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PROCÉS

Introducció
Les OncoGuies són l’eina que utilitza el Pla 
Director d’Oncologia per aconseguir l’equitat 
terapèutica. El Departament de Sanitat i Segu-
retat Social ha instaurat el Pla Director d’Onco-
logia a Catalunya que, entre altres objectius, 
estableix que s’han de desenvolupar mesures 
de millora de l’atenció oncològica basades en 
la millor evidència científica possible. La gestió 
d’aquest Pla Director ha estat encomanada a 
l’Institut Català d’Oncologia (ICO), empresa 
pública que té entre les seves missions asses-
sorar el CatSalut-Servei Català de la Salut en 
la prevenció i el control del càncer a Catalunya 
així com en la millora de l’atenció oncològica 
de la població. 

D’altra banda, l’Agència d’Avaluació de Tec-
nologia i Recerca Mèdiques (AATRM), també 

empresa pública del CatSalut, té entre els seus 
objectius generar informació procedent de 
l’anàlisi rigorosa i sistemàtica de l’evidència 
científica a fi que aquells que han de prendre 
decisions dins del sistema sanitari ho facin 
fonamentant-se en la millor informació dis-
ponible. En aquest sentit, l’AATRM té àmplia 
experiència en la realització i l’avaluació de 
guies de pràctica clínica. 

Aquests objectius i missions van cristal∙litzar 
en la firma d’un acord ICO-AATRM per crear 
un programa conjunt denominat Programa 
de Guies de Pràctica Clínica en Càncer-Onco-
Guies, que presenta com a atributs fonamen-
tals la qualitat, l’eficiència i la transparència.

Actors
L’ús d’una OncoGuia ha de garantir que es rebi 
el tractament recomanat pels estudis científics i 
els experts de tot el món involucrats en aquest 
tipus de malaltia. Per aconseguir aquesta fita, 
es va decidir que l’administració sanitària exer-
ciria un paper dinamitzador, i que els actors 
fonamentals i responsables del desenvolupa-
ment de les esmentades OncoGuies serien els 
professionals de l’atenció sanitària, recolzats 
metodològicament per l’AATRM.

Les Comissions de Tumors i els departaments 
d’Oncologia Mèdica, Hematologia, Oncologia 
Radioteràpica, i Cirurgia; especialitats mèdi-
ques i quirúrgiques com Digestiu, Endoscòpia, 
Pneumologia, Ginecologia, Cirurgia Plàstica, 
Cirurgia Toràcica; així com els especialistes en 
Serveis Centrals, Anatomia Patològica, Radi-
ologia i Medicina Nuclear dels hospitals de la 
Xarxa Hospitalària d’Utilització Pública (XHUP) 
en són els participants. Tots ells aporten l’ex-
periència clínica plasmada en els protocols 
existents dels principals tipus de tumors i, en 
la fase corresponent del procés, revisen i discu-
teixen l’elaboració dels algorismes i el redactat 
del text de les OncoGuies fins a aconseguir 
el document definitiu, i es constitueixen en 
Comitè d’Experts que vetllarà per l’actualitza-
ció continuada de les esmentades OncoGuies. 
Aquesta part del procés és fonamental per 
establir la dinàmica de participació i consens 

que fa que el document final sigui producte 
de tothom i propietat tant dels experts com de 
les agències encarregades de produir-ho.

L’AATRM compilà i revisà sistemàticament, 
avaluant la seva qualitat, les guies de pràctica 
clínica disponibles, nacionals i internacionals, 
sobre els tipus de càncer que ens ocupen. 
També avaluà la qualitat dels protocols assis-
tencials vigents a Catalunya pel que fa al grau 
d’evidència que els sustenta i al grau d’acord 
amb l’experiència revisada. Posteriorment, 
redactà les corresponents guies, que van ser 
discutides en diferents jornades de treball 
organitzades amb aquesta finalitat tant amb 
professionals de les diferents institucions cata-
lanes com amb experts de l’àmbit internacio-
nal. Les principals guies internacionals avalua-
des han estat les de la National Comprehensive 
Cancer Network, les de la Fédération Française 
de Centres de Lutte Contre le Cancer, les del
Cancer Care Ontario i les del National Institute 
for Clinical Excellence.

L’Acadèmia de Ciències Mèdiques de Catalunya 
i de Balears, al seu torn, dóna el seu suport 
científic al temps que coordina l’elaboració de 
les recomanacions generals per a la redacció 
dels informes patològics mitjançant la Societat 
Catalana d’Anatomia Patològica.

PART I.  PROCÉS I METODOLOGIA DE LES GUIES DE PRÀCTICA CLÍNICA EN 
CÀNCER-ONCOGUIES
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Així, les OncoGuies estan basades en l’estat 
del coneixement científic, la revisió de l’expe-
riència internacional i les aportacions d’experts 
del nostre context, perfilant i establint la seva 
aplicabilitat al nostre entorn sanitari. Per tant, 
permetran donar garantia de rebre el millor 
tractament demostrat, independentment del 

lloc de residència. S’ha de destacar que, en 
aquest cas, la innovació consisteix en l’estan-
dardització d’aquests tractaments. Els atributs 
d’equitat, protecció i consens són els que 
reflecteixen més fidedignament la utilitat de 
les OncoGuies.

Contingut 

La qualitat principal és el fet de ser bàsiques i 
clares. La guia tipus disposa de la composició 
següent:

¬ Comitè d’experts involucrats 
¬ Procés i metodologia d’elaboració 

¬ Algorismes de diagnòstic, tractament i 
seguiment 

¬ Text explicatiu 

¬  Bibliografia 

Està previst incorporar una base de dades de 
resultats amb indicadors d’atenció oncològica 
(supervivència lliure de malaltia, supervivència 

global, nombre de ganglis analitzats, i d'altres 
específics del tipus de tumor). Aquesta base 
de dades serà una incorporació diferencial i 
innovadora respecte a la resta de guies de 
pràctica clínica internacionals vigents avui dia. 
Actuarà tant de control de qualitat com de 
testimoni de la necessitat d’actualització de 
les OncoGuies.

L’objectiu qualitatiu és fer unes OncoGuies 
fiables i integradores, que puguin competir 
en qualitat i universalitat amb qualsevol de 
les considerades de referència als diferents 
entorns sociosanitaris.

METODOLOGIA

Vincle de les recomanacions amb l’evidència científica disponible 

assignat una categoria dins d’una classifica-
ció del grau de consens. En segon lloc, s’ha 
fet una breu síntesi de l’evidència científica 
disponible que dóna suport a la intervenció, 
amb l’assignació d’una categoria dins d’una 
classificació segons la seva qualitat. 

Així, cada una d’aquestes recomanacions 
seleccionades s’esmenta en els algorismes 
amb dos valors: un referit al grau de consens 
dins del grup de treball i un altre referit a la 
qualitat de l’evidència científica que la recolza; 
habitualment, s’afegeix una crida a un text en 
què se sintetitza breument l’evidència. A con-
tinuació, es descriuen el procés i les categories 
d’ambdues classificacions. Les classificacions 
s’han elaborat tenint en compte les propostes 
actuals del National Cancer Institute (www.
cancer.gov/cancerinfo/pdq/), la National 
Comprehensive Cancer Network-NCCN
(www.nccn.org/), l’NHS Scotland (NHS Scotland (NHS Scotland www.
show.scot.nhs.uk/sign/guidelines), l’Insti-
tute for Clinical Systems Improvement-ICSI 
(www.icsi.org), la Fédération Nationale des 
Centres de Lutte Contre le Cancer (Centres de Lutte Contre le Cancer (Centres de Lutte Contre le Cancer www.
fnclcc.fr/) i l’AATRM (www.aatrm.net).fnclcc.fr/) i l’AATRM (www.aatrm.net).fnclcc.fr/

En els algorismes de les OncoGuies es proposen 
una sèrie d’intervencions diagnòstiques, pre-
ventives o terapèutiques per a diferents tipus 
de tumors. Per decidir les recomanacions per 
a cadascun dels casos s’han tingut en compte 
els protocols existents i la pràctica clínica actual 
en els diferents hospitals catalans, així com les 
opinions i arguments dels membres dels dife-
rents grups de treball expressats en una sèrie 
de reunions obertes i programades dins d’un 
pla de treball estructurat. El mètode de treball 
bàsic ha estat l’elaboració d’uns esborranys 
que s’han anat debatent i no s’han donat per 
definitius fins a arribar a un consens per part 
del grup d’experts. Els membres dels grups de 
treball han fet esmenes als diferents esbor-
ranys (per escrit o a les mateixes reunions) que 
s’han discutit en tots els casos a les reunions 
programades.

