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UMMARY
Nasopharyngeal carcinoma
is a rare disease in children,
been more common in
the nasopharynx other
tumors like lymphomas and
rhabdomyosarcomas. This
disease has an increased
incidence in some endemic
areas with specific racial
characteristics and it also
shows an association with
several environmental
genetic factors, such as Epstein-
Barr virus. The treatment in
these patients is based on a
combined therapy composed
by chemotherapy and
radiotherapy. Many children
are diagnosed in advanced

and
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stages of the disease; this
complicates their therapeutic
management, due to the fact
that they may presentimportant
secondary effects. Patients
diagnosed with nasopharyngeal
carcinoma, require an integral
management provided by
different disciplines of the
health system, due to the high
complexity of this disease. For
the follow up of this patients, it
has to be considered that most
of relapses present within the
first two years from diagnose,
showing that the relapse pattern
is mainly metastatic disease.

NTRODUCCION

La nasofaringe es una cavidad
cuboide abierta situada en la parte
mas altadel tracto aéreo digestivo,
que en conjunto con la orofaringe
y la hipofaringe comprenden la
faringe?.
la mayoria de los tumores en la
infancia corresponden a linfomas
(principalmente el de tipo no

En la nasofaringe,

Hodgkin) y rabdomiosarcomas vy,
solamente entre el 20 al 50% de
los casos, son carcinomas. Estos
datos difieren con lo observado
en la poblacion adulta, en donde
practicamente la totalidad de
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los tumores malignos de la

nasofaringe son carcinomas,
asociados principalmente con el
habito del fumado de tabaco®.
Esta patologia es rara en nifos
menores de 10 afios, pero su
incidencia aumenta a 0,8 por
millon por afio en nifos entre los
10y 14 afios y, 1,3 por millon por
afio en nifos entre los 15 y 19
afios de edad®. La incidencia por
grupos etarios es de tipo bimodal.
Se presenta un primer pico
entre los 10 a 20 anos de edad
y, existe luego un segundo pico
alrededor de los 40 a 60 afios'".
Aproximadamente el 70% de los
casos pediatricos se diagnostican
entre los 10 y 15 afos, siendo
los 4 anos la edad minima de
presentacion, con un promedio
de 9,7 afios®.

nasofaringeo se caracteriza por

El carcinoma

presentar variaciones raciales y
geograficas, con una distribucion
endémica en grupos étnicos bien
definidos, sugiriendo que los
factores genéticos y ambientales
juegan un rol determinante

en la patogénesis de esta
enfermedad'®. La incidencia de
esta patologia es versatil segin
la distribucion geografica, por
ejemplo en las zonas del Sudeste
de Asia, China, Alaska y Basin
en el mediterrdneo, se presentan
alrededor de 80 casos por
100.000 habitantes, en contraste
con los paises occidentales donde
la incidencia es de 1 por 100.000

habitantes'®.
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ISTOPATOLOGIA

En el 2005, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS)
clasific6 los tumores de la

nasofaringe en tres  tipos

diferentes®”:

* FEl carcinoma epidermoide
queratinizante - Tipo .

* El carcinoma epidermoide no
queratinizante - Tipo II.

* El carcinoma indiferenciado -
Tipo III.

La proliferacion maligna en estos

tumores es habitualmente de

origen epitelial. Sin embargo,

los tumores de Tipo II y III, se

caracterizan por una proliferacion

de origen linfocitario y una

infiltracion eosinofilica®. En la

literatura pediatrica internacional,

se menciona que el Tipo III o

indiferenciado es el mas frecuente

(D, con porcentajes mayores al

90% de los casos®.

ACTORES

ETIOLOGICOS
Existen  diferentes  factores
etiologicos de tipo ambiental
y genético relacionados con
el carcinoma  nasofaringeo,
los cuales a su vez, presentan
caracteristicas  especificas de
acuerdo a su histologia. En
Estados Unidos y el oeste de
Europa, el consumo de tabaco
se ha visto relacionado con un
incremento en la incidencia del
Tipo I o carcinoma epidermoide

queratinizante®”,  También se
ha descrito que en ciertas zonas
endémicas,
Sureste de Asia y Alaska, existe
una asociacion del carcinoma
nasofaringeo Tipo II y III, con
el consumo de pescado o carnes
curadas en sales, que al ser
cocinados, liberan nitrosaminas

