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RESUMEN

El presente estudio pretende Describir el comportamiento clinico de neoplasias
malignas de nasofaringe, en pacientes atendidos en el Servicio de
Otorrinolaringologia, Hospital Antonio Lenin Fonseca, durante el periodo de Abril
2017 a Diciembre 2019.

Con este estudio se procura determinar las caracteristicas sociodemogréficas
de los pacientes con Carcinoma de Nasofaringe en el Servicio de
Otorrinolaringologia, ademas de indicar la incidencia anual de las neoplasias
malignas de nasofaringe, identificar los signos y sintomas mas frecuentes que
presentan los pacientes, mencionar los estadios en que se realiza el diagnostico

con mayor frecuencia y sefalar el tipo de respuesta al tratamiento recibido.

La metodologia utilizada sera de tipo descriptivo, observacional, cuantitativo, de
corte transversal, retro-prospectivo. El estudio cuenta con una poblacion total de 24
pacientes con patologia nasosinusal. La técnica empleada para la recoleccion de la
informacion fue una Ficha de Recoleccion de datos, previamente elaborada por la

autora.

Entre los hallazgos recopilados con el presente estudio fueron patologias mas
frecuentes en varones, en el grupo de edad de 41-50 afios, de procedencia urbana
y ocupacion comerciante. La caracteristica clinica que predomino fue la adenopatia
cervical. El diagnéstico mas frecuente fue el Carcinoma Epidermoide no

gueratinizante

A todos los pacientes se les realiza Nasofibrolaringoscopia y Tomografia de
nariz y senos paranasales al momento del diagnostico, de los cuales el estadio mas
frecuente fue Ill. El nivel de diferenciaciéon del Tumor, en su mayoria fueron
pobremente diferenciado. El tratamiento recibido por los pacientes con mayor

frecuencia fue la terapia combinada de radioterapia y quimioterapia.

Palabras Claves: Carcinoma, Nasofaringe, TNM, Quimioterapia, Radioterapia.
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INTRODUCCION

El cancer es una de las principales causas de muerte a escala mundial. Se le
atribuyen 7,6 millones de defunciones (aproximadamente el 13% del total) ocurridas
en todo el mundo en 2008. Aproximadamente un 30% de las muertes por cancer
son debidas a cinco factores de riesgo: conductuales y dietéticos: indice de masa
corporal elevado, ingesta reducida de frutas y verduras, falta de actividad fisica,
consumo de tabaco, consumo de alcohol. EI consumo de tabaco es el factor de
riesgo mas importante, y es la causa del 22% de las muertes mundiales por cancer
en general. Mas del 70% de las defunciones por cancer se registraron en paises de

ingresos bajos y medianos.

No existe consenso en la definicion bioldgica de neoplasia. Sin embargo, se cita
con frecuencia la del oncdlogo britanico R. A. Willis: “Un neoplasma es una masa
anormal de tejido, cuyo crecimiento excede y estad descoordinado con el de los
tejidos normales, y que persiste en su anormalidad después de que haya cesado el
estimulo que provocé el cambio.” La malignidad del cancer es variable, segun la

agresividad de sus células y demas caracteristicas biolégicas de cada tipo tumoral.

El carcinoma de nasofaringe se considera un tumor raro, representa el 2% de
las neoplasias de cabeza y cuello. Sin embargo, su interés es notable ya que se
considera como una entidad Unica y singular dentro de los carcinomas de esta area

(caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, terapéuticas).

La metodologia utilizada fue de tipo descriptivo, observacional, cuantitativo, de
corte transversal, retro-prospectivo. El estudio cuenta con una poblacion total de 24
pacientes con diagnéstico de neoplasia maligna de nasofaringe. La técnica
empleada para la recoleccion de la informacion fue una Ficha de Recoleccion de

datos, previamente elaborada por la autora.

Entre los hallazgos recopilados con el presente estudio fueron patologias mas

frecuentes en varones, en el grupo de edad de 41-50 afios, de procedencia urbana.
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La caracteristica clinica que predomind fue la adenopatia cervical. El diagndstico

mas frecuente fue el Carcinoma Epidermoide no queratinizante

A todos los pacientes se les realiza Nasofibrolaringoscopia y Tomografia de
nariz y senos paranasales, de los cuales el estadio més frecuente fue Ill. El nivel de
diferenciacion del Tumor, en su mayoria fueron pobremente diferenciado. El
tratamiento recibido por los pacientes en su mayoria fue la terapia combinada de

radioterapia y quimioterapia.
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.  ANTECEDENTES

En Nicaragua no hay estudios previos que aborden esta tematica, por tanto se

presentan antecedentes internacionales.

Estudio clinico descriptivo de 40 pacientes con carcinoma de nasofaringe en

estadio avanzado en un area de bajo riesgo epidemiolégico. (Pérez, y otros, 2002)

Este estudio descriptivo muestral, se ha basado en 40 pacientes
diagnosticados con carcinoma epidermoide de nasofaringe. La mitad de los
pacientes el primer signo de alarma fue la aparicion de una adenopatia cervical.
Todos fueron sometidos a tratamiento con poliquimioterapia de induccion seguida
de radioterapia con o sin cirugia posterior, la cirugia se reservo para los casos de
respuesta ganglionar no completa al tratamiento y para las recidivas
locorregionales. La distribucion por sexos fue de 15 mujeres (37,5%) y 25 hombres
(62,5%). La valoracion del tamafio y extension local de la enfermedad en la
nasofaringe con la clasificacion T.N.M: En estadio T1 se diagnosticaron 3 pacientes
(7,5%). En T2, 8 enfermos (20%). El nUmero de casos en estadio T3 fue de 11

(27%), ascendiendo a 18 (45%) el de pacientes en T4.

La presencia de ganglios cervicales metastaticos es muy frecuente, el 80%
de los pacientes presentan adenopatias cervicales clinicas en el momento del
diagnostico. Pacientes sin adenopatias (N0O), 8 (20%). Pacientes diagnosticados con
una adenopatia homolateral de diametro inferior a 3 cm (N1), 2 (5%). Pacientes con
una adenopatia homolateral de mas de 3 cm de diametro y menos de 6 (N2a), 7
(17,5%). Pacientes con varias adenopatias homolaterales todas de menos de 6 cm
(N2b), 6 (15%). Pacientes con adenopatia contralateral o bilaterales todas de menos
de 6 cm de diametro (N2c), 7 (17,5%). Pacientes con una adenopatia de mas de 6
cm de diametro (N3), 10 (25%).
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Partiendo de la clasificacion TNM, la asignacion de los pacientes a los
diferentes estadios ha sido: Estadio Il, 1 caso (2,5%). Estadio Ill, 5 casos (12,5%).
Estadio IV, 34 casos (85%). El unico caso en estadio Il fue sometido a este
tratamiento porque motivos tecnicos impedian iniciar directamente el tratamiento

con cobaltoterapia.

Otro estudio realizado en la Universidad de Costa Rica, titulado:
Caracteristicas clinico-epidemiolégicas de los pacientes con diagnéstico de
Carcinoma Nasofaringeo tratados en el servicio de Oncologia del Hospital Nacional
de Nifios. (Orlich, 2014)

Este estudio tiene los objetivos de identificar las principales
caracteristicas epidemiologicas de los pacientes a estudio, describir el estadiaje
clinico de la enfermedad, determinar el manejo terapéutico (quimioterapia y
radioterapia) utilizado y la respuesta clinica y proponer recomendaciones para el

Servicio de Oncologia en base a los resultados obtenidos.

Estudio descriptivo, cuantitativo, retrospectivo, de corte transversal.
86% de los pacientes corresponden al sexo masculino y 14% femenino. El 100% de
los casos muestra como hallazgo fisico la asociacion de adenopatias cervicales. De
acuerdo a la histopatologia el 100% es tipo 3 o indiferenciado. Segun la clasificacion
del estadiaje TNM (AJCC,2002): Estadio Il (29%) y estadio IVa (71%).El 100% de
los pacientes utiliz6 terapia combinada de quimioterapia con cisplatino y 5-fluoracilo,
y radioterapia conformada 3D. En referencia al tipo de respuesta lograda con el
tratamiento combinado 57% presentd remisibn completa, 14% recaida

locorregional, 28% recaida metastasica.

Seguidamente, se presenta un estudio realizado en Barcelona
titulado: Carcinoma Nasofaringeo. Revision retrospectiva de 23 afios en nuestro
centro. (Escamilla, Aguila, Bonfill, Mur Restoy, & Diaz Arguello , 2015) Con el

objetivo de describir y comparar la epidemiologia con lo descrito en la bibliografia.
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En 50 pacientes se estudian variables como: edad, sexo, hébitos toxicos,

procedencia, sintomas, entre otras.

La edad media al diagnostico es de 55 afios (4 varones / 1mujer). La
tumoracion cervical es el primer sintoma en el 56% de los casos. El carcinoma
indiferenciado nasofaringeo es la histologia mas frecuente (72%). El 76% se
presentan en un estadio avanzado, el 76% con adenopatias regionales y un 6% con
metastasis al diagnéstico. El 70% respondieron completamente al tratamiento. El
28,6% de los pacientes en remision completa recidivaron, 7 localmente y 3 a nivel
regional. El 26% han presentado metastasis a distancia. Concluyendo que, al igual
gue lo descrito en la bibliografia, el carcinoma nasofaringeo aparece en personas
jovenes, se diagnostica en estadios avanzados, con un claro predominio de
carcinomas indiferenciados y en los que se han obtenido globalmente unas buenas

tasas de respuesta al tratamiento.

Por ultimo, un estudio realizado en Cantabria, Espafa: Incidencia y
caracteristicas clinicas y epidemiolégicas del Carcinoma de Nasofaringe en
Cantabria, 2014. (del Rio Gonzalez, y otros, 2019) Con el objetivo de analizar las
caracteristicas clinico-epidemiologicas de los carcinomas de nasofaringe en
Cantabria y compararlas con estudios previos realizados. Se realiz6 un analisis
retrospectivo de los casos diagnosticados de carcinoma de nasofaringe en el
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla (Santander, Cantabria, Espafia), entre
los afios 2004 y 2015.

De las historias clinicas se obtuvieron las siguientes variables: edad al
diagnostico, profesion, habitos toxicos, clinica de presentacion, tratamiento
realizado y evolucion clinica. Resultados: 45 pacientes con edades comprendidas
entre los 35 y los 85 afios fueron diagnosticados de carcinoma de nasofaringe en el
citado periodo (incidencia 0,71/100000H/afio); 38 eran varones (84,5%) y 7 eran
mujeres (15,6%), encontrandose la edad media de presentacion en la década de

los 50 (28,9%). Los sintomas mas frecuentes de presentacién fueron los oticos
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(40%), seguidos de las adenopatias cervicales (26,6%). En cuanto al tipo histolégico
el carcinoma indiferenciado (68,9%) fue el mas habitual. En la mayor parte de los

casos el diagnéstico se realizé en estadio avanzado.
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.  JUSTIFICACION

En Nicaragua fue fundado el centro nacional de radioterapia en 1995, como una
alternativa para tratar el cancer en Nicaragua. De esta forma, se ha logrado brindar
al paciente portador de cancer en otorrinolaringologia diferentes formas de
tratamiento que va a depender de la localizacion y estadio clinico, dando asi pautas
para elegir un tratamiento Unico con radioterapia, tratamiento combinado, o ya sea
quirargico mas radioterapia o viceversa, 0 acompafado de quimioterapia, asi se ha

brindado una mejor calidad de vida al paciente.

El tratamiento del cancer de nasofaringe es una terapia que les brinda el mejor
prondstico de vida, pero a pesar de esto, esa calidad de vida esperada no se
comparte con todos los pacientes, ya que algunos sufren por las reacciones

adversas que la terapia les trae.