Per a una sèrie de recomanacions seleccio-
nades per cada grup de treball, en funció de 
la seva rellevància, s’han afegit dues tasques 
addicionals. En primer lloc, s’ha comprovat 
el grau d’acord que sobre la recomanació ha 
existit dins del grup de treball i també se li ha 
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Classificació de l’evidència científica disponible

Habitualment, la majoria de 
classificacions vigents avui 
dia utilitzen com a element 
bàsic la susceptibilitat al biaix 
del disseny dels estudis que 
donen suport a l’eficàcia de 
la intervenció que es planteja. 
En general, concedeixen el 
nivell més alt de la classifi-
cació als estudis en els quals 
l’assignació dels pacients als 
diferents grups ha estat ale-
atòria (habitualment assaigs 
clínics controlats aleatoritzats 
o metaanàlisis d’assaigs clínics 
d’aquestes característiques) i 
el nivell mínim a l’opinió d’ex-
perts en absència d’evidència 
de nivell superior. En categories 
intermèdies se situen els estudis 
epidemiològics observacionals 
analítics amb un grup con-
trol (per exemple, estudis de 
cohorts o de casos i controls) i 
els estudis observacionals sense 
un grup control (per exemple, 
sèries de casos).

Com s’acaba de comentar, 
la majoria de classificacions 
valoren fonamentalment l’evi-
dència sobre l’eficàcia de la 
intervenció que es planteja i 
no valoren formalment qües-
tions relacionades amb el risc 
de iatrogènia, ni la conveni-
ència de la intervenció ni els 
seus costos. Acceptant com 
a plantejament inicial que 
l’eficàcia és el primer que s’ha 
de tenir en compte, en el cas 
concret de l’oncologia s’ha 
valorat que era fonamental 
reflectir a la classificació quina 
era la variable de mesura d’efi-
càcia emprada als estudis que 
donen suport a la intervenció 
plantejada, ja que es considera 
superior una mesura que ha 
demostrat millorar la super-
vivència que una altra que 
només ha demostrat millorar la 
taxa de respostes tumorals.

Classificació del grau de consens

 Categoria E Estàndard. Quan tot el grup de treball està d’acord en 
considerar recomanable la intervenció que es planteja en 
el context concret de l’algorisme.

Categoria OC Opció de consens. Quan la majoria (90%) del grup 
de treball considera recomanable la intervenció que es 
planteja en el context concret de l’algorisme.

 Categoria O Opció. Quan hi ha discrepàncies majors sobre si la 
intervenció és recomanable i no s’ha arribat a un 
consens per part de la majoria del grup de treball.

S’ha de tenir en compte que, amb certa freqüència, per a una 
mateixa població poden estar disponibles diferents interven-
cions sobre les quals hi hagi hagut, al si del grup de treball, 
graus de consens que poden haver estat diferents.

Classificació de l’evidència disponible

 Categoria 1 Estudis experimentals amb assignació aleatòria (assaigs 
clínics aleatoritzats o metaanàlisis d’aquests assaigs clínics)

 Categoria 2  Estudis observacionals amb grup control (estudis de 
cohorts, estudis de casos i controls)

 Categoria 3 Estudis observacionals sense grup control (sèries de casos)

 Categoria 4 Opinió d’experts

A aquestes categories s’afegeix una lletra en funció de la 
variable principal de mesura emprada als estudis que donen 
suport a l’eficàcia de la intervenció:

A  Mortalitat total

B  Mortalitat per càncer

C  Qualitat de vida

D  Mesures indirectes (interval lliure de malaltia, interval lliure 
de progressió de la malaltia, taxa de resposta tumoral)

Així doncs, cada una de les recomanacions seleccionades s’ha 
classificat en una sèrie de nivells que van des d’un màxim 
d’1A fins a un mínim de 3D; quan la recomanació es basava 
únicament en l’opinió d’experts no tenia sentit assignar la 
lletra corresponent a la variable principal de mesura.

S’ha de tenir en compte que, amb certa freqüència, per 
a una mateixa població poden estar disponibles diferents 
intervencions recolzades per una evidència científica que 
pot ser de qualitat diferent i ser classificada, per tant, en 
nivells diferents.

Limitacions del mètode utilitzat

Classificació del grau de consens 
No s’han fet votacions formals al si dels grups de treball i el 
grau de consens ha estat estimat pel coordinador del grup, 
encarregat d’anar incorporant la classificació de l'evidència 
científica disponible i el grau de consens per a cada una de 
les intervencions seleccionades. Posteriorment, la classificació 
provisional del grau de consens per a cada intervenció era 
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confirmada, o modificada si es donava el cas, 
a les reunions del grup de treball. 

No s’ha definit un mètode concret per passar 
de la classificació de l’evidència científica dis-
ponible a la recomanació per a cada interven-
ció seleccionada; no s’han definit criteris explí-
cits per considerar els aspectes esmentats a 
l’apartat anterior (per exemple, magnitud dels 
beneficis, risc de iatrogènia, etc.) ni tampoc 
els costos ni aspectes relacionats amb la con-
veniència de les intervencions (per exemple, 
complexitat o necessitat d’un monitoratge 
especial). Sovint, alguns d’aquests aspectes 
s’han discutit al si dels grups de treball tot 
basant-se en l’evidència, en ocasions contra-
dictòria, fet que ha influït en el  grau de con-
sens al qual s’ha arribat. En el futur es valorarà 
si fa falta modificar el mètode per passar de la 
classificació de l’evidència disponible a fer les 
recomanacions i establir el grau de consens.

Classificació de l’evidència disponible
La classificació ha utilitzat com a criteri bàsic la 
susceptibilitat al biaix del disseny dels estudis 
que donen suport a la intervenció, però no 
ha emprat cap escala concreta per mesurar 
amb més detall la qualitat específica de cada 
un dels diferents tipus d’estudi ni l’heteroge-
neïtat dels resultats entre diferents estudis. 
D’altra banda, s’ha centrat en l’eficàcia i en la 
variable principal de mesura, però no ha tingut 
en compte de manera formal ni la magnitud 
dels beneficis ni la incertesa sobre l’estimació 
de l’eficàcia (precisió de la mesura). Tampoc 
no s’ha incorporat a la valoració formal el risc 
de iatrogènia o toxicitat de la intervenció. 
Moltes d’aquestes qüestions addicionals s’han 
plantejat en algunes de les discussions al si dels 
grups de treball i han tingut el seu pes en el 
moment d’arribar a un major o menor grau de 
consens sobre la recomanació de cada una de 
les intervencions. En el futur, es valorarà si val 

la pena incorporar formalment alguna o totes 
aquestes qüestions per classificar l’evidència o 
graduar la força de les recomanacions.

Una altra limitació ha estat que no s’han defi-
nit uns criteris explícits per a la identificació i 
selecció de l'evidència científica disponible per 
a cada intervenció seleccionada. Per a cada una 
d’elles, membres concrets dels grups d’experts 
han fet una proposta de síntesi de l'evidència 
científica, amb les referències bibliogràfiques 
corresponents, i una proposta de classificació 
inicial; ambdues propostes eren sotmeses a 
discussió, i modificació si es donava el cas, 
al si del grup. En alguns casos s’ha tingut en 
compte l'evidència científica recollida en altres 
recomanacions o guies de pràctica clínica ja 
publicades. En el futur, es pensa a mantenir 
un grup reduït d’experts per a cada guia que, 
entre altres tasques, faci una identificació i 
selecció de nova evidència científica en funció 
de la seva rellevància per confirmar o canviar 
les recomanacions fetes en aquesta primera 
edició. Es valorarà si val la pena incorporar 
formalment uns criteris explícits per a la iden-
tificació i selecció de l'evidència científica.