volatiles"'>. En Tunez, una salsa

como lo son el

casera picante llamada Harissa,
utilizada en diferentes comidas
y, pescado salado, se ha descrito
por  algunos
como factor de riesgo en esta
patologia. Otros factores
ambientales potenciales que han
sido asociados con el carcinoma
nasofaringeo, son el consumo de
alcohol, la exposicion al polvoy el
formaldehido"?. Por otro lado, la
literatura internacional menciona
también ciertos factores de riesgo
relacionados

investigadores

con diferentes
subtipos especificos de antigenos
de leucocitos humanos (HLA),
como lo son: HLA 2, HLABsin
2, AW19, BW46 y haplotipos
B17!®. Existe una relaciéon con
ciertas mutaciones genéticas a
nivel de los cromosomas 3p,
9p, 11q, 13q y 14q, que pueden
sufrir delecciones. Por otra parte,
la mutacién de los genes P53,
RB2/P130 y polimorfismo de
la enzima CYP2EI, también se
asocia con la patogénesis de esta
enfermedad”. El virus de Epstein-
Barr pertenece al grupo de los
herpes virus humanos, los cuales
tienen una gran influencia en el
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crecimiento y transformacion de
las células B del tejido linfoide,
por lo que se ha asociado a la
patogénesis de linfomas y del
Esto
fue demostrado inicialmente por
Lloyd J. Old y sus colabores
en 1966, por medio de pruebas
serologicas 'y,
comprobado a través de pruebas
de hibridacion del ADN, que
demostraron la presencia del
genoma viral en células epiteliales
del  tumor®.
asociacion del virus de Epstein-

carcinoma nasofaringeo.

posteriormente

Existe  una
Barr con el tipo histologico II y
I11, los cuales presentan un mejor
prondstico en comparacion con
el Tipo I. En estudios recientes,
se ha demostrado que casi todos
los carcinomas nasofaringeos
endémicas,
independientemente de su tipo
histologico, tienen  asociada
comorbilidad por la infeccion
con este patdégeno. Sin embargo,

de zonas

en zonas no endémicas, en la
mayoria de los Tipo I no se ha
demostrado una relacion directa
con el virus®.

RESENTACION
CLINICA

El crecimiento de este tumor
se genera de
asintomatica, favoreciendo el
diagnéstico en estadios
avanzados de

una manera
mas
la enfermedad.
Es esperable que debido a que la
nasofaringe es un sitio anatdmico

poco evidente en el examen
fisico, la presentacion clinica mas
frecuente sea la presencia de una
masa cervical indolora en un 70 a
90% delos casos, correspondiendo
a metastasis ganglionares. Otros
probables sintomas asociados
con esta patologia son: trismus,
obstruccidn nasal, epistaxis, otitis
y pérdida de la audicion, los
cuales se encuentran en relacion
con la localizacion del tumor,
su tamafio y la extensién loco-
regional'). En caso de que la
enfermedad presente infiltracion
de labase del craneo por extension
directa, se puede presentar un
compromiso de algunos pares
craneales.
problemas de la deglucion, se
deben a una invasion del nervio
hipogloso, una disfonia puede
ser causada por una invasion
del nervio vago y, una diplopia

Por ejemplo, los

por una invasion del nervio
abducens®”.
mencionar que aproximadamente
un 20% de los pacientes, pueden

presentar compromiso de pares

Es importante

craneales al diagnostico, siendo
el trigémino y el abducens los
mas afectados!'?. La presentacion
clinica y el comportamiento del
tumor también se encuentran
relacionados tipo
histologico. El Tipo I se asocia

con el

con tumoraciones localmente
avanzadas, que en un 60 % de
los casos presentan enfermedad
ganglionar con poco  riesgo

de desarrollar enfermedad a

distancia. En los Tipos Il y III, la
enfermedad ganglionar asciende
hasta un 80-90% de los casos v,
presenta de manera mas frecuente
afeccion cervical bilateral®?.

RABAJO
DIAGNOSTICO

Es importante destacar que el
examen fisico inicial debe incluir
una valoracion de todos los
niveles ganglionares cervicales,
asi como una evaluacion
funcional completa de los pares
crancales®).

Dentro del trabajo diagndstico se

deben incluir®:

e La nasofaringocospia
indirecta para valorar el tumor
primario.

« La evaluacion clinica del
tamafio y localizacion de los
nddulos linfaticos cervicales.

* La evaluacion neurologica de
los pares craneales.

