirgica de un trozo de tejido para
examinarla en el laboratorio con fines diagndstico.

Descripcion operacional. Se conoce el numero, tipo y sitio déonde se
realizaron las biopsias a través del expediente clinico o los archivos de
anatomia patoldgica.

Escala de medicion. Cualitativa nominal politémica.

Indicadores: Numero, sitio, tipo, fecha y reporte histopatolégico.
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Diagndstico histopatolégico:

Descripcion conceptual: Es el resultado obtenido de la revision de las
laminillas de los tejidos obtenidos mediante biopsia.

Descripcion operacional: De acuerdo a lo consignado en los reportes de
anatomia patoldgica.

Escala de medicion: Cualitativa nominal politomica.

Fuente de informacioén: Expediente clinico y archivo del servicio de anatomia

patoldgica.

Complicaciones:

Descripcion conceptual: Problema inesperado o0 consecuencia que
sobreviene al procedimiento quirurgico.

Descripcion operacional: Se analizara la hoja quirdrgica y/o notas del
expediente clinico y se obtendran las complicaciones o secuelas secundaria al
procedimiento quirurgico.

Escala de medicion: Cualitativa Nominal Politémica.

Inmunohistoquimica:

Descripcion conceptual: Procedimiento histopatolégico que se basa en la
utilizaciéon de un anticuerpo especifico, previamente marcado mediante un
enlace quimico con una enzima que puede transformar un sustrato en visible,
sin afectar la capacidad del anticuerpo para formar un complejo con el
antigeno, aplicado a una muestra de tejido organico, correctamente fijada e
incluida en parafina.

Descripcion operacional: Se analizara el reporte histopatolégico para
conocer si a la biopsia se le realizé algun estudio de inmunohistoquimica.
Escala de mediciéon: Cualitativa Nominal Politomica.

Indicadores: Tinciones especiales en busca de virus de Epstein Barr

intracelular
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Serologia viral:
Descripcion conceptual: Estudio que permite comprobar la presencia de

anticuerpos contra virus en sangre.

Descripcion operacional: Se analizara las notas del expediente clinico y los
resultados de laboratorios para saber si se realizaron estudios de serologia
viral especifica para el virus de Epstein Barr.

Escala de mediciéon: Cualitativa Nominal Politdmica

Indicadores: IgA contra la capside viral, IgA contra el antigeno core,

anticuerpo dependiente de la citotoxicidad celular.
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ANALISIS ESTADISTICO
I

Se realizara estadistica descriptiva, estimando frecuencias y porcentajes para
las variables de tipo cualitativa. Las variables cuantitativas se expresaron a
través de medidas de tendencia central y de dispersion, como promedios y
desviaciones estandar.

Para el anadlisis estadistico se utilizo el paquete estadistico Excel y el SPSS 17.
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DESCRIPCION DEL ESTUDIO
...
Se realizara un estudio retrospectivo en el que se hara una revision de los
expedientes clinicos, especificamente analisis de los protocolos de estudio de
tumor de nasofaringe realizados en el periodo comprendido entre 01 de enero
del 2009 al 31 de diciembre del 2010, servicio de Otorrinolaringologia, en la
UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”, Centro
Médico Nacional Siglo XXI. Solo se incluiran a pacientes con diagndstico de
tumor de nasofaringe en estudio, a mayores de 18 afos y se excluiran a
pacientes que no hayan sido valorados por el servicio de Otorrinolaringologia.
La obtencion de datos se efectuara mediante la recopilacion de los expedientes
clinicos, archivos del servicio de anatomia patologica y resultados de
laboratorio (Ver anexo), tras aplicar los criterios de inclusién y exclusion, antes
mencionados. Se eliminaran expedientes clinicos incompletos o pacientes que
abandonaron el seguimiento. Se obtendra informacién concerniente con las
variables dependientes e independientes (previamente definidas), como lo son:
edad, sexo, signo ¢ sintoma que provocOd la sospecha, lesion visible
endoscopicamente, numero, tipo y sitio de la biopsia, tipo de anestesia,
complicaciones relacionadas con el tipo de estudio realizado, resultado
histopatolégico de las biopsias realizadas, estudios complementarios y
diagndstico definitivo al momento del cohorte; preservando la confidencialidad,
se vaciara dicha informacién sobre una hoja de captura de datos disefiada para
este fin, la cual se anexa al final del protocolo. Con los resultados obtenidos, se
comparara con los resultados reportados en la literatura, tanto nacional como

internacional.
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ASPECTOS ETICOS
(" //”¥>/>7V—

En conformidad con el articulo 100 Ley General de Salud.** Ultimas reformas
publicadas DOF-09-05-2007, disponible en
(http://www.cddhcu.gob.mx/LeyesBiblio/pdf/142.pdf) de la Ley General de
Salud, en este estudio no habra procedimientos invasivos (articulo 17 fraccién
11 del reglamento de la ley federal de salud), dado que se consultaron los

expedientes y se aplicd un cuestionario para recabar los datos especificos.