Finalment, cal esmentar que la classificació 
emprada és especialment adequada per a les 
intervencions preventives i terapèutiques, però 
probablement faria falta ajustar-la per a les 
intervencions diagnòstiques o pronòstiques. 
Malgrat aquesta limitació, tenint en compte 
que es començava un projecte de notable 
complexitat i que la majoria d’intervencions 
seleccionades per vincular amb l'evidència 
científica disponible són terapèutiques, es va 
decidir utilitzar una sola classificació per a totes 
les intervencions seleccionades. En el futur, es 
valorarà si fa falta ajustar aquesta classificació 
per a algun tipus concret d’intervenció i com 
fer-ho.

FONTS D’INFORMACIÓ CONSULTADES

• Fédération Nationale des Centres de Lutte Contre le Cancer (www.fnclcc.fr/) 

• Institute for Clinical Systems Improvement ICSI (www.icsi.org) 

• National Cancer Institute NCI (www.cancer.gov/cancerinfo/pdq/) 

• National Comprehensive Cancer Network NCCN (www.nccn.org/) 

• National Health Service NHS Scotland (www.show.scot.nhs.uk/sign/guidelines) 

• National Institute for Clinical Excellence NICE (www.nice.org.uk/)
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1 Excepte en tumors incipients de localitzacions específiques. Vegeu text de radiologia

Lesió a la base de la llengua, 
amígdala, paret lateral i posterior 

de la faringe, paladar tou

PROVES COMPLEMENTÀRIES ESSENCIALS
- Anamnesi i exploració clínica general i de l’àrea ORL
- Biòpsia
- Hemograma i bioquímica complets
- Rx de tòrax PA i L
- RM o TC amb contrast1

- Ortopantomografia

PROVES OPTATIVES
- Examen sota anestèsia general de vies aerodigestives superiors
- S’ha de considerar broncoscòpia i/o esofagoscòpia

Estadificació

T1-2 N0 Qualsevol T N2-3
(resecable)1

T4B 
Qualsevol N

Tractament
(Algorisme 3)

Tractament
(Algorisme 2)

Tractament
(Algorisme 4)

Tractament
(Algorisme 5)

Qualsevol T
N3 irresecable

T1-2 N1 T3-4A N0-1

ALGORISMES
ALGORISME 1. Diagnòstic i estadificació del càncer d’orofaringe

PART II. ONCOGUIA D'OROFARINGE



1 0

ALGORISME 2. Tractament primari per estadis (A)

Tractament

T1-2 N01

Segons les característiques del 
pacient, la localització tumoral i 

la decisió del pacient

Primari 
controlat

Malaltia 
residual

Sense 
factors 

adversos
(pN0)

1 gangli 
positiu 

sense factors 
adversos

Més d’1 
gangli positiu 
sense factors 

adversos

1 o més ganglis 
positius amb 

factors adversos

. Marges afectats

. Invasió vascular, 
limfàtica o perineural

. Múltiples ganglis 
positius

. Extensió extracapsular

Cirurgia 
de rescat

Radioteràpia adjuvant 
opcional

Radioteràpia 
adjuvant

Radioteràpia adjuvant ±
Quimioteràpia concomitant

1 Vegeu text amb característiques   
de la biòpsia

2 Vegeu text de radioteràpia

3 Prioritària en cas d’afectació    
o proximitat òssia

Seguiment
(Algorisme 6)

Radioteràpia radical, externa sobre T i N ± 
braquiteràpia o 
Braquiteràpia ± irradiació selectiva ganglionar2

[OC-3A]

Exèresi del primari3 ±
Buidatge ganglionar cervical unilateral o 
bilateral [OC-3A]
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1 Prioritària en el cas d’afectació o proximitat òssia

2 Es pot valorar quimioteràpia concomitant en T2 N1 seleccionats

3 En casos no tributaris d’aquesta opció, es pot considerar radioteràpia 
radical exclusiva o quimioteràpia neoadjuvant

ALGORISME 3. Tractament primari per estadis (B)

Tractament

. Marges afectats

. Extensió extracapsular

. Invasió vascular, 
limfàtica o perineural

. Afectació ganglionar 
cervical baixa

. Més d’un gangli (+)

T1-2 N1 T3-4A N0-1

Excisió del primari1 +
Buidatge cervical unilateral 
o bilateral [OC-3A]

Radioteràpia radical, 
externa sobre T i N ±
Braquiteràpia2 [OC-3A]

Radioteràpia / quimioteràpia Radioteràpia / quimioteràpia 
concomitant3 [OC-3A]

Cirurgia1 sobre T i N +
radioteràpia adjuvant ±
quimioteràpia 
concomitant [OC-3A]

Sense factors 
adversos

(pN0)

Més d’1 
gangli positiu 
sense factors 

adversos

1 gangli positiu 
sense factors 

adversos

1 o més ganglis 
positius amb 

factors adversos

Radioteràpia 
adjuvant

Radioteràpia 
adjuvant 
opcionalopcionalopcional

Malaltia 
residual

Cirurgia 
de rescat

Radioteràpia adjuvant ±
Quimioteràpia concomitant

Seguiment
(Algorisme 6)

Tumor primari Tumor primari 
i adenopaties 
controladescontrolades
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ALGORISME 4. Tractament primari per estadis (C)

Tractament

Qualsevol T N2-3
(resecable)1

Radioteràpia/quimioteràpia concomitant2 [OC-3A] Cirurgia3 sobre T i N + radioteràpia adjuvant [OC-3A]

Primari: 
resposta 
completa

Primari: 
resposta no 
completacompleta4

Sense factors 
adversos Factors adversos

Ganglis en 
coll: resposta 

completa No resecable Resecable

Buidatge 
ganglionar cervical

Observació Tractament 
de suport5

Assaig 
clínic

Cirurgia radical + 
Buidatge ganglionar 
cervical

Valorar 
quimioteràpia 
concomitant

. Marges afectats

. Extensió extracapsular

. Invasió vascular, 
limfàtica o perineural

. Afectació ganglionar 
baixa

Ganglis en coll: Ganglis en coll: 
massa residual

1 Resecable: aquella que per l’exploració 
física i radiològica permet extirpar el T i l’N 
completament amb un marge oncològic

2 En casos no tributaris d’aquesta opció, 
es pot considerar radioteràpia radical 
exclusiva o quimioteràpia neoadjuvant

3 Prioritària en el cas d’afectació o 
proximitat òssia

4 En casos dubtosos, s’ha de valorar 
mitjançant biòpsia. Vegeu text

5 Es pot considerar quimioteràpia pal∙liativa 

Seguiment
(Algorisme 6)
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ALGORISME 5. Tractament primari per estadis (D)

Tractament

T4B Qualsevol N1
Qualsevol T

N3 irresecable1

Cirurgia de rescat4

(Algorisme 7)

Grau 
d’activitat 

2-3

Radioteràpia/quimioteràpia 
concomitant [E-1A]

Quimioteràpia 
neoadjuvant [E-1D]

Radioteràpia 
exclusiva3 [OC-3A] Assaig clínic Radioteràpia 

pal∙liativa
Tractament 
de suport

1 La supervivència d’aquests pacients 
aconsella de valorar la inclusió en assaigs 
clínics

2 Escala segons ECOG/Karnofsky

3 En pacients que no poden rebre 
quimioteràpia

4 Segons valoració pel Comitè de Tumors

Grau d’activitat 
0-1 o K ≥ 602
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ALGORISME 6. Seguiment