Los pacientes que acuden al hospital Lenin Fonseca, por lo general son en
estadios avanzados de la enfermedad, con un mal prondstico segun la literatura
revisada. Este estudio pretende describir el comportamiento clinico que tienen los
pacientes con cancer nasofaringeo que recibieron la terapia combinada
(radioterapia y quimioterapia), y de esa manera contribuir al conocimiento en la
tematica del cancer en Nicaragua. Este trabajo también servira como una referencia

de proximos trabajos en el cancer de otorrinolaringologia.
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La relacion del presente estudio con la investigadora radica a lo largo de la
residencia, donde siendo parte del servicio, evaluando pacientes oncoldgicos desde
el primer dia que acuden a consulta, luego a lo largo del diagndéstico y su referencia
a oncologia y radio-oncologia para el manejo, posteriormente al recibir al paciente
nuevamente posterior a su tratamiento y evaluar su evolucién. Siendo esto de gran
interés, por no haber una cifra en el pais de los casos de neoplasias malignas de

Nasofaringe, ni la evolucién de los pacientes posterior al tratamiento.

A la vez, no siempre se realizan abordajes multidisciplinarios tanto al momento
del diagnostico con los servicios de radiologia y patologia, como durante el

tratamiento con los servicios de oncologia y radio-oncologia.

Por este sentido, es necesario conocer cual ha sido lo encontrado a partir del
seguimiento frecuente de los pacientes, las tasas de remision y recaida, asi como

los beneficios de del tratamiento y el seguimiento de los pacientes en este servicio.
A partir de lo expuesto anteriormente, se plantea el siguiente problema:
¢,Cudl ha sido el comportamiento clinico de neoplasias malignas de

nasofaringe, en pacientes atendidos en el Servicio de Otorrinolaringologia, Hospital

Antonio Lenin Fonseca, durante el periodo de Abril 2017 a Diciembre 20197
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V. OBJETIVOS

5.1 Objetivo General

Describir el comportamiento clinico de neoplasias malignas de nasofaringe,
en pacientes atendidos en el Servicio de Otorrinolaringologia, Hospital Antonio
Lenin Fonseca, durante el periodo de Abril 2017 a Diciembre 2019.

5.2 Objetivos Especificos

1. Determinar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con

neoplasias malignas de nasofaringe.

2. Indicar la incidencia anual de carcinomas de nasofaringe en el servicio de

Otorrinolaringologia, HALF.

3. ldentificar los signos y sintomas mas frecuentes que presentan los pacientes

con diagnéstico de Carcinoma de Nasofaringe.

4. Mencionar los estadios en que se realiza el diagnodstico con mayor

frecuencia.

5. Sefalar el tipo de respuesta al tratamiento recibido en pacientes

diagnosticados con Carcinoma de Nasofaringe.
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VI. MARCO TEORICO

6.1 Anatomia de Nasofaringe

La nasofaringe es una cavidad cuboidea situada bajo la parte central de base

craneal cuyos limites son los siguientes:

» superior: clivus y parte del cuerpo del esfenoides

* anterior: las fosas nasales a través de las coanas

» posterior: el espacio retrofaringeo y posterior al mismo la musculatura
prevertebral.

* inferior: la orofaringe, de la que la separa virtualmente un plano horizontal que
atraviesa el paladar duro.

* laterales: el espacio parafaringeo a cada lado y mas postero-lateralmente el

Carotideo.

La pared de la nasofaringe la forman tres capas:

* Mucosa: consta de un epitelio que recubre un espacio submucoso en el que hay
tejido linfoide, glandulas salivares accesorias, restos notocordales y los masculos
tensor y elevador del paladar.

* Muscular: constituida por los musculos constrictores de la faringe, elevadores de
la faringe, tensor y elevador del paladar, palatogloso y palatofaringeo

* Fibrosa: la fascia faringobasilar.

La protrusion de las estructuras de la pared faringea sobre la luz dan forma a la
superficie mucosa faringea y determinan referencias anatomicas muy Utiles en

pruebas de imagen, las principales son:

e Eltorus tubarico: es la proyeccion hacia la luz de la zona cartilaginosa de

la trompa de Eustaquio.
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e Por delante del mismo se encuentra el receso del orifico de apertura de la
trompa de Eustaquio.

e Por detras y por encima del torus se encuentra el receso faringeo lateral
o fosa de Rosenmiiller. Es el punto mas frecuente de origen de los carcinomas
epidermoides y se origina en una pequefa herniacion de la mucosa a través de una
zona débil de la pared faringea por ausencia de fibras musculares (seno de
Morgagni).

Lafasciafaringobasilar es una aponeurosis firme que separa la nasofaringe
de los espacios adyacentes. Se inserta en la base del craneo, en la lamina medial
de las apdfisis pterigoides y alcanza la zona inferior del vértice petroso. Presenta

dos puntos débiles, que pueden ser vias preferentes de extension tumoral:

e Elseno de Morgagni, un defecto posterolateral a través del cual penetran
la trompa de Eustaquio y el musculo elevador del paladar
e El agujero rasgado anterior (foramen lacerum), aunque esté cubierto por

fibrocartilago. Seria via potencial para extension intracraneal.

La morfologia de la nasofaringe puede presentar variaciones anatdémicas

normales:

e Asimetria o colapso de recesos: se pueden distender mediante maniobra
de Valsalva modificada

e Mayor volumen de tejido linfoide (adenoides): debe correlacionarse con
la edad y evaluar la simetria y definicion nitida de los limites

e Atrofia gradual con la edad: tanto del tejido linfoide como del musculo y

sustitucién por grasa.
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6.2 Etiologia de Tumores de Nasofaringe

La distribuciébn geogréfica tipica del carcinoma nasofaringeo, sugiere una
etiologia multifactorial, viéndose implicados factores ambientales, genéticos y

virales, con una especial relacién con el virus de Epstein-Barr.

6.2.1 Virus de Epstein-Barr (VEB)

La infeccién latente por el VEB, es uno de los factores etiol6gicos mas
importantes y firmemente establecido, siendo independiente de la geografia. Los
titulos positivos de anticuerpos se encuentran significativamente mas elevados en

pacientes con CNF que en la poblacion general.

6.2.2 Factores genéticos

Se habla de una predisposicion genética en el carcinoma de nasofaringe
debido a la observacion de muchos casos de agregacion familiar. En las
poblaciones a las que han emigrado los chinos, la incidencia de carcinoma
nasofaringeo crece, y aunque el riesgo de presentacion disminuye en la segunda

generacion, la frecuencia sigue siendo superior que en otras poblaciones.

Se han identificado haplotipos especificos en el HLA, localizados en el brazo

corto del cromosoma 6, relacionados con un incremento del riesgo de padecer CNF.

También se han visto implicadas en el mayor riesgo de CNF, la presencia de
anomalias en determinados cromosomas como delecciones en 1p, 3p, 14q, 16p y

169 o amplificaciones en 1q, 3q, 12p y 12q.

Una hipétesis reciente a favor del desarrollo del CNF, habla de cambios
displasicos precoces que se asocian con pérdidas alélicas en el brazo corto de los
cromosomas 3 y 9, lo que originaria una inactivacion de pl4, pl5 y pl16, que son

considerados genes supresores de tumores.
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6.2.3 Factores ambientales

Numerosos estudios experimentales y epidemiolégicos apuntan a
determinados factores dietéticos como el exceso de nitrosaminas consumidas
en conservas de pescados, carnes secas y ahumados y ciertos hidrocarburos
aromaticos policiclicos, que influyen en la aparicién de estos tumores. Ademas,
la deficiencia de ingesta de fruta fresca, carotenos o fibra, también se ha
relacionado con la aparicion de la enfermedad.

6.3 Histopatologia y Fisiopatologia

+ Carcinoma epidermoide: 70-98%
» Linfoma: aproximadamente 20%
» Otros: 10%. Incluyen adenocarcinoma, carcinoma adenoide quistico,

rabdomiosarcoma, etc

6.3.1 Carcinoma Epidermoide

Enfermedad mas frecuente en Asia y relativamente rara (0,25% de tumores

malignos en Norteamérica).

En 2005, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) clasifico los tumores de
nasofaringe en 3 tipos diferentes:
1. Carcinoma epidermoide queratinizante — Tipo |
2. Carcinoma epidermoide no queratinizante — Tipo |l

3. Carcinoma indiferenciado — Tipo llI

La proliferacion maligna en estos tumores es habitualmente de origen epitelial.
Sin embargo, los tumores | y Il, se caracterizan por una proliferacion de origen
linfocitario y una infiltracion eosinofilica. El tipo 1l o indiferenciado es el mas
frecuente (90%).
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6.4Presentacién Clinica

El paciente con carcinoma de cavum puede permanecer asintomatico mucho
tiempo o puede presentar una serie de signos y sintomas de gran diversidad
dependientes de su localizacidén y extension. Por ello, para facilitar su estudio los
agrupamos dependiendo de su orden de aparicion:

Adenopatia cervical

Presente en el 50% de los casos. Esta elevada frecuencia se debe a la
importante red de vasos linfaticos que se comunican en la linea media de la
rinofaringe, por lo cual no son infrecuentes las metastasis bilaterales. Sin embargo,
mas frecuentemente se presentan como adenopatias altas e ipsilaterales, sobre
todo a nivel posterior, subdigastrico, yugulocarotideas, espinales posteriores, 0 mas

raramente supraclaviculares.

Signos otolégicos

Presentes en el 40-60% de los casos, siendo lo mas frecuente la hipoacusia
de transmisiéon unilateral seguida de plenitud otica y autofonia por obstruccion

tubarica.

Signos rinoldgicos

Cuando los tumores son voluminosos pueden obstruir la coana y causar
insuficiencia respiratoria nasal y en ocasiones sangrados nasales que no suelen ser

COpiosos.

Signos oftalmolégicos
Se presenta en el 5% de los casos, generalmente como una exoftalmia o

pardlisis de la motilidad ocular.
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Signos neuroldgicos

Presentes en el 10-20% de los casos y dependen de la extension dorsal o

craneal del tumor. Por orden de frecuencia pueden aparecer:

1. Diplopia, por lesion del VI par (paresia del musculo recto externo). Si se presenta
una oftalmoplejia refleja, indica afectacion del I, IV y VI par en la fisura orbitaria

superior 0 en el seno cavernoso.

2. Dolor hemifacial o faringeo, y/o parestesias hemifaciales, indicando infiltracion
del V o IX par.

3. Cefaleas por extension endocraneal.

4. Infiltracién a nivel del agujero rasgado posterior con afectacion de los pares
craneales IX, X y Xl (Sindrome del agujero rasgado posterior o Sindrome de

Vernet) e incluso extenderse al Xll par (Sindrome de Collet-Sicard).

5. Afectacion del simpatico cervical (Sindrome de Claude Bernard — Horner).

Metastasis

Aparecen en aproximadamente un 5% de los pacientes las presentan, siendo

las mas frecuentes, las dseas, pulmonares y hepaticas.

6.5 Diagnéstico

Anamnesis

Pondran de manifiesto algunos de los sindromes descritos como tipicos del
carcinoma de nasofaringe. Ademas es importante hacer mencion de los
antecedentes familiares.

YUNIETH CARRASCO POVEDA



Exploracion fisica

Debemos realizar una exploracion exhaustiva del &rea ORL, que debe
incluir la palpacion cervical, otoscopia y exploracion neuroldgica. Posteriormente,
debemos tratar de localizar y delimitar la extension de la lesion en el cavum, para
ello nos ayudaremos del fibroscopio y buscaremos masas o ulceraciones, siendo
la fosa de Rosenmiiller y el techo nasofaringeo las dos localizaciones donde més
frecuentemente se origina. En ocasiones es posible que la exploracion de la
nasofaringe no revele anomalias, ya que en un porcentaje de hasta un 10% la

enfermedad puede ser submucosa.
Imagenologia

La exploraciéon clinicay la endoscopia aportan con frecuencia informacion
sobre el tamafio y la extension mucosa de la lesion. No obstante, hasta un 6% de
los carcinomas nasofaringeso pasan desapercibidos en la endoscopia por su
caracter submucoso, lo que hace que las pruebas de imagen resulten esenciales
tanto para la detecciébn como para la estadificacion posterior. (Lopez Lafuente, y
otros, 2012)

La RM es la modalidad de eleccion. Es la mejor técnica para estadiaje local
y evaluacion de ganglios retrofaringeos y debe cubrir desde ligeramente por
encima de la base craneal hasta el nivel retroesternal. El protocolo puede variar

entre centros, pero en general debe incluir cortes:

e Sagitales y axiales en T1: permiten valoracion de base craneal y planos

Grasos.

e Axialesy coronales con secuencia STIR o en T2: utilidad para evaluacion
de adenopatias e infiltracién precoz.

e Axiales y coronales en T1 tras contraste IV y con saturacion grasa:
extension tumoral incluyendo diseminacion perineural e intracraneal.

e Secuencias adicionales posibles: valor mas dudoso. Difusion para
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diferenciar carcinoma y linfoma;espectroscopia; otras en funcion de hallazgos.