El protocolo de investigacion se registrara en el Comité local de investigacion
numero 3601 de la UMAE Hospital Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda

Gutiérrez”, Centro Médico Nacional Siglo XXI.
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RECURSOS HUMANOS, FiSICOS, FINANCIEROS
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Recursos Humanos:

Investigadora: Dra. Maria Soledad Torres Arce
Asesor clinico: Dra. Aidée Pérez Holguin

Asesor metodoldgico: Dr. José Luis Olvera Gémez

Recursos materiales:

Expedientes clinicos

Archivos del servicio de Anatomia-Patologica.

Archivos de defuncion

Hojas de recoleccion de datos (elaborada para este fin)

Computadora.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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Actividades/
2010-11

Feb | Mar | Abr | May | Jun | Jul | Ago | Sep Oct

Revision de la
literatura

Realizacion de
Protocolo de
investigacion.

Registro del
protocolo de
investigacion

Captaciony
seguimiento
de pacientes

Concentracion
de los datos

Analisis de
Resultados

Interpretacion
de Resultados

Informe final
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RESULTADOS
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Se incluyeron un total de 15 pacientes con diagndstico de tumor de nasofaringe
en estudio que fueron valorados por el servicio de Otorrinolarigologia del
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI durante el
periodo comprendido entre 01 enero 2009 al 31 de diciembre 2010. Ver

Gréafico1.

Grafica 1. GENERO DE PACIENTES CON EL DIAGNOSTICO DE TUMOR DE
NASOFARINGE EN ESTUDIO VALORADOS POR EL SERVICIO DE
OTORRINOLARINGOLOGIA DEL HE CMN SXXI

GENERO

H Masculino

“ Femenino

En total fueron 10 hombres y 5 mujeres, observando un predominio del sexo
masculino con un 66.66% de los casos y una proporcion hombre:mujer de 2:1.
El rango de edad fue de 21 a 101 afos, con una media de 63 anos y una
desviacion estandar de 19.64.
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Grafica 2. SIGNO O SINTOMA PRINCIPAL DE LOS PACIENTES CON EL
DIAGNOSTICO DE TUMOR DE NASOFARINGE EN ESTUDIO VALORADOS POR
EL SERVICIO DE OTORRINOLARINGOLOGIA DEL HE CMN SXXI

Otorraquia

Epistaxis

Pardlisis cordal
“ Rinolalia cerrada
“  Rinorrea anterior-posterior
Paresia pares craneales IX, X y XI
SINTOMA & Obstruccién nasal

& Paresia facial

“  Actfeno

“ Adenomegalia cervical

& Otorrea

[ )=

“ Hipoacusia

0 1 2 3 4 5 6 " Otalgia
& Otitis media serosa

Se observo que el 40% de los pacientes presentaron como sintoma de
sospecha de tumor de nasofaringe la presencia de otitis media serosa y el 20%
se presentaron con adenomegalias cervicales, sin embargo los pacientes
presentaron otros sintoma, tales como paresia de pares Xl, X y Xl, otorraquia,

otorrea, etc. Ver Grafico 2.
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Grafica 3. ESTUDIO DE IMAGEN UTILIZADO PARA CORROBORAR LA
PRESENCIA DE TUMOR DE NASOFARINGE POR EL SERVICIO DE
OTORRINOLARINGOLOGIA DEL HE CMN SXXI

ESTUDIO DE IMAGEN

B Tomografia computada

L Resonancia magnética

Al 100% de los pacientes se les corroboré la presencia de una lesion de
nasofaringe ya sea con una tomografia computada o con una resonancia
magnética. En promedio se realizaron 2.66 estudios de imagen por paciente. A
todos los pacientes se les solicitdé minimo un estudio tomografico, el resto de
estudios se solicitaron para descartar otro tipo de lesiones o para valorar la

evolucion de la lesion. Ver Grafica 3
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Gréfica 4. TIPO DE LESION DEL TUMOR DE NASOFARINGE EN ESTUDIO