Seguiment

EXAMEN FÍSIC
- Any 1, cada 1-3 mesos
-  Any 2, cada 2-4 mesos
-  Anys 3-5, cada 4-6 mesos
-  > 5 anys, cada 6-12 mesos opcional
-  Rx de tòrax PA i L anual opcional
-  Analítica general amb TSH (si radioteràpia de camp ample) cada 6-12 mesos
- En cas d’alt risc de recidiva o sospita de malaltia residual, s’ha de realitzar RM o TC amb contrast 

als 2-3 mesos de finalitzar el tractament i repetir la prova cada 6 mesos durant 1-2 anys. La resta 
de pacients es poden estudiar per imatge de forma opcional si l’exploració clínica és poc accessi-
ble o difícil pels canvis secundaris al tractament1

-  Seguiment mínim 10 anys
- Control d'hàbits tòxics (alcohol, tabac)

Recidiva
(Algorisme 7)

Continuar 
seguiment

1 Vegeu text de radiologia
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ALGORISME 7. Tractament de la recidiva

Recidiva1

1 En cas de dubte per RM o TC i biòpsia 
negativa, s’ha de considerar PET

2 En casos no tributaris d’aquesta opció, 
es pot considerar radioteràpia radical 
exclusiva o quimioteràpia neoadjuvant

Tractament
(Algorisme 5)

Recidiva locoregional sense 
radioteràpia prèvia

Recidiva locoregional 
o segon primari amb 
radioteràpia prèvia

Metàstasis 
a distància

Resecable ResecableIrresecable Irresecable

Cirurgia + 
Radioteràpia ±
Quimioteràpia

Radioteràpia2 /
Quimioteràpia 
concomitant

Cirurgia ±
Radioteràpia ±
Quimioteràpia

Radioteràpia

Quimioteràpia 
pal∙liativa

Tractament 
de suport

Radioteràpia 
radical

Reirradiació
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INTRODUCCIÓ I EPIDEMIOLOGIA

Aquesta evolució és semblant a la d’altres 
països europeus, a diferència dels EUA i el 
Canadà, on s’observa un descens en els homes 
i una estabilització en les dones.

La prevalença és aproximadament d’11.100 
casos l’any, el que representa, juntament amb 
els tumors de bufeta urinària i colorectal, el 
38% del total en els homes.

La mortalitat a Catalunya durant el període 
1997-1998 va ser de 305 casos: 10,3, 7 i 15,4 
de taxes bruta, ajustada i truncada, respecti-
vament, en els homes. En les dones és de 56 
casos: 1,8, 0,8 i 0,9 de taxes.

La tendència recent en la mortalitat al costat 
dels altres casos relacionats amb el tabac 
(laringe, esòfag, pàncrees, bufeta urinària, 
ronyó i pulmó) és favorable, amb una reducció 
anual des de 1989-1990 de l’1,1% en homes 
i s’ha mantingut estable en les dones.

Els tumors de l’orofaringe són fonamental-
ment carcinomes escatosos i en la seva etio-
logia juga un paper molt important el tabac 
i l’alcohol. També l’HPV, en especial el tipus 
16, s’associa al carcinoma d’orofaringe, prin-
cipalment al d’amígdala. Hi ha plurifocalitat 
en un 10%.

La simptomatologia es deu a l’afectació de les 
vies aerodigestives superiors, i s’acompanya 
freqüentment d’adenopatia cervical. La mit-
jana d’edat de diagnòstic és als 61 anys en els 
homes i als 68 en les dones.

Segons dades del Registre de Tarragona, 
representa un 7,01% del total dels càncers 
que incideixen en els homes, amb una taxa 
bruta del 34,3 i ajustada del 22,8 de casos 
nous per 105, respectivament, en el període 
1996-1997. En les dones és menys freqüent, 
essent la taxa bruta de 5,5 i l’ajustada de 3,2 
per al mateix període.1,2

La tendència és d’incrementar-se en els 
homes un 5,5% anual i un 7,1% en dones. 
Juntament amb el melanoma i el limfoma no 
hodgkinià són els de major augment.

EQUIP MULTIDISCIPLINARI

El quadre següent reflecteix l’equip de diagnòstic i tractament bàsic i de suport necessari per 
al maneig dels pacients amb càncer d’orofaringe:

EQUIP MULTIDISCIPLINARI

BÀSIC

¬ Otorinolaringologia i/o 

¬ Cirurgia maxil∙lofacial i/o

¬ Cirurgia plàstica 

¬ Oncologia radioteràpica

¬ Oncologia mèdica

¬ Anatomia patològica

¬ Radiologia

SUPORT

¬ Infermeria

¬ Logopèdia 

¬ Psicologia

¬ Assistència social

¬ Nutricionista

¬ Odontologia/Prostodòncia

¬ Rehabilitació

¬ D’altres: neurocirurgia, oftalmologia, 
cirurgia general

...............................................
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TNM Orofaringe (ICD-O C01, C05.1,2, C09,1,9, C10.0,2,3)

NORMES PER A LA CLASSIFICACIÓ

La classificació s’aplica només als carcinomes. Ha d’existir confirmació histològica de la malaltia. Els procediments per 
valorar la classificació T, N i M són: 

Categoria T: exploració física, tècniques d’imatge i endoscòpia.

Categoria N: exploració física i tècniques d’imatge.

Categoria M: exploració física i tècniques d’imatge.

T: Tumor primari N: Ganglis limfàtics regionals M: Metàstasi a distància

Tx
El tumor primari no pot ser avaluat

T0
Sense evidència de tumor primari 

Tis
Carcinoma in situ

T1
Tumor de 2 cm o menys en el seu diàmetre major

T2
Tumor major de 2 cm però menor de 4 cm en el seu 
diàmetre major

T3
Tumor major de 4 cm en el seu diàmetre major

T4a
Tumor que envaeix la laringe, múscul de la llengua 
profund extrínsec, pterigoide medial, paladar dur, o 
mandíbula

T4b
Tumor que envaeix el múscul pterigoide lateral, làmina 
pterigoide, nasofaringe lateral, o base del crani o engloba 
a l’artèria caròtide

Nx
No es poden avaluar els ganglis 
limfàtics regionals

N0
No es demostren metàstasis 
ganglionars regionals

N1
Metàstasi en un únic gangli lim-
fàtic ipsilateral, de 3 cm o menys 
en el seu diàmetre major

N2
Metàstasi en un únic gangli 
limfàtic ipsilateral, major de 3 cm 
però no més de 6 cm en el seu 
diàmetre major, o en múltiples 
ganglis limfàtics ipsilaterals, cap 
major de 6 cm en el seu diàme-
tre major, o en ganglis limfàtics 
bilaterals o contralaterals, cap 
major de 6 cm en el seu diàme-
tre major

N2a
Metàstasi en un únic gangli 
limfàtic ipsilateral, major de 3 
cm però no més de 6 cm en el 
seu diàmetre major

N2b
Metàstasi en múltiples ganglis 
limfàtics ipsilaterals, cap major 
de 6 cm en el seu diàmetre 
major

N2c
Metàstasi en ganglis limfàtics 
bilaterals o contralaterals, cap 
major de 6 cm en el seu diàme-
tre major

N3
Metàstasi en un gangli limfàtic 
major de 6 cm en el seu diàme-
tre major

Mx

No es poden avaluar les metàs-
tasis a distància

M0
No hi ha metàstasi a distància

M1
Metàstasi a distància

CLASSIFICACIÓ ANATOMOPATOLÒGICA pTNM

Les categories pT, pN i pM es corresponen amb les categories T, N i M

Estadis

0 

I

II 

III 

Tis N0 M0

T1 N0 M0

T2 N0 M0 

T3 N0 M0

T1-3 N1 M0

IVA 

IVB 

IVC

T4a N0-2 M0
T1-3 N2 M0

T4b 
Qualsevol T

Qualsevol T

Qualsevol N 
N3

Qualsevol N 

M0 
M0

M1 

Sobin LH, Wittekind CH, editors. TNM Classification of Malignant Tumours. 6th edition. New York: John Wiley & Sons;  
2002.
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PAPER DE LA RADIOLOGIA EN EL CÀNCER D’OROFARINGE