La TC tiene valor sobre todo para infiltracion cortical 6sea y estadiaje
adenopatico, aunque en gran medida puede sustituirse por RM. Es util para
planificacion de radioterapia y en asociacién con PET puede serlo sobre todo para
evaluacién de metastasis a distancia y valoracion de recidivas. La extension del
estudio debe ser la misma y se deben emplear reconstrucciones multiplanares

siempre que resulte posible.

Biopsia

Imprescindible para la confirmacion del diagnostico. Puede realizarse con
anestesia local en caso de pacientes colaboradores y volumen tumoral importante,
mediante endoscopia nasal. En caso contrario habra que recurrir a la anestesia

general.

Es posible que la clinica inicial sea la aparicion de una adenopatia cervical
gue no revele otras alteraciones en el area ORL. La actuacion correcta sera la
realizacion de una PAAF que puede revelar el origen de una tumoracion tipica del
cavum. En estos casos es correcto realizar biopsias del tejido blando del cavum o

el legrado del mismo con anestesia general.

En ocasiones, la PAAF puede no ser definitiva y asi el diagnostico derive de
la informacion obtenida a partir de la biopsia de una adenopatia cervical. Esta
maniobra ha demostrado no ser beneficiosa para la supervivencia, aunque
podemos encontramos con esta situacion en el protocolo diagndéstico de una
adenopatia de un tumor primario de origen desconocido. En estos casos la
adenopatia debe enviarse intraoperatoriamente y si la sospecha del patélogo es de
tumor indiferenciado de cavum o linfoepitelioma debemos realizar legrado de la

nasofaringe hasta confirmarlo.
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6.6 Vias de extension tumoral y estadificacion TNM

Los tumores nasofaringeos se suelen extender siguiendo rutas bien

definidas.

En sentido anterior hacia las fosas nasales con las que no existe barrera
anatémica. Desde alli, ganan facil acceso a la fosa pterigopalatina y sus multiples
conexiones

Lateralmente pueden extenderse directamente a través de la fascia faringobasilar

0 por sus puntos débiles (seno de Morgagni y agujero rasgado anterior) hacia el

espacio parafaringeo, lo que ocurre en el 65% de los carcinomas. Desde dicho

espacio o desde la fosa pterigopalatina pueden alcanzar la fosa infratemporal y el
espacio masticador. La invasion del agujero rasgado anterior da acceso al
conducto carotideo y supone otra via potencial de diseminacion.

La extension posterior directa puede aparecer en forma de masa retrofaringea

o prevertebral, pero puede resultar dificil diferenciar de la afectacién ganglionar

La extension superior hacia la base craneal resulta frecuente (48%) bien en

forma de invasion directa del hueso o bien a través de los agujeros de la base

(rasgado anterior, oval, redondo mayor, yugular, hipogloso), lo que facilita la

extension intracraneal del tumor.

La extension inferior hacia la orofaringe es rara y suele ser submucosa, por lo

gue puede pasar desapercibida clinicamente.

La estadificacidén del carcinoma nasofaringeo de acuerdo con la 72 edicion
del sistema de estadificacion TNM del American Joint Commitee on Cancer se basa

en tres apartados:

e En muy raras ocasiones no se logra identificar el tumor primario (TO).

e Los tumores T1 estan completamente confinados a la nasofaringe, donde
producen engrosamiento o asimetria. En RM suelen ser menos hiperintensos
en T2 y realzan menos con el contraste que la mucosa normal.
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e Tanto la frecuente extension a las fosas nasales habitualmente como lesién
gue alcanza las coanas o la parte superior del septo nasal, como la
extension superficial a la mucosa orofaringea (rara) se consideran

actualmente Tlyno T2

Estadio T2: extensién al espacio parafaringeo (y retrofaringeo)

 El tumor atraviesa la fascia faringobasilar y el musculo elevador del paladar y
alcanza la grasa parafaringea. Esto supone mayor riesgo de metastasis a distancia
y de recidiva tumoral.

» La RM diferencia entre la compresion del espacio parafaringeo por tumor T1 con
adenopatias retrofaringeas (T1N1) de un tumor con verdadera infiltracion.

» Una mayor extension posterolateral podria afectar también al espacio caroétideo,
con englobamiento de la carotida interna.

 La extension retrofaringea (o incluso posteriormente prevertebral) directa puede
ser una via preferencial. En estos espacios, la posterior propagacion linfatica en
sentido superior o inferior puede resultar importante y también conlleva mayor riesgo

de metastasis a distancia.

Estadio T3: extension al hueso de la base craneal o a senos paranasales

* Mas del 60% de pacientes presenta invasion 6sea al diagndstico

» Son esenciales las imagenes en T1 para la evaluacion (sefial de esclerosis cortical
e hipointensidad de la medular), debiendo prestarse atencion especial a clivus,
apdfisis pterigoides y vértices petrosos, puntos mas frecuentes de infiltracion.

» También hay que revisar la invasiéon de agujeros y fisuras en la base craneal y de
la fosa pterigopalatina y en el caso de alteracion de los mismos, de los consiguientes
espacios a los que el tumor podria acceder (p.ej. 6rbitas, fosa infratemporal, fosa
cerebral media,etc)

» La invasién de senos paranasales es por via directa. Se aprecia pérdida de la

continuidad de la pared u ocupacion por masa de los mismos, siendo la RM Util para
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diferenciar de cambios inflamatorios. Suele afectarse mas el esfenoidal, con menor
frecuencia celdas etmoidales (importante de cara a planificacion radioterapica) y

raramente el maxilar (salvo tardiamente entumores extensos).

Tabla 1: Clasificacion TNM en Carcinoma Nasofaringeo

T Tumor confinado a la nasofaringe o con extension a la ocrofaringe
ylo cavidad nasal sin compromiso parafaringeo

T2 Tumor con extension a nivel parafaringeo

T3 Tumor que involucra senos paranasales o estructuras 6seas de la
base de craneo

T4 Tumor con extension intracraneana yo compromiso de pares
craneales, fosa infratemporal, hipofaringe, orbita o espacio
masticador

NO No hay evidencia de adenopatias

Nx No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales

N1 Metastasis unilateral en ganglios linfaticos cervicales menor o

igual a3 6 cm en su diametro mayor, que estén sobre la fosa
supraclavicular, o de los ganglios linfaticos retrofaringeos de
manera unilateral o bilateral que sean menor o igual a 6 cm en
su diametro mayor

N2 Metastasis ganglionares bilaterales no mayores a 6 cm y que no
estén en la fosa supraclavicular

N3 Metastasis ganglionares mayores de 6 cm o que estén ubicados
en la fosa supraclavicular

N3 a Metastasis ganglionares mayores de 6 cm

N3 b Metastasis ganglionares a nivel de la fosa supraclavicular

Fuente: AJCC Cancer Staging Manual, 2010.

Estadio T4: extension intracraneal, a nervios craneales, Orbita, espacio masticador

o hipofaringe.
+ Afectacion meningea de forma nodular o difusa, muy raramente extensién directa

cerebral.

* Extensidn al seno cavernoso por diversas vias.
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* Hay paralisis de pares craneales en alrededor del 10%, no siempre justificable por
los hallazgos de imagen (muchas veces diagnostico clinico). Se identifica como
realce con el contraste en o en torno al nervio.

* La orbita se afecta tardiamente habitualmente en pacientes con enfermedad muy
extendida a través de las fisuras o de la fosa pterigopalatina.

» Hay afectacion del espacio masticador en un 20% de casos, generalmente por
extension lateral desde el espacio parafaringeo o la fosa pterigomaxilar.

» La afectacion hipofaringea es muy rara al diagndstico (los tumores tienden a

extenderse en sentido superior mas que inferior).

Diseminacion ganglionar (N)

* 75-90% la presentan al diagndstico, muchas veces como primera manifestacion.
* NO hay relacion entre el tamafio del tumor y la afectacion ganglionar y la .tendencia
es a la BILATERALIDAD.

» Habitualmente de forma ORDENADA comenzando en ganglios retrofaringeos
laterales (desde la base craneal hasta C3) y progresando en sentido descendente.
La afectacion retrofaringea uni o bilateral corresponde a N1.

* Pero el tumor puede "saltarse" los ganglios retrofaringeos y afectar a otros niveles.
» La afectacién de ganglios supraclaviculares supone peor prondstico y se asocia a
mayor frecuencia de metastasis a distancia.

» Las adenopatias submandibulares y parotideas/periparotideas son mucho mas
infrecuentes, pero importantes para la planificacion del tratamiento.

* Las adenopatias cervicales no retrofaringeas se consideran N1 si son unilaterales
0 N2 si son bilaterales; si miden mas de 6 cm o alcanzan la fosa supraclavicular

suponen estadios mas avanzados N3 o N4.

Enfermedad metastasica (M)

» Aparecen en aproximadamente 5-11% de los pacientes.

YUNIETH CARRASCO POVEDA



* Los pacientes con adenopatias supraclaviculares y extension tumoral parafaringea
y retrofaringea tienen un mayor riesgo.

* Localizaciones mas frecuentes: hueso (20%), pulmon (13%), higado (9%).

» Deben evaluarse en los estudios del tumor al menos los huesos de la region
cervical y los vértices pulmonares, y plantear estudios adicionales en funcion de la

clinica o extension del tumor primario.

ESTADIFICACION FINAL

Siguiendo los parametros TNM los pacientes se clasifican en estadios 0 a IV.
La radioterapia es la base del tratamiento del carcinoma nasofaringeo, pero en
tumores voluminosos 0 con adenopatias muy diseminadas puede suponer riesgo
para estructuras vitales, por lo que se asocia con quimioterapia para pacientes en
situacion T3 y >N1 o con quimioterapia neoadyuvante y posterior radioterapia

definitiva para pacientes T4 o N3.

Tabla 2: Estadio clinico en Carcinoma Nasofaringeo

0 Tis NO MO
| T1 NO MO
1l T N1 MO
T2 NO MO

T2 N1 MO

m T1 N2 MO
T2 N2 MO

T3 NO MO

T3 N1 MO

T3 N2 MO

IVA T4 NO MO
T4 N1 MO

T4 N2 MO

IVB Cualquier T N3 MO
IVC Cualquier T Cualquier N M1

Fuente: AJCC Cancer Staging Manual, 2010.
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6.7 Tratamiento

6.7.1 Radioterapia

La radioterapia es considerada el tratamiento de eleccién del carcinoma
nasofaringeo, por tratarse de un tumor muy radiosensible y por tener una
localizacién relativamente inaccesible para la extirpacion quirdrgica. (Deus

Abelenda, Alvarez, & Martinez)

La radioterapia externa es la utilizada con mas frecuencia. Incluye en los
campos de radiacion tanto el tumor primario como las zonas ganglionares
relacionadas. Ademas, es posible también la utilizacion de radioterapia
estereotactica sobre la lesion primaria en caso de tumores en estadios T3 y T4.
Respecto a las dosis, se emplean de 70 a 76 Gy, en fracciones de 1.8 a 2 Gy al dia
durante 6-7 semanas. Las areas ganglionares se tratan por el mismo campo lateral

a 50 Gy en NO y 65-70 Gy en casos de ganglios positivos.

Otra opcion, menos utilizada, es la braquiterapia intracavitaria transnasal,
gue puede usarse de modo inicial asociada a la radioterapia externa o reservarse
para casos de recurrencia local, ofreciendo una mejor proteccién de los tejidos
sanos. Se usa una sonda endotraqueal pediatrica con fuentes radioactivas o un
dispositivo usando Iridio 192 aplicado bajo anestesia local, a dosis variables, desde
6 a 24 Gy en 2 a 5 fracciones tras la radioterapia externa. Con esta asociacion se

logran controles locales superiores al 90% con una buena tolerancia.