* La tomografia axial
computarizada  (TAC) /
resonancia magnética (RM)
de cabeza y cuello hasta
el nivel de las claviculas,
incluyendo valoracion de
erosiones de base de craneo.

* Laradiografia de torax.

* El gamma 6seo con Tecnecio
99.

* Las pruebas de laboratorio
hematologicas y metabolicas:

hemograma, pruebas de
funcion renal y funcion
hepatica, electrolitos vy,



fosfatasa alcalina.

« La serologia por virus de
Epstein-Barr.

« La  Dbiopsia de
linfaticos cervicales o del

nddulos

tumor primario para el

examen histopatologico.

IAGNOSTICO
DIFERENCIAL

El  carcinoma
debe ser diferenciado de otras
patologias pueden
presentes,

nasofaringeo
que estar
ya sean tumores
primarios o secundarios de la
nasofaringe. Elrabdomiosarcoma
y el linfoma no Hodgkin son los
tumores malignos mas frecuentes,
mientras que dentro de los tumores
benignos es el angiofibroma
Otras malignidades
que se deben de considerar en el
diagnoéstico diferencial incluyen
el estesioneuroblastoma y el
carcinoma del tracto de la linea

juvenil.

media con compromiso del gen
NUT!®.
malignos que raramente pueden
presentarse dentro del cuadro
de una extension locorregional,
se encuentran el neuroblastoma

Entre otros tumores

retroestileo, y mas raro aun el
sarcoma de Ewing de macizo
facial. Algunos tumores benignos
que pueden presentarse en esta
region y, comportarse de manera
agresiva localmente, son el
tumor desmoide parafaringeo, el
cordoma del clivus y, en menor
frecuencia el craneofaringioma

REVISTA MEDICA DE COSTA RICA Y CENTROAMERICA

con extension a la base del
craneo y el teratoma en el recién

nacido®?.

STADIAJE

La  estadificacion de las
enfermedades oncoldgicas juega
un rol esencial en la lucha contra
el céancer, siendo la base para
determinar la presentacion al
diagnostico y la extension misma
de la enfermedad, ofreciendo asi
un punto de referencia para definir
el prondstico de los pacientes®.
En el
nasofaringeo, se debe utilizar la
clasificacion TNM del afio 2010
establecida por

caso del carcinoma

la  American
Joint Committee on Cancer®.
Para la busqueda de metastasis
a distancia, se deben realizar
una serie de exdmenes como la
tomografia pulmonar, un gamma
0seo con tecnecio y, en caso de
una paralisis de nervios craneales
0, una invasion radiologica de la
base de craneo; una citologia de
liquido cefalorraquideo asi como
una puncion y biopsia de médula
6sea?”. Al finalizar el protocolo
de tratamiento con quimioterapia
y radioterapia combinada, se debe
volver a realizar una evaluacion
completa de manera obligatoria.

BORDAJE
TERAPEUTICO

carcinoma
incidencia

La rareza del
nasofaringeo y su

marcada en nifios mayores Yy
adolescentes, ha llevado a los
médicos oncologos pediatras
a utilizar pautas establecidas
para los pacientes adultos”. La
cirugia no forma parte de las
opciones terapéuticas
del manejo, debido a la posicion
anatomica en la que se ubica el
tumor y, el alto porcentaje de
enfermedad metastasica a nivel

iniciales

cervical que presentan estos
pacientes®”. El cavum es de
dificil acceso para cualquier tipo
de procedimiento quirargico,
donde se requieren de abordajes
traumaticos o mutilantes, sin que
exista una diferencia significativa
de beneficio en los resultados, en
comparacion con los otros tipos de
tratamiento!”. Este procedimiento
es utilizado béasicamente para la
toma de la biopsia, en la cual se
obtiene el material histologico
adecuado  para
diagnéstico®. Las indicaciones
de cirugia se reservan para los
siguientes casos”:
* El rescate de una persistencia
pequetia o recidiva tumoral a
nivel local.

hacer el

* El rescate de una persistencia
o recidiva ganglionar cervical
posterior a la terapia de
quimioterapia y radioterapia.

* En la resolucién de secuelas
y trastornos asociados a
los efectos secundarios del
tratamiento.

Como bien se indica en la

literatura internacional, el
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carcinoma nasofaringeo es un
tumor sensible al tratamiento con
radioterapia y quimioterapia, por
lo tanto, éstas seran las opciones
terapéuticas de eleccion para este
tipo de patologia‘'”.