Es recomana estudiar l’extensió tumoral per 
tècniques d’imatge excepte en lesions muco-
ses sense signes d’infiltració en profunditat i 
T1N0 per exploració clínica. 3

Tant la ressonància magnètica (RM) com la 
tomografia computada amb administració de 
contrast (TCc) són bones tècniques per a l’es-
tudi de l’orofaringe i les cadenes ganglionars 
laterocervicals. Un cop que s’ha començat 
l’estudi amb una tècnica, és millor seguir amb 
aquesta durant tots els controls per facilitar la 
comparació entre estudis. 4,5

La RM permet obtenir imatges en diferents 
plans de l’espai i un millor contrast entre els 
teixits, cosa que facilita la delimitació dels 
marges tumorals i la detecció de possibles 
extensions a estructures veïnes o a distància 

(com a extensions perineurals o a la base del 
crani). En la majoria de casos, no és necessari 
administrar contrast endovenós. A igual expe-
riència del radiòleg i disponibilitat d’ambdues 
tècniques (TC i RM), la RM es considera d’elec-
ció en l’orofaringe pels avantatges comentats 
i per permetre en el mateix estudi valorar 
correctament les cadenes ganglionars.

La TC adquireix la imatge de forma més ràpida 
i així té menys artefactes per moviments del 
pacient (com empassar-se la saliva), no pre-
senta les contraindicacions relacionades amb 
el camp magnètic de la RM i no sol donar pro-
blemes de claustrofòbia. És una tècnica molt 
bona per a l’estudi de les cadenes ganglionars, 
però requereix l’administració de contrast 
endovenós de forma sistemàtica.

SEGUIMENT

No és necessari estudiar per tècniques 
d’imatge tots els pacients tractats de càncer 
d’orofaringe. De forma opcional, en funció de 
l’accessibilitat de la lesió a l’exploració clínica, 
es pot fer un estudi de control anual durant 
els 2 anys posteriors al tractament.

Sí que ha de realitzar-se seguiment en els 
casos amb factors adversos que augmenten 
el risc de recidiva o bé amb malaltia residual. 
Es recomana fer controls semestrals durant 
1-2 anys, malgrat el fet que en la literatura 
hi ha controvèrsia en la periodicitat del 
seguiment.6

En el seguiment per tècniques d’imatge del 
càncer d’orofaringe tractat, sempre s’ha de 
realitzar un estudi basal als 2-3 mesos d’ha-
ver finalitzat el tractament, el qual servirà de 
comparació en estudis posteriors per diferen-
ciar recidiva tumoral de canvis secundaris al 
tractament. Aquest és el temps recomanat 
perquè es resolguin o disminueixin els canvis 
inflamatoris i necrohemorràgics secundaris al 
tractament.7

L’estudi basal és important en pacients amb risc 
alt o moderat de recidiva i/o en pacients amb 
gran distorsió de l’anatomia pel tractament 
quirúrgic (penjalls, reseccions àmplies).8,9

RECIDIVA

En la sospita clínica de recidiva tumoral se 
segueixen els mateixos criteris que per al 
diagnòstic. Les tècniques d’imatge (RM o TCc 
en funció de com s’ha estudiat prèviament) 
permeten valorar l’extensió tumoral per a un 
possible tractament i generalment diagnosti-
quen la recidiva si no està confirmada. 10,11

En els casos en què les tècniques d’imatge no 
siguin concloents o siguin normals en situació 
d’alta sospita clínica, sempre que no hi hagi 

una biòpsia positiva i el tumor sigui potenci-
alment tractable, s’ha de considerar l’estudi 
de la lesió amb PET (positron emission tomo-
graphy). Actualment, s’accepta que l’estudi graphy). Actualment, s’accepta que l’estudi graphy
metabòlic amb FDG-PET és la millor tècnica per 
diferenciar una recidiva de canvis secundaris 
al tractament, però continua estant limitada 
pel seu cost elevat i la seva baixa disponibilitat. 
La SPECT (single-photon emission computed 
tomography) amb tal∙li 201 pot ser una alter-tomography) amb tal∙li 201 pot ser una alter-tomography
nativa quan la PET no està disponible. 12

...............................................
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PRINCIPIS SOBRE LA CIRURGIA EXCISIONAL EN EL CÀNCER 
D’OROFARINGE

Sovint els tumors d’orofaringe són subesti-
mats; la planificació adequada de la via d’abor-
datge, l’exèresi i la reconstrucció són les peces 
fonamentals de la cirurgia radical.13

L’objectiu és la resecció en bloc del tumor, 
envoltat per almenys 10 mm de teixit sa tant 
en la superfície mucosa com en els teixits 
profunds. Una excepció als 10 mm es dóna 
quan un dels marges és el periosti mandibular, 
que, si està indemne, encara que la neoplàsia 
en quedi més a prop, es pot considerar com a 
correcte i no és necessari resecar l’os.14

Les mandibulectomies parcials s’indiquen en 
els casos de possible afectació del periosti o 
d’afectacions mínimes.

La resecció del tumor en continuïtat amb el 
buidatge cervical està indicat en els tumors 
amb infiltració profunda en què hi ha conti-

nuïtat entre el primari i els teixits que seran 
extirpats amb el buidatge.

La reconstrucció ha de planificar-se alhora i els 
seus objectius són: restaurar l’aspecte extern 
del pacient, proporcionar un bon tancament i 
separació de cavitats i espais anatòmics, evitar 
espais morts que condicionin infeccions, donar 
cobertura a les estructures vitals, proporcio-
nar un teixit sa que pugui rebre la radiote-
ràpia complementària sense interrupcions, 
i restaurar al màxim les funcions del tracte 
aerodigestiu alt, respiració, deglució, fonació. 
Actualment, els penjalls lliures amb tècniques 
de microcirurgia vascular solen ser els més 
indicats per la seva vascularització excel∙lent, 
bona adaptació als complicats defectes tissu-
lars de l’orofaringe i zones dadores d’escassa 
o nul∙la repercussió estètica.

TRACTAMENT QUIRÚRGIC

Un resultat favorable de la cirurgia ha de pro-
porcionar un control locoregional i a distància 
de la malaltia amb el menor dèficit funcional. 
Això depèn d’un estudi preoperatori meticulós 
que permeti conèixer l’extensió de la malaltia i 
anticipar el defecte quirúrgic. L’avaluació pre-
operatòria de l’estat dental és obligatòria, i es 

poden realitzar les exodòncies en el moment 
de la cirurgia. Per a reseccions i reconstruc-
cions majors és necessària la traqueotomia. 
En aquells casos en què es prevegi un suport 
nutricional prolongat, pot considerar-se la 
realització d’una gastrostomia endoscòpica 
percutània o una jejunostomia.15,16

EXÈRESI DE LA LESIÓ PRIMÀRIA

Es considera cirurgia radical l’exèresi tumoral 
feta a més d’1 cm del límit de la lesió primària. 
La biòpsia peroperatòria presenta una sensibi-
litat i especificitat del 90% aproximadament, 
però preval el judici clínic en el moment de 
realitzar l’exèresi. 17 Es considera marge afecte 
si es troba tumor a menys de 0,5 cm del marge 
de la lesió o si es troba carcinoma o carcinoma 
in situ o canvis displàsics en el marge. Davant 
d’un marge afecte postquirúrgic les opcions 
terapèutiques són l’ampliació del marge, si 
és tècnicament factible, o bé radioteràpia 
postoperatòria sense que hi hagi evidència 

clínicament significativa que millori la super-
vivència.18,19

Per al T1-T2, tant la cirurgia com la radiote-
ràpia ofereixen taxes equivalents de curació; 
per tant, l’opció terapèutica vindrà donada 
per la valoració dels factors de risc així com 
de les seqüeles funcionals per a cada localit-
zació anatòmica. Per al T3-T4A la cirurgia és 
prioritària en casos d’íntim veïnatge o afecta-
ció òssia. Per al T4B la cirurgia és incapaç de 
garantir una resecció oncològica i es prefereix 
la radioteràpia i quimioteràpia concomitant si 
l’estat general del pacient ho permet amb la 
possibilitat d’un rescat quirúrgic. 