Con la radioterapia se consigue un control local mayor del 75% llegando a
mas del 90% en estadios localizados. La supervivencia global a 5 afios varia entre
40 y 62% Yy la supervivencia libre de enfermedad esta entre el 20 y el 60%. Los
fracasos post-radioterapia son debidos fundamentalmente a la presencia de

metastasis a distancia.
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6.7.2 Quimioterapia

La radioterapia aislada continta siendo el tratamiento de eleccion para el
carcinoma nasofaringeo en estadio | y Il. Sin embargo, en tumores mas avanzados
(estadios IIl y IV), a pesar de la buena respuesta inicial, la recurrencia local y el
fracaso sistémico posterior, son problemas a tener en cuenta. Es en estos casos,
donde se ha visto que el empleo de quimioterapia, como adyuvante de la
radioterapia, contribuye a un mejor control local y regional de la enfermedad. Las
mejores respuestas terapéuticas se consiguen con quimioterapia combinada,

siendo la asociacion de cisplatino/ 5-fluoracilo, la mas frecuentemente empleada.

6.7.3 Cirugia

Debido a su localizacion en la linea media de la base del craneo, la
nasofaringe ha sido tradicionalmente considerada como una estructura irresecable.
Los avances en cirugia han facilitado nuevos abordajes desarrollandose asi,

distintas rutas para acceder a esta area anatomica.

La cirugia tiene un papel limitado en el manejo de los pacientes con
carcinoma de cavum. Se empleara en el caso de recurrencias locales, donde no es

posible la reirradiacion, ya que esta se asocia a importantes complicaciones.

Respecto a la posibilidad de realizar un vaciamiento cervical, se llevara a
cabo en aquellos casos con afectacion ganglionar en los que la radioterapia ha
curado el tumor primario pero no ha controlado la enfermedad cervical. Ademas, la
aparicion de metastasis regionales tras un periodo de desaparicion de la
enfermedad, también puede tratarse con cirugia. No debemos de tratar de inicio con
cirugia adenopatias cervicales, ya que a pesar de que pueden tener un gran tamafo

responden bien al tratamiento radioterapico.
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6.8Prondstico

El prondstico esta determinado por la extensién del tumor primitivo, la afectacion
ganglionar cervical, el tipo histopatoldgico, la duracién de los sintomas previamente
al diagnéstico y la cuantia de los sintomas clinicos.

El pronéstico es generalmente mejor para tumores OMS tipo 2 y 3, que son mas
radiosensibles, con una supervivencia a los 5 afios del 50%, en relacion con los tipo
1 que es del 40%. Sin embargo, la mayoria de las recidivas ocurren en los tipos 2 y
3, no siendo infrecuente la reaparicion de la enfermedad y la mortalidad del paciente
a los 10 afios de la aparente curacion. Por ello se deben realizar revisiones
sistematicas durante muchos afios mediante el examen de cavum, radiografia de

torax, ecografia abdominal y RNM.
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VIl. HIPOTESIS

7.1 Hipotesis nula (Ho)

Hay un alta incidencia de carcinomas de nasofaringe en pacientes de edad
adulta, con una evolucion satisfactoria posterior a la terapia combinada con
radioterapia y quimioterapia, en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
Lenin Fonseca.

7.2 Hipotesis alterantiva (H1)

Actualmente existe una baja incidencia de Carcinoma de Nasofaringe en el
Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Lenin Fonseca, en los cuales no ha se
ha observado una evolucion satisfactoria con la terapia combinada de radioterapia
y quimioterapia.
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VIIl. DISENO METODOLOGICO

8.1 Tipo de Investigacion

Estudio de tipo cuantitativo, descriptivo, de corte transversal, retro-

prospectivo.

8.2 Area de estudio

Llevado a cabo en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, ubicado en el
Residencial Los Arcos, Managua, el cual ofrece una amplia cartera de 16
especialidades (8 médicas y 8 quirurgicas) con mayores fortalezas en ortopedia y
traumatologia, nefrologia, neurocirugia, ORL y urologia.

8.3 Tiempo

Realizado en el periodo comprendido de Abril del 2017 a Diciembre 2019.

8.4 Universo

La poblacién con que se realizo esta investigacion fueron los pacientes, que
asistieron al Hospital Antonio Lenin Fonseca entre Abril del 2017 a Diciembre 2019,
con diagnostico de Carcinoma nasofaringeo, atendidos en el Servicio de

Otorrinolaringologia. (24)

8.5 Muestra

Corresponde al 100% del Universo.

8.6 Muestreo

No probabilistico, por conveniencia.
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8.7 Criterios de Inclusiéon

1. Pacientes diagnosticados con Carcinoma nasofaringeo, que acudan al
Servicio de Otorrinolaringologia, del Hospital Antonio Lenin Fonseca.

2. Pacientes que hayan aceptado participar en el estudio.

3. Pacientes que hayan completado al menos un tratamiento bésico.

8.8 Criterios de Exclusién

1. Pacientes fuera del periodo de estudio.
2. Expediente incompleto

3. Pacientes con los que se pierda el contacto total en su seguimiento.

8.9 Recoleccion y Procesamiento de la Informacion

8.9.1 Descripcidn del cuestionario

La herramienta principal para la recoleccién de datos se trata de una ficha
estructurada (Ver anexo 1), conformado por preguntas de seleccion mdaltiple,
previamente codificadas, administrado por la investigadora, abordando los
siguientes items (para detalle de variables ver seccion ‘“listado de variables” y

“Anexos-Cuestionario”).

8.9.2 Prueba piloto

El objetivo de la prueba piloto fue de identificar preguntas que sean poco

claras o ambiguas para el procesamiento de la informacion.

Previo a la realizacion del trabajo de campo principal, se llevé cabo un estudio piloto

investigando 3 pacientes similares a los de este estudio para validar el instrumento.
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Con la experiencia obtenida se procedio a realizar las modificaciones necesarias

para la elaboracion de una version final del cuestionario.

8.9.3 Proceso de Recoleccién

La recoleccién de datos se realizé a través del instrumento de recoleccion,
gue se administrd por la investigadora, en el periodo de Abril del 2017 a Diciembre
2019, los pacientes que acudieron al Servicio de Otorrinolaringologia, a quienes se

les aplico los criterios de inclusién y exclusion.

8.9.4 Procesamiento y Andlisis de la Informacion

Los datos recolectados a través del instrumento de recoleccion, se analizaron
mediante un analisis univariado de la informacion recolectada. A partir de la ficha
de recoleccion de datos se disei6 la base de datos correspondiente utilizando el
software estadistico SPSS (Paquete estadistico para las Ciencias Sociales) version

20 para Windows, y las tablas y graficos realizados en Microsoft Excel 2012.

Se obtuvieron estadisticas simples mediante frecuencias y porcentajes y se
obtuvo estadisticas de riesgo mediante riesgo relativo (RR), Riesgo atribuible (RA)

y valor de p.

Riesgo relativo: Es una medida de la probabilidad que experimenten un dafio
a la salud aquellos individuos con un determinado factor de riesgo en comparacion
con los que no tienen exposicion a ese factor, es una medida de asociacion entre
exposicion y enfermedad, entendiéndose que resultado igual a 1, no hay asociacion;
mayor de 1 indica asociacion positiva o aumento del riesgo en los expuestos y
menor de 1 indicando significa asociacion inversa o una disminucién del riesgo en

los grupos expuestos (factor protector).

El Riesgo atribuible permite calcular el probable impacto en la salud de la

poblacién si el factor de riesgo estudiado se suprimiera.
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8.10 Lista de Variables por Objetivos y Operacionalizacion de las Variables

8.10.1 Lista de Variables

Objetivo 1: Determinar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con
neoplasias malignas de nasofaringe.

a) Sexo

b) Edad

c) Procedencia
d) Ocupacién

Objetivo N° 2: Indicar la incidencia anual de carcinomas de nasofaringe en el

servicio de Otorrinolaringologia, HALF.

e) Afo de diagndstico:
e 2017
e 2018
e 2019

f) Diagndstico:
e Carcinoma epidermoide
e Linfoma

e Oftros
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Objetivo N° 3: Identificar los signos y sintomas mas frecuentes que presentan los
pacientes con diagnéstico de Carcinoma de Nasofaringe.

g) Sintomas:
— Masa en cuello - Cefalea
— Tinnitus - Hipoacusia
— Obstruccion nasal - Diplopia
— Epistaxis - Otalgia
— Proptosis - Disminucion visual
— Dolor facial - Parestesia facial
— Paralisis NC - Otros

Objetivo N° 4: Mencionar los estadios en que se realiza el diagnéstico con mayor
frecuencia.

h) Tomografia Computarizada (Inicial):

e Tumor Primario (T): Tx
TO
Tis
T1
T2
T3
T4

e Niveles ganglionares (N):

NO N3a
N1 N3b
N2

e Metastasis (M):

MO M1
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e Estadio:
Estadio |
Estadio Il
Estadio Ill
Estadio IVa
Estadio IVb
Estadio IVc

AN N N NN

Objetivo N° 5: Sefalar el tipo de respuesta al tratamiento recibido.

i) Histopatologia:

e Moderadamente diferenciado
e Pobremente diferenciado

¢ Indiferenciado

e Otros

j) Tipo de tratamiento recibido:

e Solo radioterapia
e Solo quimioterapia
e RT combinada con QT

)] Nasofibrolaringoscopia:

e No se observa Tumoracion

e Persistencia de la tumoacion

e Engrosamiento de la pared posterior
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8.10.2 Operacionalizacion de las Variables

Objetivo

1. Determinar las
caracteristicas
sociodemogréficas
de los pacientes
con diagnostico de
Carcinoma
Nasofaringeo.

2.Mencionar la
incidencia anual
de Carcinoma
Nasofaringeo en
HALF.

Variable

Edad

Sexo

Procedencia

Frecuencia
de Carcinoma
Nasofaringeo.

Diagndstico

Definicién

Tiempo que una

persona ha
vivido, a contar
desde que
nacio.

Caracteristicas
genéticas y
fisicas que

diferencian al
hombre de la
mujer.

Lugar, cosa o
persona de
donde deriva,
viene o se
origina algo o
alguien.

Ndmero de
casos nuevos
de Carcinoma
Nasofaringeo,
gue aparecen
en un periodo

de tiempo
determinado.
Caracteristicas

celuares
anormales que
crecen de
manera
incontrolada e
independiente
en cualquier

Escala/Valor
Menor de 10 anos

Indicador

11-20 afos

ARosS -
21 a 30 afos

31 a 40 afios

41 a 50 afos
51 a 60 afios

Mayor de 60 afios

Hombre
Género

Mujer

Zona Urbano
geogréfica

Rural

Numero de pacientes

con Carcinoma
Nasofaringeo.

Incidencia

Carcinoma
Epidermoide
Biopsia

Linfoma
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3. Identificar los
signos y sintomas
mas frecuentes
gue presentan los
pacientes con
diagnostico de
Carcinoma de
Nasofaringe.

4. Mencionar los
estadios en que se
realiza el
diagnostico con
mayor frecuencia.

5. Sefialar el tipo
de respuesta al
tratamiento
recibido.

Signos y sintomas

Estadiaje Inicial

Respuesta al
tratamiento

Histopatologia

parte del
organismo.

Comportamiento
clinico con que

se presentan
con mayor
frecuencia los
pacientes con
diagnéstico de
Carcinoma
nasofaringeo.

Sistema que se
usa para definir
la cantidad de
cancery su
diseminacion en
el cuerpo de un
paciente.

Método
estandar que se
usa para medir
el modo en que
un paciente con
cancer
responde al
tratamiento.
Grado en que
se diferencian la
apariencia y los
patrones de
crecimiento de
las células
cancerigenas de
los de células
normales o
sanas.