Para cada paciente, la eleccion
del tipo de tratamiento se realiza
de acuerdo a su estadio clinico":

- Estadio clinico I

En este grupo se incluye a
pacientes clasificados como T1
NO, en donde
estandar que se recomienda y, que

el tratamiento

ha presentado una alta sobrevida
a 10 afios, es el de la radioterapia
exclusivaV, con dosis que
oscilan entre los 65 a 70 Gy vy,
con un fraccionamiento de 1.8 a
2.0 Gy por fraccion, cinco dias a

la semana'®.

- Estadios clinicos II-I1I

En estos estadios clinicos, la
gran mayoria de los pacientes
presentan enfermedad metastasica
ganglionar a cervical,
mostrando a la vez, un mayor

nivel

riesgo de recaidas metastasicas
a distancia. Es debido a esta
situacion, que se propuso
una estrategia de tratamiento
combinado de quimioterapia
y  radioterapia®. En  los
pacientes adultos, se encuentra
bien establecido el beneficio
del tratamiento

inicial con

quimioterapia y radioterapia
concomitante, seguido de una

quimioterapia adyuvante. La

radioterapia se administra a una
dosis de 70 Gy a nivel tumoral y
a ganglios cervicales positivos,
con fraccionamiento de 2.0 Gy
diarios. En caso de no tener
enfermedad ganglionar positiva,
se le dard una dosis de 50 Gy a
nivel cervical, en concomitancia
con cisplatino los dias 1, 22 y
43 y, al finalizar la radioterapia,
se administrara cisplatino a dosis
menores y S-fluoracilo
cada 4 semanas por 3 ciclos”. En
el caso de pacientes pediatricos,
se ha establecido el beneficio de
incluir a la quimioterapia, debido
a que se obtiene una disminucion
de las recaidas de la enfermedad
metastasica a distancia'). Para
los pacientes en estos estadios,
algunos autores han recomendado
un tratamiento concomitante
de quimioterapia con cisplatino
y radioterapia conformacional
3D, al inicio de la terapia®”. Sin
embargo, actualmente se han
llevado a cabo otros estudios para
valorar tratamientos secuenciales
con quimioterapia de induccion
y, posteriormente concomitancia
con quimioterapia y radioterapia,
fin de
volumenes de tratamiento y dosis
de radioterapia, para lograr asi
disminuir los probables efectos
secundarios. Entre estos estudios,
setiene el del Children's Oncology

Group y el protocolo presentado

con el reducir los

por The Italian Rare Tumors in
Pediatric Age (TREP), los cuales
se describen a continuacion.

El Children’s Oncology Group

estd llevando a cabo el estudio

de fase III ARARO331 que se
fundamenta en!”:

* Terapia de induccion:

consiste en 3 ciclos de
quimioterapia con cisplatino
y S-fluorouracilo, cada tres
semanas.

* Terapia de consolidacion:
consiste en radioterapia y
quimioterapia concomitante.
La quimioterapia esta basada
en cisplatino durante tres
semanas y, la radioterapia 5
dias a la semana por alrededor
de 7 a 8 semanas. Estos
pacientes reciben junto con
el tratamiento Amifostina,
para disminuir los efectos
secundarios de la radiacion.

El protocolo realizado por

The [Italian Rare Tumors in

Pediatric Age (TREP), propone

también un tratamiento con

quimioterapia de  induccion

seguido por quimioterapia y

radioterapia concomitante®. Los

pacientes reciben tratamiento de
quimioterapia de induccidon con

cisplatino a 100 mg/m?2 el dia 1,

22 y 43, junto con 5-fluoracilo

a dosis de 1.000 mg/m2 diarios

en infusion continua, entre los

dias uno a cinco. Este ciclo se
repite en tres ocasiones, una vez
cada 3 semanas. El tratamiento
de quimioterapia y radioterapia
concomitante, se inicia tres

semanas posterior al tercer y

ultimo ciclo de induccion y, se



administra quimioterapia con
cisplatino a dosis de 30 mg/m2
cada semana, por siete semanas.
La dosis total acumulativa del
cisplatino es de 510 mg/m2. El
tratamiento radioterapia
conformacional en 3D, es
mandatorio y, en caso de tener
disponibilidad de radioterapia
de intensidad modulada (IMRT)
el uso de esta técnica es la

mas recomendada.

con

Las dosis
utilizadas son de 60 Gy al tumor
primario en estadios [ y [IA y, 65
Gy para pacientes con estadio [IB,
IIT y IV. Los ganglios cervicales
comprometidos con infiltracion
de la enfermedad reciben 65 Gy
en fraccionamientos de 1,8 Gy
diarios y, se aplican dosis de 45
Gy en aquellos casos de ganglios
cervicales que no estan invadidos
por el tumor.