...............................................
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TRACTAMENT DEL COLL

El percentatge de metàstasis ocultes s’estima 
en el 30-35% dels carcinomes d’orofaringe, 
essent el percentatge de metàstasis bilaterals 
alt (aproximadament del 20%).20

La metàstasi bilateral és freqüent en tumors 
que afecten la línia mitjana. Els tumors d’oro-
faringe tenen una baixa propensió a metas-
tatitzar en el nivell I (6-17%), és més comuna 
en el nivell II i disminueix la incidència en els 
nivells III i IV. Són rares les metàstasis en el 
nivell V (11 %), però més freqüents que en 
els tumors de la cavitat oral.21,22

Tractament del coll N0
Generalment, es realitza quan la lesió primà-
ria es tracta quirúrgicament. La localització 
del primari i els patrons de drenatge dicten el 
tipus de buidatge que ha de realitzar-se, en 
general el supraomohoide.23 No hi ha gaire 
evidència clínica significativa quant a la super-
vivència per a la realització del VGC electiu 
o profilàctic.24 Alguns autors recomanen el 
buidatge ganglionar electiu quan el risc de 
metàstasi és superior al 20-25%.25

Tractament del coll N1

La dissecció radical modificada (funcional) o 
selectiva en pacients amb un gangli mòbil 
localitzat en la primera escala del drenatge 
limfàtic.26 Radioteràpia adjuvant si existeixen 
múltiples ganglis o extensió extracapsular.

Tractament del coll N2/N3

Dissecció radical cervical o radical modificada. 
En el N2c, dissecció radical modificada o selec-
tiva per al costat menys afecte. Es requereix 
radioteràpia adjuvant.

Malaltia cervical resecable/irresecable: els 
factors pronòstics adversos inclouen la invasió 
cutània, la invasió de la fàscia cervical profunda 
o invasió vertebral, la invasió de l’artèria carò-
tide, la invasió del plexe braquial, la invasió 
de la base del crani, o la invasió intravascular. 
Aquests factors poden determinar la irrese-
cabilitat. Les opcions a la invasió de l’artèria 
caròtide poden ser la resecció de la caròtide 
amb o sense reconstrucció, o la reducció del 
volum tumoral amb teràpia adjuvant. 

MANEIG QUIRÚRGIC DE LA RECIDIVA

L’extensió del tumor pot ser difícil de definir 
de forma preoperatòria o intraoperatòria a 
causa de la fibrosi, edema, etc. És important 
definir l’extensió del tumor i la seva resectibili-

tat així com les adenopaties cervicals (TC, RM, 
PET-TC). Es descarten metàstasis a distància. 
Les reseccions combinades requereixen d’una 
reparació amb teixits no irradiats.

RECONSTRUCCIÓ

Les parets faríngies posteriors i laterals poden 
ser reconstruïdes amb empelts de pell lliures, 
locoregionals o penjalls microvascularitzats. 
D’altra banda, defectes importants en àrees 
com la base de la llengua i la regió amigda-
lina necessiten de penjalls de major espessor 
com són els miocutanis de pectoral major, 
microvascularitzats com el recte d’abdomen, 
dorsal ample, o penjalls osteomiocutanis. 
Els penjalls miocutanis pediculats s’utilitzen 
generalment per reconstruir defectes parcials 
de la circumferència de la faringe, mentre 
que per reconstruir els defectes totals es fan 

servir penjalls microvascularitzats de jejú o 
amb una gastroplàstia. Per a defectes de la 
continuïtat mandibular, els penjalls lliures 
(peroné, escàpula o radi en funció del seg-
ment mandibular que s’ha de reconstruir així 
com de l’aportament de teixits tous que es 
necessitin) associats a l’ús d’implants dentals 
osteointegrats tenen el potencial d’aconseguir 
una rehabilitació estètica i funcional.27 La no-
reconstrucció òssia per a defectes laterals de la 
continuïtat mandibular és una opció en funció 
del tumor i del pacient.

...............................................
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La quimioteràpia d’inducció s’ha utilitzat en el 
càncer de cap i coll amb la intenció de millorar 
la taxa de supervivència i reduir la morbiditat 
funcional d’una cirurgia molt agressiva. Cap 
estudi aleatoritzat amb quimioteràpia d’in-
ducció no ha demostrat incrementar la taxa 
global de supervivència, 28-32 únicament un 
estudi italià 30 en l’anàlisi del subgrup amb 
malaltia irresecable va obtenir que els pacients 
que havien rebut quimioteràpia d’inducció van 
tenir una taxa menor de recidiva local i metas-
tàtica, el que es va traduir en un increment 
de la supervivència. La quimioteràpia d’in-
ducció permet la conservació de la laringe en 
pacients amb neoplàsies localment avançades 
de laringe i hipofaringe31,32 sense reducció de 
la taxa de supervivència.

Dues metaanàlisis5,33 coincideixen que l’única 
combinació de quimioteràpia que incrementa 
la supervivència respecte a un tractament local 
exclusiu és la combinació de quimioteràpia 
i radioteràpia concomitant. Després de les 
metaanàlisis amb quimioteràpia i radioteràpia 
concomitant, s’han publicat una sèrie d’estu-
dis 34-38 que obtenen diferències de supervivèn-
cia entorn a un 20% quan es comparen amb 
radioteràpia sola. El factor comú d’aquests 
estudis és que empren citostàtics derivats del 
platí i a dosis plenes. Un d’aquests estudis 
34 inclou únicament pacients amb càncer 
localment avançat d’orofaringe, i demostra 
que el tractament concomitant és una opció 
estàndard de tractament als estadis III i IVM0. 

L’associació de radioteràpia a dosis òptimes 
concomitant amb quimioteràpia a dosis plenes 
que inclogui derivats del platí permet millorar 
la supervivència en estadis avançats.

L’associació de quimioteràpia al tractament 
habitual amb radioteràpia complementària 
en pacients intervinguts amb factors de mal 
pronòstic de recidiva local ha demostrat també 
un major control local i una millor supervi-
vència que la radioteràpia sola,39 encara que 
un nou estudi en una població similar de 
pacients només va aconseguir incrementar 
la supervivència lliure de malaltia.40 Aquests 
tractaments incrementen la toxicitat en pa-
cients postoperats.

En conclusió, el tractament amb quimio-
teràpia i radioteràpia concomitant és un 
tractament estàndard en el càncer localment 
avançat irresecable d’orofaringe i una opció 
de tractament en els estadis III i IVM0, encara 
que comporta un increment associat de toxi-
citat per al qual es necessita un bon equip 
multidisciplinari de suport. La quimioteràpia 
adjuvant ha de tenir-se en compte en paci-
ents operats amb factors de mal pronòstic. 
La quimioteràpia d’inducció és una opció de 
tractament en la malaltia irresecable, però 
resta per establir el seu paper en malaltia 
resecable. En aquests moments, el cisplatí i 
carboplatí en monoteràpia són els fàrmacs 
d’elecció per combinar amb radioteràpia. Els 
esquemes de cisplatí i 5-fluorouracil (PF) són 
els més útils en quimio-teràpia d’inducció.

RADIOTERÀPIA EN EL CÀNCER D’OROFARINGE

La irradiació o la cirurgia soles o combinades 
són les estratègies de referència en els estadis 
I i II d’orofaringe. El tractament concomitant 
radioteràpia-quimioteràpia és el d’elecció en 
situacions de tumors localment avançats. La 
decisió clínica inicial ha de ser presa per un 
equip multidisciplinari.