Expediente

Otros
Masa en cuello

Cefalea
Tinnitus
Hipoacusia
Obstruccion nasal
Diplopia
Bulla etmoidal
Epistaxis
Otalgia
Proptosis
Disminucién visual

clinico

Dolor facial
Parestesia facial
Pardalisis NC
Otros

Estadio |
Estadio Il a
Estadio Il b
Estadio Il
Estadio IV a
Estadio IV b
Estadio IV ¢

Remision completa

TNM

Expediente

clinico Remisién parcial

Recaida locorregional

Recaida metastasica
Moderadamente
diferenciado
Pobremente
diferenciado

Biopsia Indiferenciado

Otros
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Procedimientos Solo radioterapia

medicos y/o Epicrisis
Tratamiento quirdrgicos Oncologia RT combinada con
destinados a la QT
mejoria del
paciente.
La No se observa
nasofibroscopia tumoracion
Nasofibrolaringoscopia es un
PROEERIMELE , Persistencia de
que cual Tumoracion -

consiste en el
estudio por fibra
Optica, de las
estructuras
profundas de
nariz, garganta
y laringe.

Engrosamiento de
pared posterior

8.11 Consideraciones Eticas

Durante el disefio y ejecucion del trabajo investigativo, asi como durante el
analisis de la informacidon, se seguiran los principios y recomendaciones de la
Declaracion de Helsinki para el desarrollo de investigaciones biomédicas. Por otro
lado se siguieron las recomendaciones éticas de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS).

Para la realizacion de este trabajo se solicitira a los pacientes su autorizacion
para participar, llenandoseles un consentimiento informado para el estudio, firmado
por el paciente. Se les explicara los objetivos de la investigacién, la confidencialidad

de los resultados y los fines docentes de la misma.
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IX. RESULTADOS

Se estudiaron 24 pacientes con diagnostico de Carcinoma de Nasofaringe, para

evaluar el comportamiento clinico de las Neoplasias malignas de Nasofaringe.

Objetivo 1: Describir las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes con

neoplasias malignas de nasofaringe en el Servicio de Otorrinolaringologia.

Con respecto al sexo de los
pacientes del estudio, la mayoria
corresponden al sexo masculino
con 62.5% (15) y 37.6% (9) al

sexo femenino.

Entre los rangos de edades
mas frecuentes se presentan en el
rango de 51-60 afios con 29.2%
(7), seguido de 41-50 afios y
mayores de 60 afios, con 20.8%
(5), respectivamente. Y entre las
edades menos frecuentes, se
presentaron las edades de 31-40
afios con 12.5% (3) y 11-20 afios

y 21-30 afios con 8.2% (2), respectivamente.

Sexo

B mascuiino
B femenino

Fuente: Tabla No. 1

En relacion a la distribucion edad-sexo, el mayor rango de edad corresponde a 51-

60 afios, de los cuales 16.67% (4) corresponde al sexo masculino y 12.5% (3) al sexo

femenino, seguido de los mayores de 60 afios, donde todos corresponden al sexo

masculino (5), y de 41-50 afos, 12.5% (3) corresponden al sexo masculino y 8.33% (2)

al femenino. Entre los de menor frecuencia se presentan los de 31-40 afios de edad, los

cuales corresponden a 8.33% al sexo femenino y 4.17% al masculino. Por dltimo, las

edades de 21-30 afios todos corresponden al sexo femenino 8.33% (2) y de 11-20 afios,

todos fueron de sexo masculino 8.33% (2).
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Procedencia

“Comportamiento clinico de neoplasias malignas de nasofaringe, en pacientes atendidos en el Servicio de

Otorrinolaringologia, Hospital Antonio Lenin Fonseca, durante el periodo de Abril 2017 a Diciembre 2019”.

kD

2

Edad

W 11-20 afios
[ 21-30 afos
C131-40 afios
B 41-50 afos
151-80 afios
B mas de 60 afos

masculino femening

Sexo

Porcentaje

50

Fuente: Tabla No. 3

La procedencia
de los pacientes en su
mayoria fue del éarea
urbana en un 45.83%
(12), seguido de
semiurbano 33.33% (8)
y en menor frecuencia
corresponden a los
pacientes procedentes
de area rural con
20.83% (5).

Fuente: Tabla No. 4
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“Comportamiento clinico de neoplasias malignas de nasofaringe, en pacientes atendidos en el Servicio de

Otorrinolaringologia, Hospital Antonio Lenin Fonseca, durante el periodo de Abril 2017 a Diciembre 2019”.

En relacién a la ocupacion de los pacientes a estudio, se obtuvo que la ocupacién
mas frecuente fue de comerciante en 20.8% (5), seguido de agricultor y ama de casa con
16,7% (4), cada uno, respectivamente. Entre las ocupaciones con menor frecuencia se
encuentran pintor, asistente del hogar y estudiantes, donde cada una de estas le
corresponde el 12.5% (3), por ultimo, guarda de seguridad 8.3% (2).

Ocupacion

20

@
= 15
i)
=
@
o
|
o
10 20.83%
16.67%
12.50%
5—-
5.33%
0 T T T T
Agricuttor Pintor Asistente del Amade Casa Estudiante  Comerciante  Guarda de
Hogar Seqguridad

Ocupacion

Fuente: Tabla No. 5
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Objetivo 2: Indicar laincidencia anual de carcinomas de nasofaringe en el
servicio de Otorrinolaringologia, HALF.

Con respecto al afio en que se realizé el diagnéstico del paciente en el Servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital Lenin Fonseca, en su mayoria corresponden al afio
2019 con 70.8% (17), seguido del afio 2018 con 16.67% (4) y en el aflo 2017 se
diagnosticaron 3 pacientes, correspondiendo 12.5% del total.

Afio de Diagnéstico

80

Porcentaje

2018

Ao de Diagnostico Fuente: Tabla No. 6

El diagndstico histopatologico que se obtuvo con mayor frecuencia fue el
Carcinoma Epidermoide no queratinizante con 54.2% (13), seguido del Linfoma no
Hodgkin con 20.8% (5). ElI Carcinoma Epidermoide Indiferenciado se presentd en 12.5%
(3) de los pacientes y 8.3% (2) corresponden a Carcinoma Epidermoide Queratinizante.
4.2% (1) paciente, presentd el diagnostico de Neoplasia mesenquimal maligna de alto

grado de nasofaringe (osteosarcoma).
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Diagnéstico

609

Porcentaje

Carcinoma Carcinoma Carcinoma Linfema no Hodgkin Ctros
Epidermoide Epidermoide no Epidermoide
Queratinizante ueratinizante Indiferenciaco
Diagnéstico

Fuente: Tabla No. 7

Objetivo 3: Identificar los signos y sintomas mas frecuentes que presentan los
pacientes con diagndstico de Carcinoma de Nasofaringe.

Entre los
signos y sintomas Signos y sintomas
que presenta el 20.00% 27.45%
paciente en el 25.00%
17.64%
momento del 20.00% 4 15.69%
. 13.72% 11.76%
diagnéstico, se  100% 9.80% "
. 10.00%
presenté con mayor
5.00% 1.96% 1.96%
frecuencia pacientes 0.00% -
con adenopatia en & &P &
o X & © o & © o
KR Q) o & 0 <
cuello en 27.45% & & ® &
E
. 0‘0 é\o
(14), seguido de ¥ Fuente: Tabla No. 8

obstrucciéon nasal en

17.64% (9) y cefalea en 15.69% (8). Entre otros sintomas que presenta el paciente se
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encuentra la otalgia en 13.72% (7), odinofagia con 11.76% (6) y epistaxis en 9.8% (5).
Con menor frecuencia, se presenté en 1 paciente (1.96%) sintomas oftalmicos: visiéon

borrosa y estrabismo.

Objetivo 4: Mencionar los estadios en que se realiza el diagndstico con mayor

frecuencia.

Segun la Clasificacion TNM, en el momento del diagndstico, la Tomografia Axial
Computarizada (TAC) de Nariz y Senos Paranasales, refleja la clasificacion de Tumor
Primario (T) en que se encuentra el paciente, entre los cuales el mas frecuente
corresponde a T1 con 29.2% (7), seguido de T3 con 20.8% (5). Con frecuencia se
presentaron 16.7% (4) de pacientes en T4y 12.5% (3) con T2. A la vez, 20.8% (5) de
pacientes no estan clasificados con TNM (no aplica).

Tumor Primario

30

204

Porcentaje

T3 Mo aplica
Tumor Primario

Fuente: Tabla No. 9
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Porcentaje

Continuando con
la clasificacion TNM, el
nivel ganglionar (N) en
gue se encontraba el

paciente en el momento

407

30+

Nivel Ganglionar

i "' Fuente: Tabla No. 10

Nivel Ganglionar

Siguiendo en la
Clasificacion  TNM, se
presentd metastasis (M1)
en 83% (2) de los
pacientes, en su mayoria
70.8% (17) no presentaron
metéastasis y 20.8% (5) no

aplica.

del diagnostico
corresponde en 33.3% &
(8) a NO, seguido de $ -
29.2% (7) a N2, y en °
menor frecuencia N1 con
16.7% (4). No aplican a "
esta clasificacion 5
pacientes (20.8%).
o
Metastasis
80
G50
40
20
’ MID r-;1|1 Mo alnlica
Metastasis

Fuente: Tabla No. 11
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“Comportamiento clinico de neoplasias malignas de nasofaringe, en pacientes atendidos en el Servicio de

Otorrinolaringologia, Hospital Antonio Lenin Fonseca, durante el periodo de Abril 2017 a Diciembre 2019”.

Concluyendo con la Clasificacion TNM, se realiz6 la estadificacion de los
pacientes, entre los cuales la mayoria corresponden al Estadio Il con 37.5% (9), seguido
con el Estadio Il con 20.8% (5), en menor frecuencia se encontraban los pacientes en
Estadio IV Ay IV C, cada uno con 8.3% (2), respectivamente, y el menos frecuente fue
el Estadio | en un paciente (4.2%). De igual forma, en 20.8% (5) no aplica.

Estadio

40

Porcentaje
=
1

10

Estadio | Estadio I Estacdio lll Estadio IV A Estadio IV C Mo aplica
Estadio

Fuente: Tabla No. 12
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“Comportamiento clinico de neoplasias malignas de nasofaringe, en pacientes atendidos en el Servicio de

Otorrinolaringologia, Hospital Antonio Lenin Fonseca, durante el periodo de Abril 2017 a Diciembre 2019”.

Objetivo 5: Sefialar el tipo de respuesta al tratamiento recibido de los
pacientes con neoplasias malignhas de nasofaringe.

El reporte de histopatologia que refleja el nivel de diferenciacion del Tumor refleja
que en su mayoria fueron pobremente diferenciado en 29.2% (7), seguido de
moderadamente diferenciado en 25% (6) y con menor frecuencia se presentaron bien
diferenciado e indiferenciado, con 12.5% (3), respectivamente. No aplica en 20.8% (5).

Histopatologia

30

207

Porcentaje

107

Bien diferenciado Moderadamente Pobremerte Incliferenciado Mo aplica
diferenciado diferenciado

Histopatologia

Fuente: Tabla No. 13
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“Comportamiento clinico de neoplasias malignas de nasofaringe, en pacientes atendidos en el Servicio de

Otorrinolaringologia, Hospital Antonio Lenin Fonseca, durante el periodo de Abril 2017 a Diciembre 2019”.

En relacion al
tratamiento recibido por los
pacientes, 70.8% (17)
recibieron terapia
combinada de radioterapia
y quimioterapia, 16.7% (4)
Unicamente recibieron
quimioterapia y 12.5% (3)
solo radioterapia.

Solo radicterapia Radioterapia + Quimicterapia Solo Quimicterapia

Tratamiento Fuente: Tabla No. 14
Segun la distribucién

entre  diagndstico vy 10 Tratamiento

Solo radicterapia
Radicterapia + Quimicterapia
Solo Guimicterapia

tratamiento, en su
mayoria presentaron
doble terapia, sin
embargo, en 12.5% de
pacientes con Carcinoma
Epidermoide no
Queratinizante se utilizé 1

solamente radioterapia,

asi como en 16.67% de 2 16 67%)|
.
paCIenteS con
. P . 4.17% 4.17%
diagnostico de Linfoma . bz
. Carcinoma Carcinoma Carcinoma Linfoma no Otros
no HOdgkIn fueron Epidermoide  Epidermoide no  Epidermoide Hodgkin

CQueratinizante CGueratinizante Indiferenciado

tratados Unicamente con Diagnéstico
. . Fuente: Tabla No. 15
guimioterapia.
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Recuento

“Comportamiento clinico de neoplasias malignas de nasofaringe, en pacientes atendidos en el Servicio de

Otorrinolaringologia, Hospital Antonio Lenin Fonseca, durante el periodo de Abril 2017 a Diciembre 2019”.