- Estadio clinico IV

Los pacientes con enfermedad
metastdsica inician tratamiento
con quimioterapia basada en
antraciclinas y bleomicina"?
y, posteriormente se
radioterapia dirigida a los sitios

de enfermedad metastasica a

valora

distancia, frecuentemente a
nivel 6seo®”. En la actualidad,
existen numerosos autores que
pautas
de tratamiento para pacientes
pediatricos con diagnostico de
carcinoma nasofaringeo deben ser
regidas por las guias establecidas

para pacientes adultos!*?%.

recomiendan que las
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FECTOS
SECUNDARIOS AL
TRATAMIENTO

Los pacientes con diagnostico
de carcinoma nasofaringeo se
presentan enlamayoriadeloscasos
en estadios localmente avanzados
al diagndstico, lo que obliga a la
administracion de quimioterapia
junto con la radioterapia en
su plan de tratamiento. Esto
favorece la presencia de mas

efectos secundarios, como lo
son: hiposialia, xerostomia,
mucositis, rinitis costrosa,
reduccion de la movilidad
cervical, dermatitis actinica,

astenia, anorexia, dolor, otitis
seromucosa, osteorradionecrosis,
trismus, radionecrosis cerebral
fronto-temporal, hipotiroidismo,

mielitis, entre otros?”.

ANEJO
MULTIDISCIPLINARIO

Los pacientes pediatricos, asi
como los adultos con diagnostico
de carcinoma nasofaringeo,
requieren de un manejo integrado
por diferentes disciplinas del
area de la salud, debido a la alta
complejidad de esta patologia.

Algunas de las especialidades que

deben intervenir son:

- Gastroenterologia
La valoracion por parte de este
equipo es de suma importancia

en relacion con la via de

alimentacion alterna que podrian
necesitar los pacientes, ya que
debido a la mucositis, xerostomia
y disfagia que presentan la
mayoria de ellos, se recomienda
la colocacion de una sonda
percutanea gastrica para obtener
una via de alimentacién en caso

de no lograr utilizar la via oral"®.

- Nutricion

En estos pacientes €s
muy frecuente la  disfagia
multifactorial, que llega a causar
pérdida de peso, por lo que
requieren de un control adecuado
por parte del profesional en
nutricion. Una vez garantizada
una via de alimentacion, se debe
de seguir un control estricto tanto
durante y posterior al tratamiento,
para soporte
nutricional durante la terapia vy,
en la recuperacion de la misma''®.

mantener un

- Odontologia

La valoracion previa a la terapia
y tratamiento profilactico
es  necesaria  para  evitar
complicaciones como la
osteorradionecrosis, por lo que se
debe de asegurar que el paciente
tenga
dental®. Es importante destacar,
que la profilaxis con fltior durante

la radioterapia es utilizada para

una excelente salud

prevenir las caries®.

- Audiologia
Estos pacientes deben de ser
valorados

previo, durante y
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posterior al tratamiento por
audiologia, debido a que algunos
agentes

utilizados son ototoxicos.

quimioterapéuticos
Los
volimenes de irradiacion pueden
comprometer las cocleas en los
campos de tratamiento, por lo
tanto,
un audiograma de base previo,
este

se recomienda realizar
durante y posterior a
tratamiento!'?.

- Terapia del
deglucion
En esta enfermedad existe la

lenguaje y

posibilidad de una afectacion
del habla (discurso) y deglucion,
por lo
una evaluacion al
tratamiento. Debe brindarseles
un adecuado tratamiento de
rehabilitacion en caso de ser

que se recomienda

inicio del

necesario, hasta lograr una

adecuada recuperacion®.

- Medicina Paliativa y Clinica
del Dolor

Es de importancia la
intervencion de

suma
cuidados
paliativos y la clinica del dolor
desde el diagnodstico, ya que
brinda el soporte de alivio al dolor
y la paliacion durante la evolucion
natural de la enfermedad®.

- Psicologia

En el momento que los pacientes
reciben el diagndstico de esta
patologia, se generan situaciones
psicologicas tanto en el paciente
como en sus familiares que deben

de ser valoradas tempranamente,
para poder recibir un soporte
psicologico que les ayude a
sobrellevar toda la problematica
que conlleva enfrentarse a este
tipo de escenario”.