TIPO DE LESION EN NASOFARINGE

Sin diagnéstico =
& Submucosa
K Visible
Diagnostico definitivo

1 T T T 1

0% 20% 40% 60% 80% 100%

De los 15 tumores de nasofaringe el 66.66% fueron submucosos, teniendo
como hallazgos solo el aumento de alguna de las paredes de la nasofaringe y
solo el 33.33% de los tumores fueron lesiones visibles a la nasofibroscopia. Ver

Grafico 4.
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Grafica 5. SITIO Y TIPO DE LA TOMA DE BIOPSIA DIAGNOSTICA
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Se realizaron biopsias diagndsticas al 80% de los pacientes, siendo el sitio de
la biopsia en el 72.22% la nasofaringe y en el resto la biopsia se realizé de otro
sitio anatomico. En total se obtuvieron 18 biopsias, de las cuales el 82.35%
fueron incisionales, 17.64% excisionales y el 5.55% fueron biopsias por
aspiracion con aguja fina (BAAF). El promedio de biopsias por paciente fue de

1.2 biopsias teniendo como maximo 3 biopsias en un paciente. Ver Grafico 5
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Grafica 6. TIPO DE ANESTESICO UTILIZADO EN LA TOMA DE BIOPSIA

TIPO DE ANESTESICO UTILIZADO
EN LA TOMA DE BIOPSIA

14
5 ¢ -
10 ’ 3 ™ LOCAL
s~ ) D . 0.’ 7 GENERAL  WGENERAL
0 K g - - "~ LOCAL

Incisional Excisional BAAF

El 94% de las biopsias se realizaron bajo anestesia general y en ninguna de

ellas se presentaron complicaciones asociadas al procedimiento. Ver Grafico 6

y 7.

Grafica 7. COMPLICACIONES
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Solo a un paciente se le realizaron estudios complementarios (6.66%), al cual

se le solicité serologia (IgG e IgM) contra el virus de Epstein Barr
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Grafica 8. DIAGNOSTICO POR GENERO DE LOS PACIENTES VALORADOS POR
EL SERVICIO DE OTORRINOLARINGOLOGIA DEL HE CMN SXXI

DIAGNOSTICO POR GENERO
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El 40% (5 hombres y 1 mujer) de los pacientes cuentan con un diagndstico
definitivo y el resto (53.3%) se encuentran aun en estudio ya que los hallazgos
clinico-tomograficos e histolégicos no son compatibles. Dos pacientes (13.33%)
fallecieron durante el protocolo de estudio, a uno de ellos se le diagnostico
postmortem y en el segundo caso la familia no aceptdé la necropsia. Ver
Graéfica8.

De los 6 pacientes con diagndstico definitivo el 50% fueron diagndsticados
como Carcinoma de nasofaringe, un paciente (16.66%) fue diagnésticado como
Linfoma no Hogdkin, otro como un adenoma hipofisiario ectépico y el ultimo

fallecié con el diagnodstico de Granulomatosis de Wegener. Ver Tabla 8.
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Tabla 3. GENERO DE PACIENTES CON EL DIAGNOSTICO DE TUMOR DE
NASOFARINGE EN ESTUDIO VALORADOS POR EL SERVICIO DE
OTORRINOLARINGOLOGIA DEL HE CMN SXXI

Total Diagnéstico Sin diagnéstico
Genero
definitivo

Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%)

Masculino 10(66.66) 5(50) 5(50)
Total 15(100) 6(40) 9(60)
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Tabla 4. SINTOMAS QUE PROVOCARON LA SOSPECHA DE UNA LESION DE LA
NASOFARINGE

Otitis media serosa 6(40.00)
Adenomegaiacendcal @000

Otro*
Otalgia 6(40.00)
Hipoacusia 6(40.00)
Otorrea 4(26.66)
Acufeno 3(20.00)
Paresia facial 3(20.00)
Obstruccion nasal 3(20.00)
Paresia pares craneales IX, X y XI 2(13.33)
Rinorrea anterior-posterior 2(13.33)
Rinolalia cerrada 2(13.33)
Paralisis cordal 2(13.33)
Epistaxis 1(6.66)
Otorraquia 1(6.66)

* Los pacientes presentaron mas de un sintoma inicial
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Tabla 5. PACIENTES CON ESTUDIO DE IMAGEN QUE CORROBORO EL
DIAGNOSTICO DE TUMOR DE NASOFARINGE.