Entre los

resultados de la
nasofibrolaringoscopia
postoperatoria, el
70.83% (17) no se
observa  tumoracién,
16.67% (4%

observa

se

de
pared posterior y12.5%

engrosamiento

(3) pacientes presentan
persistencia de la

tumoracion.

Frecuencia

Nasofibrolaringoscopia

207

Mo se obgerva tumoracion

Persistencia de tumoracién

Engrosamiento de pared posterior

Nasofibrolaringoscopia

Nasofibrolaringoscopia Pos-Tratamiento

109

4=

I
maseculing

Sexo

LNasoﬂbroIaringoscopia

Mo se observa tumoracion
Il Persistencia de tumoracion

Engrosamiento de pared
| posterior

T
femenino

Fuente: Tabla No. 17

Fuente: Tabla No. 16

Se realizo
correlacion entre sexo y
respuesta al tratamiento
recibido, donde 8.33% (2)
de los pacientes de sexo
masculino presentaron
persistencia de tumoracion
y engrosamiento de la
de

nasofaringe,

pared posterior
respectivamente. Respecto
al sexo femenino, 8.33% (2)
presenté engrosamiento de
pared posterior y 4.17% (1)
persistencia de la

tumoracion.
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A la vez, se correlacion6 el diagnostico inicial con lo observado en la
nosofibrolaringoscopia de control pos-tratamiento, donde 16.67% (4) de los pacientes con
Carcinoma Epidermoide no Queratinizante presentaron engrosamiento de pared
posterior y 8.33% (2) de los pacientes con el mismo diagnostico se observé persistencia
de la tumoracién. 4.17% (1) paciente con Linfoma no Hodgkin, se observé persistencia

de la tumoracion.

Hasofibrolaringoscopia Pos-Tratamiento

MNasofibrolaringoscopia

Mo se observa tumoracion
Persistencia de tumaracion

Engrosamiento de pared
u posterior

Recuento

0 T
Carcinoma Carcinoma Carcinoma Linfoma no Ctros
Epidermoide  Epidermoide no  Epidermoide Hodgkin
Queratinizante Queratinizante  Indiferenciacdo

Diagnéstico

Fuente: Tabla No. 18

YUNIETH CARRASCO POVEDA



En relacion al tratamiento recibido y el reporte de nasofibrolaringoscopia de control
pos-tratamiento, se puede detallar que hubo persistencia de la tumoracion en 8.33% (2)
de los pacientes que recibieron Unicamente quimioterapia y en 4.17% (1) que recibieron
manejo combinado de radioterapia mas quimioterapia. A su vez, se encontrd
engrosamiento de la pared posterior de nasofaringe en 8.33% (2) de los pacientes que
recibieron como Unico tratamiento radioterapia y el mismo porcentaje en los que

recibieron solo quimioterapia.

Nasofibrolaringoscopia Pos-Tratamiento

30 Masofibrolaringoscopia

Mo se observa tumoracion
Persistencia de tumoracion

Engrosamiento de pared
posterior

Recuento

5=

D—
Solo radicterapia Radicterapia + Solo Cuimicterapia
Quimicterapia
Tratamiento Fuente: Tabla No. 19

Seguidamente, se relaciona la nasofibrolaringoscopia pos-tratamiento, con la
diferenciacion sefialada en la biopsia diagndstica inicial de cada paciente, resultando que
4.17% (1) de los pacientes “pobremente diferenciado”, presentaron persistencia de la
tumoracion y engrosamiento de la pared posterior de nasofaringe, respectivamente. A su
vez, los que presentaron resultado “Indiferenciado”, 12.50% (3) presentd posteriormente
engrosamiento de pared posterior y 4.17% (1), persistencia de la tumoracion. 4.17% (1)

“no aplica”, con persistencia de la tumoracion.
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“Comportamiento clinico de neoplasias malignas de nasofaringe, en pacientes atendidos en el Servicio de

Otorrinolaringologia, Hospital Antonio Lenin Fonseca, durante el periodo de Abril 2017 a Diciembre 2019”.

Nasofibrolaringoscopia Pos-Tratamiento

S—
1
2
c
1]
=3
(%]
O
o
2]
12.50%
1—
o= T T

Moderadamente  Pobremente

Bien
diferenciado  diferenciacdo

Por ultimo, la relacién
estadio inicial al momento
del diagnéstico, con la
nasofibrolaringoscopia pos-
tratamiento, los pacientes
con persistencia de la
tumoracion eran: 4.17% (1)
Estadio Ill, 8.33% (2)
Estadio IVAY 4.17% (1) no
aplica. Los pacientes que
presentaron engrosamiento
de la pared posterior de
nasofaringe fueron: 4.17%
(1) Estadio Il, 8.33% (2)
Estadio Il 'y 4.17% (1)
Estadio IV C.

diferenciaco

Indiferenciaco Mo

Histopatologia

Recuento

Nasofibro

Masofibrolaringoscopia

Mo se observa tumoracion
Persistencia de tumoracion

Engrosamiento de pared
posterior

aplica

Fuente: Tabla No. 20

laringoscopia Pos-Tratamiento

5

4

417%

[25.00%)|

[1657%|

417%

Masofibrolaringoscopia

[T Mo s& observa tumoracién
[ Persistencia de tumoracién

Engrosamiento de pared
| posterior

4.17%

T
Estadio |

T T T T |
Estadio |l  Estadio lll Estadio IV & Estadio IV C Mo aplica

Estadio

Fuente: Tabla No. 21
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X. DISCUSION

Objetivo 1: Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes
con neoplasias malignas de nasofaringe en el Servicio de Otorrinolaringologia.

En relacion al sexo, la mayoria corresponde al masculino con 62.5% y 37.6%
femenino, similar a lo arrojado en el estudio realizado por Pérez y cols, donde la
distribucién por sexos fue de 15 mujeres (37,5%) y 25 hombres (62,5%). (Pérez, y otros,
2002)

Con respecto a la edad, se presentd la mas frecuente en el rango de 51-60 afios
con 29.2%, similar al estudio realizado en Barcelona, donde la media de edad al momento
del diagndstico fue de 55 afios (Escamilla, Aguila, Bonfill, Mur Restoy, & Diaz Arguello ,
2015), asi como el estudio realizado en Cantabria, Espafa donde la media de edad
corresponde a las comprendidas en la década de los 50 afios con 28.9%. (del Rio
Gonzalez, y otros, 2019)

Seguido con la procedencia, en su mayoria corresponden del area urbana
(45.83%), seguido de semiurbano (33.33%), esto es debido a que tienen mas facil acceso
a esta unidad de salud que los pacientes del area rural, esto puede deberse tanto a factor
econdmico como a la lejania geografica. Cabe mencionar que los pacientes del area rural
no tienen la posibilidad de realizarse estudios diagnosticos de forma temprana como
Nasofibrolaringoscopia en sus departamentos, debido a la falta de equipamiento de los

hospitales departamentales.

En referencia a la ocupacion de los pacientes a estudio, se obtuvo que la mas
frecuente fue de comerciante en 20.8% (5), seguido de agricultor y ama de casa con
16,7% (4),
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Objetivo 2: Indicar la incidencia anual de carcinomas de nasofaringe en el
servicio de Otorrinolaringologia, HALF.

El registro de las diferentes Neoplasias malignas diagnosticadas en el Servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca es llevado a través de
un libro ubicado en la consulta externa, de forma que una vez que el paciente cuenta con
una biopsia positiva para neoplasia maligna, se realiza el manejo correspondiente y se
anota en este libro de pacientes oncoldgicos, con datos especificos que incluyen el
diagnéstico histopatologico, fecha de diagnostico, entre otros datos, sin embargo, en

muchas ocasiones no se anotan todos los pacientes o se indican datos incompletos.

Dicho problema ha sido valorado en los ultimos afios, dejando un médico a cargo
para el seguimiento del programa de pacientes oncologicos, por tanto, en el presente
estudio se obtuvo que en su mayoria los pacientes corresponden al afio 2019 con 70.8%
(17), seqguido del afio 2018 con 16.67% (4) y en el afio 2017 se diagnosticaron 3

pacientes.

Los pacientes oncoldgicos son manejados de forma prioritaria en el Servicio, de
forma que una vez que se sospecha, se realiza la Nasofibrolaringoscopia, y si hay
sospecha, se abre el mismo dia expediente y se prepara al paciente para ser intervenido
quirdrgicamente de forma precoz, para realizar toma de biopsia. Una vez obtenido el
resultado histopatoldgico, se obtuvo con mayor frecuencia el diagnostico de Carcinoma
Epidermoide no queratinizante con 54.2% (13), seguido del Linfoma no Hodgkin con
20.8% (5). El Carcinoma Epidermoide Indiferenciado se presentd en 12.5% (3) de los

pacientes.

Es importante mencionar que los datos encontrados en este estudio, con respecto
al diagnostico mas frecuente, no se corresponde con los estudios a nivel internacional,
donde el mas frecuente es el Carcinoma Indiferenciado, como se refleja en el estudio
realizado en Barcelona: El carcinoma indiferenciado nasofaringeo es la histologia mas
frecuente (72%). (Escamilla, Aguila, Bonfill, Mur Restoy, & Diaz Arguello , 2015)
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Objetivo 3: Identificar los signos y sintomas mas frecuentes que presentan los
pacientes con diagndstico de Carcinoma de Nasofaringe.

Entre los signos y sintomas que presenta el paciente en el momento del
diagnéstico, se presentd con mayor frecuencia pacientes con adenopatia en cuello en
27.45% (14), seguido de obstruccion nasal en 17.64%. Correspondiendo con estudios a
nivel internacional donde la mitad de los pacientes el primer signo de alarma fue la
aparicion de una adenopatia cervical. (Pérez, y otros, 2002) y el realizado en la
Universidad de Costa Rica, donde el 100% de los casos muestra como hallazgo fisico la
asociacion de adenopatias cervicales. (Orlich, 2014)

Con menor frecuencia, se presentd en 1 paciente sintomas oftalmicos: vision
borrosa y estrabismo, esto relacionado a paciente que acude en estadio avanzado, en su

mayoria por lejania geografica.

Objetivo 4. Mencionar los estadios en que se realiza el diagnéstico con

mayor frecuencia.

Una vez realizada la Nasofibrolaringoscopia del paciente con sospecha
diagnostica, se indica la realizacion de la Tomografia de Nariz y Senos Paranasales para
evaluar la extension de la tumoracion primaria, presencia de adenopatias y metastasis.

El 100% de los pacientes debe contar con ambos estudios diagndsticos.

Segun la clasificacion de Tumor Primario (T) en que se encuentra el paciente, entre
los cuales el mas frecuente corresponde a T1 con 29.2% (7), seguido de T3 con 20.8%
(5). Sin embargo, esto no se corresponde con el estudio realizado por Pérez y cols, donde
e estadio T1 se diagnosticaron 3 pacientes (7,5%), en T2, 8 enfermos (20%). El nUmero
de casos en estadio T3 fue de 11 (27%), ascendiendo a 18 (45%) el de pacientes en T4.
(Pérez, y otros, 2002)

A pesar que no se corresponde con las frecuencias obtenidas a nivel internacional,
es un dato importante que indica que la mayoria de los pacientes estan siendo

diagnosticados en un estadio precoz, pudiendo deberse a la accesibilidad de la atencién.
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A la vez mencionar que quellos pacientes en los cuales no aplica la clasificacion TNM
son los diagnosticados con Linfoma no Hodgkin.

Continuando con la clasificacion TNM, el nivel ganglionar (N) en que se encontraba
el paciente en el momento del diagnostico corresponde en 33.3% (8) a NO, seguido de
29.2% (7) a N2, y en menor frecuencia N1 con 16.7% (4). No aplican a esta clasificacion
5 pacientes (20.8%). Se relaciono estos datos con el mismo estudio, donde pacientes
sin adenopatias (NO), fueron 8 (20%) y N2 (32.5%).