- Rehabilitacion

Posterior al tratamiento de los
pacientes que requieren de una
cirugia de rescate tumoral a nivel
cervical, se pueden presentar
limitaciones del movimiento a
nivel del cuello y los hombros,
por lo que necesitan muchas veces
de rehabilitacion. La fisioterapia
masticatoria es recomendada para
prevenir el trismus luego de la
radioterapia”.

EGUIMIENTO

Para el seguimiento y control de
los pacientes con diagnostico de
carcinoma nasofaringeo, se debe
de tener presente que la mayoria
de las recurrencias se presentan
dentro del primer y segundo afio,
posterior al diagnostico”. Se
ha evidenciado que el patron de
recaida es predominantemente
el de enfermedad metastasica
a distancia, siendo esta
caracteristicaun pilar fundamental
para el seguimiento®.
las recomendaciones de
seguimiento, tanto para pacientes

adultos como pediatricos, se

Entre

enumeran a continuacion algunas
consideraciones importantes para
el manejo en esta patologia:

Seguimiento con Endoscopia®”

* Durante el primer afio cada 1
a 3 meses.

* Durante el segundo afio cada
2 a 4 meses.

e Durante el tercer y quinto afio
cada 4 a 6 meses.

* A partir del
anualmente.

Seguimiento con Imagenes de

TAC y/o RM"”

* Durante el primer afio a los
2 meses, 6 meses y al afio,
después de periodo
cuando el médico especialista

quinto afio

este

lo considere clinicamente
indicado.
e Se debe considerar una

tomografia por emision de
positrones (PET) y/o biopsia,
en el caso de la presencia
de hallazgos sospechosos o
poco claros en la exploracion
fisica o, en las imagenes
radiologicas.

Seguimiento odontolégico®

* Limpieza dental cada 3 meses
con seguimiento indefinido.

Seguimiento por

endocrinologia®

« TSH cada 6-12 meses por
hipotiroidismo secundario a
la radioterapia.

Seguimiento con radiografia de

torax y ultrasonido abdominal®

* Se debe repetir cada 4 meses.

ACTORES
PRONOSTICOS

En relacion con los factores
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pronosticos asociados con esta
patologia, se ha establecido que
la presencia de adenopatias a
nivel cervical corresponde a una
diseminacion de la enfermedad
mas alla del sitio primario. Esto
se traduce en un empeoramiento
en el prondstico de los pacientes
adultos en general. Sin embargo,
en pacientes pediatricos la
presencia de adenopatias
cervicales no afecta de manera
adversa su pronostico®.

Los factores que se han asociado
con un pobre pronodstico en nifos
son:

* El compromiso de la base de

craneo por invasion tumoral.

« La extension del tumor
primario.

« El compromiso de pares
craneales.

Ademads es importante destacar,
que los pacientes pediatricos
con carcinoma nasofaringeo que
se presentan con enfermedad
metastasica a distancia desde el
diagnostico, conllevan el peor
prondstico. Esto se mantiene hasta
la fecha, a pesar de las mejoras
que han existido actualmente en
el manejo terapéutico integral de
esta enfermedad'?.

ESUMEN

El carcinoma nasofaringeo es
una patologia rara en nifos,
siendo mas frecuentes a nivel
de la nasofaringe los linfomas
y rabdomiosarcomas. Esta

enfermedad presenta una mayor
incidencia en
endémicas con caracteristicas
raciales especificas y, muestra
ademas

ciertas zonas

una asociacion con

ciertos  factores
ambientales y genéticos, asi como
con el virus de Epstein-Barr.

El tratamiento de

etiologicos

estos
pacientes se basa en una terapia
combinada de
y radioterapia.

llegan al diagnostico en estadios

quimioterapia
Muchos nifios

avanzados, lo que complica el
manejo terapéutico de los mismos,
debido a que se pueden presentar
importantes efectos secundarios.
Los pacientes con diagnostico
de carcinoma  nasofaringeo
requieren de un manejo integral
por diferentes disciplinas
del area de la salud, debido
a la alta complejidad de esta
enfermedad. Para el seguimiento
y control de los pacientes, se
debe de tener presente que la
mayoria de las recurrencias se
presentan en los dos primeros
aflos posteriores al diagnostico,
evidenciandose que el patron de
recaida es predominantemente
el de enfermedad metastisica a
distancia.
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