TIPO DE ESTUDIO Total
Frecuencia (%)
Tomografia computada 23(57.50)
Total 40(100)

* A algunos pacientes se les solicitaron ambos estudios

Tabla 6. CARACTERISTICAS DE LAS LESIONES EN LA NASOFARINGE
RELACIONADO CON LA FRECUENCIA DIAGNOSTICA.

LESION DE Diagndstico Sin diagnéstico

NASOFARINGE definitivo

Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%)

Submucosa 10(66.66) 7(70)

Total 15(100) 9(60)
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Tabla 7. CARACTERISTICAS DE LAS BIOPSIAS.

TIPO DE ANESTESIA SITIO DE BIOPSIA COMPLICA-
CIONES

TIPO DE LOCAL GENERAL NASOFA- CUELLO FOSA
BIOPSIA RINGE INFRA-
TEMPORAL
Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia

Incisional  0(0) 14(82.35)  11(84.61)  0(0) 1(100) 3(100) 0(0)
BAAF 1(100) 0(0) 0(0) 1(100) 0(0) 0(0) 0(0)
Total* 1(5.55) 17(94.44)  13(7222)  1(5.55) 1(5.55) 3(16.66) 0(0)

* La frecuencia total se calciul6 con respecto al total de biopsia realizadas (18 biopsias)
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Tabla 8. DIAGNOSTICO HISTOLOGICO DE LAS BIOPSIAS REALIZADAS A LOS
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TUMOR DE NASOFARINGE.

Paciente S!tlo d_e Diagnostico
Biopsia
1 Nasofaringe  Epitelio respiratorio y abundante mucina.
Sugiere mucocele
2 Nasofaringe = Amigdala faringea con hiperplasia folicular linfoide
Nasofaringe = Adenoma acidiofilo de la Hipofisis.
3 Nasofaringe = Mucosa respiratoria con lecho de ulcera e inflamacion

crénica inespecifica
Nasofaringe  Epitelio respiratorio con cambios inflamatorios

Fosa infra- Sin muestra
temporal
4 BAAF No se observaron células ganglionares
Nasofaringe  Carcinoma indiferenciado
5 Nasofaringe Linfoma no Hodgkin con angiocentricidad externsa
necrosis y candida
sp.
6 Nasofaringe Infiltrado linfoide atipico y células epiteliales sugestivas

Nasofaringe  de papiloma.
Rinoescleroma

7 No No se realizd ninguna biopsia
8 Nasofaringe  Carcinoma epidermoide poco diferenciado
9 No No se realizdé ninguna biopsia
10 Conducto Colesteatoma de CAE
auditivo
externo
11 Nasofaringe  Inflamacién créonica granulomatosa y necrosis isquémica

con presencia
de hifas de cigomicetos
12 Nasofaringe  Mucosa de nasofaringe con cambios inflamatorios
agudos y cronicos
con fibrosis extensa

13* No No se realizé ninguna biopsia
14 Oido externo Inflamacion crénica con tejido de granulacion y cambios
regenerativos

Oido medio  intensos
Inflamacién aguda y crénica
15* Nasofaringe ' Granulomatosis de Wegener
*Fallecio
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DISCUSION
(" //”¥>/>7V—

En el analisis de los resultados observamos una mayor incidencia de tumores
de nasofaringe en hombres, la cual es similar a la reportada por la literatura,
sin embargo la relacion hombre:mujer obtenida en nuestro estudio es del 1:2,
mayor a la reportada mundialmente que es de 1:3'. La edad promedio de
presentacion fue de 63 afios, mayor a los limites descritos por la literatura™ (30

a 60 anos).

En la poblacion estudiada encontramos que los sintomas asociados a tumores
de nasofaringe coinciden con los descritos por la literatura, nuestros pacientes
presentaron con mayor frecuencia otitis media serosa como sintoma primario.
De los 15 pacientes estudiados, solo 3 presentaron adenomegalias cervicales y
6 hipoacusia secundaria a otitis media serosa'. Sin embargo, también se
presentaron sintomas asociados con la gran extension de las lesiones, como

paresia de pares craneales IX y X, paralisis facial y cordal.