La radioteràpia en el càncer d’orofaringe 
pot utilitzar-se amb finalitat radical, 41,42 és 
a dir, com a tractament exclusiu i com a 
complementària a la cirurgia amb la finalitat 
d’augmentar el control local. 43-45 Els factors 
clinicopatològics associats amb recidiva loco-
regional són la grandària tumoral, el marge 
de resecció proper o afecte, la metàstasi en 

dos o més adenopaties, l’afectació ganglionar 
extracapsular, la invasió vascular i la invasió 
perineural. El tractament amb cirurgia i radio-
teràpia postoperatòria en els estadis III i IV del 
càncer de cap i coll es considera tractament 
estàndard, perquè disminueix el risc de reci-
diva locoregional (2ª).46 Amb el tractament de 
cirurgia i radioteràpia, un 30% dels pacients 
presenta recidiva locoregional i la supervivèn-
cia se situa entorn del 40% als 5 anys.

La combinació de quimioteràpia simultània 
i radioteràpia ha aconseguit millorar els 
resultats (control local i supervivència) en els 
tumors localment avançats34,37 i en els tumors 
operats amb factors de mal pronòstic.39,47,48

QUIMIOTERÀPIA EN CÀNCER D’OROFARINGE
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La combinació simultània de radioteràpia i qui-
mioteràpia és el tractament més àmpliament 
acceptat i considerat estàndard en els tumors 
inoperables localment avançats de cap i coll 
i en els pacients intervinguts que presenten 
factors de mal pronòstic.

Tractament amb irradiació
Recomanacions

Com a regla general s’ha d’incloure tota l’oro-
faringe en el volum d’irradiació. L’exclusió de 
part de l’orofaringe pot plantejar-se en petits 
tumors lateralitzats (p. ex.: petit tumor del 
pilar anterior) i utilitzant tècniques especials 
com a camps oblics o planificació 3D. És 
d’interès intentar evitar la irradiació de les 
glàndules salivals contralaterals per obviar la 
xerostomia i valorar el risc d’afectació ganglio-
nar contralateral.

La incidència d’afectació ganglionar segons 
les sèries oscil∙la entre el 45-77%.21,49 El 
millor control ganglionar s’aconsegueix amb 
la inclusió de totes les àrees ganglionars. Hi 
ha algunes excepcions a aquesta recomana-
ció general; per exemple, no és necessària la 
irradiació del coll contralateral en un N0 de 
lesions lateralitzades o incloure els submen-
tonians quan els subdigàstrics i submaxil∙lars 
són negatius, ni tampoc nivells ganglionars 
baixos (IV i V).

Delimitació de volums

Seguint les definicions ICRU,50 el volum tumo-
ral macroscòpic (GTV) inclou el tumor primari, 
l’àrea o llit quirúrgic, les adenopaties metas-
tàtiques i qualsevol altra extensió tumoral, 
segons imatge radiològica, exploració física 
o troballes anatomopatològiques. A aquest 
volum es prescriu la dosi total, per exemple 
70 Gy. En un pacient no operat, el GTV pot 
delimitar-se bé amb els talls de la TC. És reco-
manable utilitzar contrast iodat en la TC de 
planificació per al realçament del tumor, de 
les adenopaties i de les estructures vasculars. 
En els pacients operats, per delimitar el volum 

clínic tumoral (CTV), és d’ajut la TC de diag-
nòstic i les referències anatòmiques en la TC 
de planificació. El CTV inclou el GTV+marge de 
10-15 mm no uniforme per a l’extensió micro-
scòpica. Les vies d’invasió de cada localització 
permeten determinar amb major exactitud el 
CTV. A aquest volum la dosi prescrita seria, 
per exemple, 50 Gy per a malaltia subclínica. 
Finalment, el PTV (volum tumoral planificat) 
és el CTV+marge per moviments del pacient, 
òrgans, imprecisions tècniques o errors de 
posicionament.

L’energia que s’utilitza habitualment són 
fotons de cobalt 60 d’1,25 MV, o bé fotons 
procedents d’un accelerador lineal de 4-6 MV. 
Sovint, és necessari complementar la dosi i pot 
valorar-se utilitzar electrons.

El tractament acostuma a realitzar-se mitjançant 
dos camps laterals oposats i paral∙lels confor-
mats. En els tumors avançats s’irradien a més les 
fosses supraclaviculars amb un camp anterior 
directe. El boost o sobreimpressió del tumor, llit boost o sobreimpressió del tumor, llit boost
quirúrgic o adenopaties afectes es realitza en 
funció de la localització i dels òrgans crítics.

Les dosis administrades en el cas de radioterà-
pia postoperatòria vénen determinades per les 
troballes quirúrgiques i anatomopatològiques. 
Si hi ha factors de mal pronòstic es realitzaran 
60-66 Gy; si hi ha malaltia macroscòpica s’ad-
ministraran 70 i si hi ha malaltia microscòpica, 
50 Gy. La dosi per fracció serà de 180-200 cGy 
al dia. En cas de radioteràpia radical les dosis 
seran de 50 Gy en les cadenes i fins a 70 Gy 
en el tumor o adenopaties macroscòpiques. Es 
poden valorar les alteracions del fraccionament 
amb l’objectiu d’augmentar la dosi total sense 
augmentar la toxicitat. Existeixen diversos 
esquemes possibles, hiperfraccionament, broll
concomitant, hiperfraccionament accelerat o 
CHART. En aquests casos la dosi total i les dosis 
per fracció varien segons l’esquema.51

La braquiteràpia amb càrrega immediata o 
diferida amb Ir 192 pot ser una opció en els 
tumors petits o com a boost.

Descripció dels nivells cervicals

Nivell  I a Grup submentonià
 I b Grup submandibular

Nivell  II Grup jugular alt (jugulodigàstrics, cervicals alts)

Nivell  III  Grup jugular mig (cervicals mitjans)

Nivell  IV Grup jugular baix (cervicals inferiors, supraclaviculars)

Nivell  V Triangle posterior (espinals)

Nivell  VI  Compartiment anterior (prelaringis, paratraqueals)
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ANNEX. RECOMANACIONS GENERALS PER A LA REDACCIÓ D’UN INFORME 
D’ANATOMIA PATOLÒGICA DE CÀNCER DE FARINGE 

Informació clínica
1. IDENTIFICACIÓ DEL PACIENT

a) nom complet del pacient 
b)  número d’història clínica 
c)  edat (data de naixement) 
d)  sexe 

2. NOM DEL METGE O CIRURGIÀ RESPONSABLE 

3.  DATA DE L’EXTRACCIÓ DE LA MOSTRA 

4.  ALTRES DADES D’INFORMACIÓ CLÍNICA 
a) dades rellevants de la història del pacient 

* intervencions i diagnòstics anatomopatològics previs 
* tractaments amb radioteràpia i data 
* tractaments amb quimioteràpia i data 
* altres 

b)  dades rellevants de l’exploració 
c)  diagnòstics clínics 
d)  procediment quirúrgic, amb especificació de la localització anatòmica 

* tipus d’extirpació quirúrgica (p.ex. resecció amígdala palatina dreta) 
* llista de totes les estructures anatòmiques extirpades (per les mostres complexes es recomana la seva tramesa 

amb diagrama explicatiu de la resecció per part del cirurgià) 
* dissecció de ganglis limfàtics (especificació del tipus de buidatge ganglionar -Apèndix A- i identificació de 

nivells -Apèndix B-) 

e) troballes quirúrgiques i marcatge d’estructures per part del cirurgià 

Examen macroscòpic
1. DESCRIPCIÓ DE LA MOSTRA 

a)  Cal especificar si la mostra està fixada i el tipus de fixació 
b)  Òrgans i estructures incloses a la peça de resecció 
c)  Grandària (tres dimensions) 
d) Marges 

* identificació de les àrees marcades pel cirurgià 

* marcatge de marges amb tinta xinesa 

e)  Parts toves facials que acompanyen la mostra, en continuïtat 
f)  Peces de buidatge ganglionar cervical remeses separadament 