Una vez realizado el TNM, se procede a realizar la estadificacidon de los pacientes,
entre los cuales la mayoria corresponden al Estadio Il con 37.5% (9), seguido con el
Estadio Il con 20.8% (5), en menor frecuencia se encontraban los pacientes en Estadio
IV Ay IV C, cada uno con 8.3% (2), respectivamente. Se compara con el mismo estudio
de Pérez y cols, donde se presentaron Estadio I, 1 caso (2,5%). Estadio Ill, 5 casos
(12,5%). Estadio 1V, 34 casos (85%). (Pérez, y otros, 2002) A la vez, se compara con el
etsudio realizado en la Universidad de Costa Rica, donde segun la clasificacion del
estadiaje TNM (AJCC,2002): Estadio Il (29%) y estadio IVa (71%). (Orlich, 2014)

Una vez mas, se demuestra que no se corresponde con la presentacion en los
estadios del presente estudio, con los comparados a nivel internacional, beneficiando a
Nicaragua, por medio de un diagnostico precoz, ya que el estudio de Pérez y cols, la

mayoria de los pacientes acuden a consulta en estadios avanzados (IV).

Objetivo 5. Sefialar el tipo de respuesta al tratamiento recibido de los

pacientes con neoplasias malighas de nasofaringe.

El reporte de histopatologia que refleja el nivel de diferenciacion del Tumor refleja
gue en su mayoria fueron pobremente diferenciado en 29.2% (7), seguido de
moderadamente diferenciado en 25% (6) y con menor frecuencia se presentaron bien
diferenciado e indiferenciado, con 12.5% (3), respectivamente. Esto, al igual que en el
diagndstico, no corresponde a lo reflejado en los estudios realizados a nivel internacional,
como el estudio de la Universidad de Costa Rica, donde refieren que de acuerdo a la

histopatologia el 100% es tipo 3 o indiferenciado.
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En relacion al tratamiento recibido por los pacientes, 70.8% (17) recibieron terapia
combinada de radioterapia y quimioterapia, 16.7% (4) Unicamente recibieron
quimioterapia y 12.5% (3) solo radioterapia. El estudio realizado en la Universidad de
Costa Rica refiere que utilizaron terapia combinada de radioterapia mas quimioterapia en
el 100% de los pacientes.

Entre los resultados de la nasofibrolaringoscopia postoperatoria, el 70.83% no se
observa tumoracién, 16.67% se observa engrosamiento de pared posterior y12.5%
pacientes presentan persistencia de la tumoracion. Cabe mencionar, que no se ha
protocolizado en el servicio la realizacion de Tomografia de nariz y senos paranasales, a
como se realiza a nivel internacional, y se realiza toma de biopsia de control en los
pacientes en los cuales se encuentra persistencia de la tumoracion. Por dichos motivos,
y a la vez por no contar con biopsia de control pos-tratamiento, no se presenta en el
estudio el tipo de respuesta lograda con el tratamiento (remision completa, recaida

locorregional, recaida metastasica).

A la vez, se correlaciond el diagnostico inicial con lo observado en la
nosofibrolaringoscopia de control pos-tratamiento, donde 16.67% de los pacientes con
Carcinoma Epidermoide no Queratinizante presentaron engrosamiento de pared
posterior y 8.33% de los pacientes con el mismo diagndstico se observo persistencia de
la tumoracion. 4.17% paciente con Linfoma no Hodgkin, se observé persistencia de la
tumoracion. Es importante mencionar que los cambios post-radiacion observados en la
nasofibrolaringoscopia de los pacientes, como costras, edema, entre otros, no fueron
incluidos en la evaluacion para evitar algun tipo de sesgo en el estudio, ya que son
cambios esperados y no indican la persistencia de la neoplasia. En varias ocasiones,
para obtener seguridad en la evolucion del paciente, se realiza el estudio de forma

repetida en diferentes citas hasta lograr observar con claridad la mucosa de nasofaringe.

En relacién al tratamiento recibido y el reporte de nasofibrolaringoscopia de control
pos-tratamiento, se puede detallar que hubo persistencia de la tumoracion en 8.33% de
los pacientes que recibieron inicamente quimioterapia y en 4.17% que recibieron manejo

combinado de radioterapia mas quimioterapia. A su vez, se encontré engrosamiento de
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la pared posterior de nasofaringe en 8.33% de los pacientes que recibieron como unico
tratamiento radioterapia y el mismo porcentaje en los que recibieron solo quimioterapia.
Con los presentes resultados se puede observar que el manejo de terapia combinada ha
sido el que mejores resultados ha presentado en la evolucién de los pacientes.

Seguidamente, se relaciona la nasofibrolaringoscopia pos-tratamiento, con la
diferenciacion sefialada en la biopsia diagndstica inicial de cada paciente, resultando que
4.17% de los pacientes “pobremente diferenciado”, presentaron persistencia de la
tumoracién y engrosamiento de la pared posterior de nasofaringe, respectivamente. A su
vez, los que presentaron resultado “Indiferenciado”, 12.50% presenté posteriormente
engrosamiento de pared posterior y 4.17%, persistencia de la tumoracién. 4.17% “no
aplica”, con persistencia de la tumoracion. Por tanto, los pacientes con menor grado de

diferenciacion celular, tienen mayor riesgo de recaida de la patologia.

La importancia del presente estudio radica en que no se cuenta con estadisticas
en Nicaragua del Carcinoma de Nasofaringe, donde se explique paso a paso el
seguimiento y evolucion del paciente, desde su primera consulta hasta el control pos-
tratamiento. A la vez, el estudio permite observar las deficiencias que aun se presenta en
el manejo de los pacientes, desde su control en una base de datos, como el manejo y

seguimiento pos-tratamiento, lo que permitira al servicio tomar las medidas necesarias.
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XI.

CONCLUSIONES

Dentro de las caracteristicas sociodemograficas encontradas en este estudio se
observé que el 29.2% eran entre 41-50 afios de edad, el 62.5% del sexo

masculino, el 45.83% del area urbana y 20.8% con ocupacion comerciante.

La incidencia anual ha ido aumentando, 12.5% en 2017, 16.67% en 2018y 70.8%
en 2019. El diagnostico méas frecuente fue Carcinoma Epidermoide no
gueratinizante con 54.2%.

Entre los signos y sintomas que presenta el paciente en el momento del
diagnastico, se presentd con mayor frecuencia pacientes con adenopatia en cuello
en 27.45%.

Segun la Clasificacion TNM, en el momento del diagnostico, la clasificacion de
Tumor Primario (T) en que se encuentra el paciente, con mayor frecuencia
corresponde a T1 con 29.2%. El nivel ganglionar (N) corresponde en 33.3% a NO.
En su mayoria (70.8%) no presentaron metastasis. La estadificacion de los

pacientes, en su mayoria corresponden al Estadio 11l con 37.5% (9).

El nivel de diferenciacion del Tumor, en su mayoria fueron pobremente
diferenciado en 29.2%. El tratamiento recibido por los pacientes, 70.8% recibieron
terapia combinada de radioterapia y quimioterapia. 12.5% de pacientes con
Carcinoma Epidermoide no Queratinizante se utilizé solamente radioterapia, asi
como en 16.67% de pacientes con diagnostico de Linfoma no Hodgkin fueron
tratados Unicamente con quimioterapia. Entre los resultados de la
nasofibrolaringoscopia postoperatoria, el 70.83% no se observa tumoracion,
16.67% se observa engrosamiento de pared posterior y12.5% pacientes presentan

persistencia de la tumoracion.
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XII.

RECOMENDACIONES

A los médicos del servicio de Otorrinolaringologia:

Se recomienda mejorar la descripcion de expedientes clinicos con respecto a la
anamnesis y descripcion del examen fisico de cada paciente
(nasofibrolaringoscopia), estadificacién adecuada.

Realizar un registro manual y digital de los pacientes oncologicos con los datos
completos y un médico encargado de este.

Realizar un protocolo de manejo de Pacientes con Carcinoma de Nasofaringe, en
el cual se incluya desde el contacto inicial con el paciente hasta el seguimiento

pos-tratamiento.

Realizar TAC de control pos-tratamiento.

A subdireccion Docente del Hospital Lenin Fonseca:

Capacitar al personal, tanto médicos de base como residentes, en el manejo de

pacientes oncoldgicos.

Se recomienda realizar capacitaciones docentes a los diferentes servicios en
conjunto con Otorrinolaringologia, por ejemplo, Radiologia y Patologia, por la
amplia relacion con estos en el abordaje multidisciplinario, asi como también con
servicios de Oncologia y RadioOncologia.

Promover la elaboracion de estudios cientificos para dar seguimiento a la
experiencia obtenida en el Centro de Referencia Nacional de Otorrinolaringologia

del pais en el manejo de pacientes con neoplasias malignas de Nasofaringe.
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XIV. ANEXOS

14.1 Consentimiento Informado

Yo, , mayor de edad, con

numero de cedula ,

Autorizo y acepto participar en el estudio “Comportamiento clinico de neoplasias
malignas de nasofaringe, en pacientes atendidos en el Servicio de Otorrinolaringologia,
Hospital Antonio Lenin Fonseca, durante el periodo de Abril 2017 a Diciembre 2019”.

Declaro que he sido informado sobre mi participacion en la investigacion, me han
explicado claramente sobre los objetivos del estudio y han respondido a mis preguntas
actuales sobre el mismo. Me han explicado que se vigilara la preservacion del anonimato

y la confidencialidad de la informacion que he brindado.
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14.2 Ficha de Recoleccion de Datos

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
HOSPITAL ESCUELA ANTONIO LENIN FONSECA
SERVICIO DE OTORRINOLARINGOLOGIA

UNIVERSIDAD
NACIONAL
AUTONOMA DE
NICARAGUA,
MANAGUA
UNAN - MANAGUA

TESIS PARA OPTAR AL TITULO DE ESPECIALISTA EN
OTORRINOLARINGOLOGIA

Numero De ficha:
Fecha:

Nombre del encuestador: Yunieth Carrasco Poveda

Nombre del estudio: “Comportamiento clinico de neoplasias malignas de nasofaringe,
en pacientes atendidos en el Servicio de Otorrinolaringologia, Hospital Antonio Lenin

Fonseca, durante el periodo de Abril 2017 a Diciembre 2019”.

Objetivo 1: Determinar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes

con neoplasias malighas de nasofaringe.

a) N° de expediente:

b) Sexo:.O MO

c) Edad:
menor de 10 afios O 11-20 aflos(O  21-30 afios (O  31-40 afios O
41-50 afios (O 51-60 afios (Omas de 60 afios O

d) Procedencia: Urbano () Semiurbano() Rural O
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e) Ocupacion:

Objetivo 2: Indicar la incidencia anual de carcinomas de nasofaringe en el
servicio de Otorrinolaringologia, HALF.

f) Afo de diagndstico:

e 2017: O
e 2018: O
e 2019: O

g) Diagnostico:
e Carcinoma epidermoide: O
e Linfoma: O
e Otros: O cual?

Objetivo 3: Identificar los signos y sintomas mas frecuentes que presentan los

pacientes con diagnoéstico de Carcinoma de Nasofaringe.

h) Signos y sintomas:

e Masaencuello O
e Cefalea O

e Tinnitus O

e Hipoacusia O

e Obstruccion nasal O

e Diplopia O
e Epistaxis O
e Otalgia O

e Proptosis O
e Disminucion visual O
e Dolor facial O
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Parestesia facial (O
Paralisis NC O
otros O

Objetivo 4: Mencionar los estadios en que se realiza el diagndstico con mayor

i)

)

k)

frecuencia.

Nasofibrolaringoscopia:

e Tumoracion en Nasofaringe ()
e Otro hallazgo:

Tomografia Computarizada (Inicial):

e Tumor Primario (T):
™x O T0 0O Ts O T1 O 7120 O T2b O
3 0O T4 O

e Niveles ganglionares (N): NO O N O N2 (O N3a (O N3b
e Metastasis(M):M0 O  M1O

e Estadio | O
e Estadio Il O
e Estadio Il O
e EstadiolIVA O
e EstadiolvB O
e EstadiolvC O

6. Objetivo 5: Sefialar el tipo de respuesta al tratamiento recibido de los

pacientes con neoplasias malignas de nasofaringe.