A un paciente se le realizaron estudios para detectar anticuerpos contra el virus
de Epstein Barr, sin embargo los estudios solicitados fueron IgG contra la
capside e IgM contra antigeno Nuclear, contrario a lo sugerido por la literatura
ya que los marcadores que cuentan con una alta sensibilidad y especificidad
son el IgA contra la capside viral (sensibilidad 97%, especificidad 67.2%)° y
contra el core (sensibilidad 79%, especificidad 97%)>. Otro estudio seroldgico
que permite conocer el prondstico de la enfermedad es el anticuerpo
dependiente de la citotoxicidad celular. Una cuenta elevada de este anticuerpo
se relaciona con wuna mayor sobrevida a largo plazo y su

especificidad/sensibilidad es superior al 92%.2

El 100% de los pacientes cuentan con un estudio de imagen que confirma la
presencia de un tumor de nasofaringe; de hecho la solicitud para iniciar el
protocolo de estudio de estos pacientes fue, en la mayoria de los casos,

posterior al hallazgo tomografico de la lesién por otros servicios.
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Se encontré que el 66% de los tumores de nasofaringe fueron submucosos,
dato que no coincide tampoco con la literatura ya que se reporta solo un 10%

de los tumores con esta presentacion’.

El 94% de la biopsias realizadas fueron bajo anestesia general, lo que significa
que no se realizaron biopsias bajo anestesia local como primer paso
diagnéstico®. El promedio de biopsias por paciente fue de 1.2, no se realizaron

mas biopsias a pesar de no tener un resultado definitivo.

Solo se obtuvo una biopsia por aspiracion con aguja fina, probablemente
secundario a que solo tres pacientes presentaron adenomegalias cervicales
como sintomatologia inicial. Sin embargo, no se buscé intencionadamente la

presencia de las mismas como se sugiere en el protocolo de estudio®.

El 50% de los pacientes que si cuentan con diagndstico histopatolégico fueron
diagnosticados con algun subtipo de carcinoma de nasofaringe, siguiendo la
frecuencia mundial de ser la causa mas frecuente de tumores de nasofaringe®.
Sin embargo, la falta de diagndstico en mas de la mitad de los pacientes

disminuye la validez de este resultado.
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CONCLUSIONES

A pesar de que el carcinoma de nasofaringe es un tumor raro en México, la
tasa de diagndstico obtenida por el servicio de Otorrinolaringologia es del 40%.
Probablemente esto sea causado por la falta de apego a la guia diagndstica.
Es posible que esta falta de apego se deba a que no se cuenta con los
recursos necesarios para llevarla a cabo completamente. El servicio de
Otorrinolaringologia no cuenta con el equipo necesario para poder realizar las
biopsias de nasofaringe bajo anestesia local, consecuentemente deben
realizarse en quiréfano bajo anestesia general aumentando el riesgo de
complicaciones. Ademas el servicio de Patologia clinica no cuenta con los
insumos necesarios para realizar inmunohistoquimica de las muestras y por tal
razon no es posible buscar dirigidamente la presencia del virus de Epstein Barr
en la mucosa respiratoria. Por ultimo, en el hospital de especialidades se
puede solicitar anticuerpos contra el virus de Epstein Barr, sin embargo los
unicos anticuerpos que realiza el laboratorio clinico son IgG e IgM, los cuales
no son especificos para estudiar esta patologia. A pesar de todas las
deficiencias, seria posible realizar el protocolo de estudio intentando utilizar
todos nuestros recursos. Por lo menos se deberian de realizar las biopsias de
nasofaringe como esta descrito en el protocolo y agotar todos los recursos con

los que cuenta el Instituto.

50



RECOMENDACIONES
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Dar a conocer a todo el personal del servicio de Otorrinolaringologia el
protocolo de estudio del carcinoma de nasofaringe para que pueda ser aplicado

de acuerdo a los recursos del servicio.
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ANEXOS
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CEDULA DE CAPTURA DE DATOS

Nombre: FOLIO:
Afiliacion: Teléfono:
Edad:

7= (o PSP Femenino ( ) Masculino( )

Sospecha de Tumor de nasofaringe por:
OMS inexplicable ( ) TACoRMN ( ) Adenomegalia( ) Otro:

Tumor:
Visible () Submucoso ()

Toma de biopsia:
Si( ) No( )

Sitio de la biopsia:
Nasofaringe ( ) Otro:

Tipo de biopsia:
Incisional () Excisional () BAAF ()

Tipo de anestesia:
Local ( ) General ()

Numero de biopsias y reporte histopatoldgico:

Numero de biopsia Fecha de biopsia Sitio de biopsia Tipo de biopsia Reporte

histopatoldgico

Complicaciones o secuelas: Si( ) No( ) Cual:

Estudios complementarios:

Inmunohistoquimica: Si( ) No( )Cual
Serologia virus de Epstein Barr Si( ) No( )Cual
Otro:

Diagnostico definitivo: Si( ) No( ) Cual:
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FIGURA 1. GUIA DIAGNOSTICA DEL PACIENTE CON PROBABLE
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