Histopatologia:

Moderadamente diferenciado O
Pobremente diferenciado O
Indiferenciado ()
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e Otros O

[) Tipo de tratamiento recibido:

e Solo radioterapia O

e Solo Quimioterapia O

e RT combinada con QT O

m) Nasofibrolaringoscopia:

e Engrosamiento de la pared posterior de nasofaringe

e Persistencia de la tumoracion

e No se observa tumoracion

YUNIETH CARRASCO POVEDA



14.3 Tablas

Objetivo 1: Describir las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes con
neoplasias malignas de nasofaringe en el Servicio de Otorrinolaringologia.

Tabla No. 1: Distribucién por sexo de los pacientes diaghosticados con

Carcinoma de Nasofaringe.

Sexo
Frecuenci Porcentaj Porcentaje Porcentaje
a e valido acumulado
9 Masculino 15 62.5 62.5 62.5
5 Femenino 2 37.5 37.5 100.0
> Total 24 100.0 100.0
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Tabla No. 2: Distribuciéon por edad de los pacientes diagnosticados con
Carcinoma de Nasofaringe.
Edad
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido 11-20 afios 2 8.3 8.3 8.3
21-30 afios 2 8.3 8.3 16.7
31-40 afos 3 12.5 12.5 29.2
41-50 afos 5 20.8 20.8 50.0
51-60 afos 7 29.2 29.2 79.2
mas de 60 5 20.8 20.8 100.0
afios
Total 24 100.0 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Tabla No. 3: Distribuciéon segln sexo y edad de los pacientes diagnosticados con

Carcinoma de Nasofaringe.

Distribuciéon Sexo - Edad
Edad Total
11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 mas
afnos afnos anos afios afios de 60
afios
Masculino  Recuento 2 0 1 3 4 5 15

% dentro 13.3% 0.0% 6.7% 20.0% 26.7% 33.3% 100.0%
Sexo de Sexo
Femenino Recuento 0 2 2 2 3 0 9

% dentro 0.0% 222% 222% 222% 33.3% 0.0% 100.0%
de Sexo
Total Recuento 2 2 3 5 7 5 24

% dentro 8.3% 8.3% 125% 20.8% 29.2% 20.8% 100.0%
de Sexo

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla No. 4: Procedencia de los pacientes diagnosticados con Carcinoma de

Nasofaringe.

Procedencia

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Urbano 11 45.8 45.8 45.8
= Semiurbano 8 33.3 33.3 79.2
§ Rural 5 20.8 20.8 100.0
Total 24 100.0 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Tabla No. 5: Ocupacion de los pacientes diaghosticados con Carcinoma de
Nasofaringe.

Ocupacion

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
Valido Agricultor 4 16.7 16.7 16.7
Pintor 3 12.5 125 29.2
Asistente del Hogar 3 12.5 12.5 41.7
Ama de Casa 4 16.7 16.7 58.3
Estudiante 3 12.5 12.5 70.8
Comerciante 5 20.8 20.8 91.7
Guarda de Seguridad 2 8.3 8.3 100.0

Total 24 100.0 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Objetivo 2: Indicar la incidencia anual de carcinomas de nasofaringe en el

servicio de Otorrinolaringologia, HALF.

Tabla No. 6: Afio de Diagndstico de los pacientes diagnosticados con Carcinoma

de Nasofaringe.

Afio de Diagndéstico

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido 2017 3 12.5 12.5 12.5
2018 4 16.7 16.7 29.2
2019 17 70.8 70.8 100.0
Total 24 100.0 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Tabla No. 7: Afio de Diagnhostico de los pacientes diagnosticados con Carcinoma
de Nasofaringe.

Diagndstico
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Carcinoma Epidermoide 2 8.3 8.3 8.3
Queratinizante
Carcinoma Epidermoide 13 54.2 54.2 62.5
o no Queratinizante
;-c—% Carcinoma Epidermoide 3 12.5 12.5 75.0
> Indiferenciado
Linfoma no Hodgkin 5 20.8 20.8 95.8
Otros 1 4.2 4.2 100.0
Total 24 100.0 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Objetivo 3: Identificar los signos y sintomas mas frecuentes que presentan los

pacientes con diagnoéstico de Carcinoma de Nasofaringe.

Tabla No. 8: Signos y sintomas de los pacientes diagnosticados con Carcinoma

de Nasofaringe.

Signos/Sintomas Frecuencia Porcentaje
Otalgia 7 13.72%
Epistaxis 5 9.80%
Obstruccién nasal 9 17.64%
Adenopatia en cuello 14 27.45%
Odinofagia 6 11.76%
Cefalea 8 1.56%
Vision borrosa 1 1.96%
Estrabismo 1 1.96%
Total 51 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Valido

Valido

Objetivo 4: Mencionar los estadios en que se realiza el diagndstico con mayor
frecuencia.

Tabla No. 9: Clasificacion TNM — Tumor Primario (T) de los pacientes

diagnosticados con Carcinoma de Nasofaringe.

Tumor Primario

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
T1 7 29.2 29.2 29.2
T2 3 125 125 41.7
T3 5 20.8 20.8 62.5
T4 4 16.7 16.7 79.2
No aplica 5 20.8 20.8 100.0
Total 24 100.0 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla No. 10: Clasificacion TNM — Nivel Ganglionar (N) de los pacientes

diagnosticados con Carcinoma de Nasofaringe.

Nivel Ganglionar

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
NO 8 33.3 33.3 33.3
N1 4 16.7 16.7 50.0
N2 7 29.2 29.2 79.2
No aplica 5 20.8 20.8 100.0
Total 24 100.0 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Tabla No. 11: Clasificacion TNM — Metéstasis (M) de los pacientes diagnosticados
con Carcinoma de Nasofaringe.

Metéastasis
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido MO 17 70.8 70.8 70.8
M1 2 8.3 8.3 79.2
No aplica 5 20.8 20.8 100.0
Total 24 100.0 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla No. 12: Estadio Tumoral de los pacientes diagnosticados con Carcinoma de

Nasofaringe.

Estadio

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

Vvalido Estadio | 1 4.2 4.2 4.2

Estadio Il 5 20.8 20.8 25.0

Estadio I 9 37.5 37.5 62.5

Estadio IV A 2 8.3 8.3 70.8

Estadio IV C 2 8.3 8.3 79.2

No aplica 5 20.8 20.8 100.0

Total 24 100.0 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Valido

Objetivo 5: Sefnalar el tipo de respuesta al tratamiento recibido de los

pacientes con neoplasias malignas de nasofaringe.

Tabla No. 13: Histopatologia de los pacientes diagnosticados con Carcinoma de
Nasofaringe.

Valido

Bien diferenciado
Moderadamente
diferenciado
Pobremente
diferenciado
Indiferenciado
No aplica
Total

Histopatologia

Frecuencia

24

Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

125 125 125
25.0 25.0 375
29.2 29.2 66.7
125 125 79.2
20.8 20.8 100.0
100.0 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla No. 14 Tratamiento recibido por los pacientes diaghosticados con
Carcinoma de Nasofaringe.

Solo radioterapia
Radioterapia +
Quimioterapia

Solo Quimioterapia

Total

Tratamiento

Frecuencia

17

24

Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
12.5 12.5 12.5
70.8 70.8 83.3
16.7 16.7 100.0
100.0 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Tabla No. 15: Relacién entre diagndstico y tratamiento recibido por los pacientes diagnosticados con Carcinoma

Diagnéstico

Carcinoma Epidermoide
Queratinizante

Carcinoma Epidermoide
no Queratinizante

Carcinoma Epidermoide
Indiferenciado

Linfoma no Hodgkin

otros

Total

Recuento

% dentro de
Diagndstico

Recuento
% dentro de
Diagnéstico

Recuento
% dentro de
Diagnéstico

Recuento
% dentro de
Diagnéstico

Recuento
% dentro de
Diagnéstico

Recuento
% dentro de
Diagnéstico

Solo
radioterapia

0.0%

23.1%

0.0%

0.0%

0.0%

12.5%

de Nasofaringe.

0

Tratamiento Total
Radioterapia + Solo
Quimioterapia Quimioterapia
0 2
100.0% 0.0% 100.0%
10 0 13
76.9% 0.0% 100.0%
3 0 3
100.0% 0.0% 100.0%
1 4 5
20.0% 80.0% 100.0%
1 0 1
100.0% 0.0% 100.0%
17 4 24
70.8% 16.7% 100.0%

Fuente: Ficha de Recoleccién de datos
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Tabla No. 16: Nasofibroscopia de control en pacientes diagnhosticados con

Carcinoma de Nasofaringe.

Nasofibrolaringoscopia

Frecuenci Porcentaj Porcentaje Porcentaje
a e vélido acumulado
No se observa 17 70.8 70.8 70.8
tumoracion
° Persistencia de 3 125 12.5 83.3
% tumoracion
Engrosamiento de pared 4 16.7 16.7 100.0
posterior
Total 24 100.0 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla No. Tabla No. 17: Distribucion por sexo de los pacientes con

Nasofibrolaringoscopia de control pos-tratamiento.

Sexo*Nasofibrolaringoscopia tabulacion cruzada

Recuento
Nasofibrolaringoscopia Total
No se Persistencia  Engrosamie
observa de nto de pared
tumoracion tumoracion posterior
Sex masculin 11 2 2 15
o] o]

femenino 6 1 2 9
Total 17 3 4 24

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Diagnéstico

Tabla No. 18: Distribucién por diagndéstico de los pacientes con
Nasofibrolaringoscopia de control pos-tratamiento.

Diagnostico*Nasofibrolaringoscopia tabulacion cruzada
Recuento
Nasofibrolaringoscopia
No se observa  Persistencia de Engrosamiento de

tumoracion tumoracion pared posterior
Carcinoma 2 0 0
Epidermoide
Queratinizante
Carcinoma 7 2 4
Epidermoide no
Queratinizante
Carcinoma 3 0 0
Epidermoide
Indiferenciado
Linfoma no 4 1 0
Hodgkin
Otros 1 0 0
Total 17 3 4

Total

13

24

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Tabla No. 19: Respuesta al tratamiento segun la Nasofibrolaringoscopia de
control en pacientes diagnosticados con Carcinoma de Nasofaringe.

Tratamiento*Nasofibrolaringoscopia tabulacién cruzada

Recuento
Nasofibrolaringoscopia Total
No se Persistenc  Engrosami
observa ia de ento de
tumoracio tumoracio pared
n n posterior
Tratamie Solo radioterapia 1 0 2 3
nto Radioterapia + 16 1 0 17
Quimioterapia
Solo Quimioterapia 0 2 2 4
Total 17 3 4 24

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla No. 20: Distribucién por tratamiento de los pacientes con

Nasofibrolaringoscopia de control pos-tratamiento.

Histopatologia*Nasofibrolaringoscopia tabulacién cruzada

Recuento
Nasofibrolaringoscopia Total
No se Persistenc  Engrosami
observa iade ento de
tumoracio tumoracio pared
n n posterior
Bien diferenciado 3 0 0 3
\g Moderadamente 5 0 0 5
= diferenciado
8 Pobremente 5 1 1 7
% diferenciado
T Indiferenciado 0 1 3 4
No aplica 4 1 0 5
Total 17 3 4 24

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Tabla No. 21: Nasofibroscopia de control en pacientes diagnhosticados con

Carcinoma de Nasofaringe.

Estadio*Nasofibrolaringoscopia tabulacién cruzada

Recuento

Estadi Estadio |
0 Estadio Il
Estadio Ill

Estadio IV

A

Estadio IV

C

No aplica
Total

Nasofibrolaringoscopia Total
No se Persistencia  Engrosamie
observa de nto de pared
tumoracion tumoracion posterior

1 0 0 1

4 0 1 5

6 1 2 9

1 1 0 2

1 0 1 2

4 1 0 5

17 3 4 24

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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