2. DESCRIPCIÓ DEL TUMOR 
a)  Grandària (tres dimensions) 
b)  Estructures anatòmiques afectades pel tumor en superfície 
c)  Patró de creixement 

* exofític 
* endofític 
* altres 

d) Extensió del tumor després d’efectuar seccions seriades: estructures anatòmiques 
infiltrades pel tumor i profunditat de la invasió 

e)  Relació amb els marges. Distància des del tumor als marges 
f) Tumors addicionals (descriure cada tumor seguint el apartats anteriors a, b, c, d i e) 

3. TROBALLES PATOLÒGIQUES ADDICIONALS 
a)  Mucosa anormal (p.ex. pòlips, úlceres) 
b)  Altres lesions 

4.  GANGLIS LIMFÀTICS INCLOSOS A LA PEÇA DE RESECCIÓ 
a)  Localització per nivells (Apèndix B) 
b)  Nombre de ganglis a cada nivell 
c)  Descripció 

* aspecte de la càpsula i de la secció 
* identificació de metàstasis macroscòpiques 
* grandària de la metàstasi de major grandària 
* extensió tumoral extraganglionar i relació amb els marges 
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5. PECES DE BUIDATGE GANGLIONAR CERVICAL 
a)  Localització per nivells (Apèndix B) 
b)  Nombre de ganglis a cada nivell 
c)  Descripció 

* aspecte de la càpsula i de la secció 
* identificació de metàstasis macroscòpiques 
* grandària de la metàstasi de major grandària
* extensió tumoral extraganglionar i relació amb els marges 
* identificació d’estructures vasculars incloses en el buidatge ganglionar 

6. ALTRES ÒRGANS O TEIXITS REMESOS SEPARADAMENT 
a)  Localització (segons indicacions del cirurgià) 
b)  Descripció 

* glàndula salival 
* altres 

7. PRESA DE MOSTRES PER AVALUACIÓ MICROSCÒPICA 
a)  Tumor, mostres representatives 
b)  Màxima infiltració tumoral 
c)  Interfície tumor-mucosa normal 
d)  Mucosa allunyada del tumor 
e)  Marges de resecció 
f)  Àrees identificades pel cirurgià 
g)  Àrees amb troballes patològiques addicionals 
h)  Buidatge ganglionar

* ganglis limfàtics. Àrees sospitoses de ruptura capsular ganglionar 
* teixits tous periganglionars infiltrats pel tumor 
* marges de resecció en cas d’infiltració tumoral de parts toves 
* estructures vasculars 
* altres teixits 

i)  Altres òrgans i teixits

Avaluació microscòpica 

1. TUMOR 
a)  Tipus histològic (Apèndix C) 
b)  Grau histològic (Apèndix D) 
c)  Localització 
d)  Extensió del tumor (determinació del pT -Apèndix E-) 

* dimensió màxima del tumor 
* estructures que infiltra: teixit connectiu subepitelial, múscul, cartílag, os, estructures adjacents 

e)  Invasió vascular 
f)  Invasió perineural (si és possible, cal determinar nom del nervi afectat) 

2.  ESTAT DELS MARGES DE LA PEÇA DE RESECCIÓ 
a)  Identificació dels marges infiltrats pel tumor 
b)  Marges lliures de tumor (en cas de marges propers, cal mesurar la distància des del 

tumor) 

3.  ESTAT DE LES ÀREES IDENTIFICADES PEL CIRURGIÀ 

4. TROBALLES PATOLÒGIQUES ADDICIONALS 
a)  Presència de tumors benignes (pòlips, papil∙lomes amb o sense canvis displàstics) 
b)  Alteracions patològiques a la mucosa no tumoral (p.ex. canvis per radioteràpia) 

5.  AVALUACIÓ DELS EFECTES DE TRACTAMENTS APLICATS PRÈVIAMENT 

6.  BUIDATGES GANGLIONARS 
a)  Localització segons nivells (Apèndix B) 

* ganglis inclosos a la peça 
* ganglis remesos a part (segons identificació) 
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b)  Nombre de ganglis 
* nombre total de ganglis segons nivells 
* nombre de ganglis metastàtics a cada nivell 

c)  Característiques de les metàstasis 
* metàstasi de major grandària 
* estat de la càpsula ganglionar 
* invasió de teixits tous periganglionars (especificar si hi ha invasió d’estructures vasculars i/o 

d’espais perineurals; avaluació de marges de resecció) 

7.  RESULTATS D’ESTUDIS ADDICIONALS PRACTICATS 

8.  COMENTARIS, si escau 
a)  Correlació amb l’estudi intraoperatori 
b)  Correlació amb altres mostres remeses del mateix pacient 
c)  Correlació amb la informació clínica 

APÈNDIX A. TIPUS DE BUIDATGES GANGLIONARS 

• Buidatge/dissecció ganglionar cervical radical (inclou ganglis de nivells I-V) 

• Buidatge ganglionar cervical radical modificat (inclou ganglis de nivells I-V) 
* tipus 1: exclusió del nervi 11 
* tipus 2: exclusió del nervi 11 i de la vena jugular interna 
* tipus 3: exclusió del nervi 11, vena jugular interna i múscul esternoclidomastoïdal 

• Buidatge ganglionar cervical selectiu
* buidatge supraomohioïdal (inclou ganglis de nivells I-III) 
* buidatge posterolateral (inclou ganglis de nivells II-V) 
* buidatge lateral (inclou ganglis de nivells II-IV) 
* buidatge anterior (inclou ganglis de nivell VI) 
* altres 

• Buidatge ganglionar cervical exten (inclou ganglis o estructures no inclosos en buidatge 
radical: ganglis parafaringis, nivells VI i VII, parotidis i occipitals) 

APÈNDIX B. NIVELLS DELS BUIDATGES GANGLIONARS 

NIVELL I  Ganglis limfàtics submentals: ganglis inclosos en l’espai triangular limitat 
per porció anterior dels músculs digàstrics i os hioide

  Ganglis limfàtics submandibulars: ganglis inclosos en l’espai limitat per les 
porcions anterior i posterior del múscul digàstric i el cos de la mandíbula. La 
glàndula submandibular hi és inclosa 

NIVELL II Grup jugular superior: ganglis localitzats al voltant del terç superior de la vena 
jugular interna i nervi espinal; s’estén des de la bifurcació de l’artèria caròtide o 
os hioide fins a la base del crani. Posteriorment està limitat pel marge posterior 
del múscul esternoclidomastoïdal i anteriorment pel marge lateral del múscul 
esternohioïdal 

NIVELL III  Grup jugular mitjà: ganglis localitzats al voltant del terç mig de la vena 
jugular interna: s’estén des de la bifurcació carotídia superiorment al múscul 
omohioïdal o inferiorment al punt cricotiroïdal. Posteriorment està limitat pel 
marge posterior del múscul esternoclidomastoïdal i anteriorment pel marge 
lateral del múscul esternohioïdal

NIVELL IV  Grup jugular inferior: ganglis localitzats al voltant del terç inferior de la vena 
jugular interna. S’estén des del múscul omohioïdal (límit superior) a la clavícula 
(límit inferior). Posteriorment està limitat pel marge posterior del múscul ester-
noclidomastoïdal i anteriorment pel marge lateral del múscul esternohioïdal
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NIVELL V Triangle posterior: ganglis localitzats al voltant de la meitat inferior del nervi 
espinal accessori i l’artèria transversa cervical. S’inclouen també els ganglis 
supraclaviculars. El límit posterior és el marge anterior del múscul trapezi; el 
límit anterior és el marge posterior del múscul esternoclidomastoïdal; el límit 
inferior és la clavícula

NIVELL VI  Ganglis al voltant de la glàndula tiroide

NIVELL VII  Ganglis de regió traqueoesofàgica o del mediastí superior

APÈNDIX C. TIPUS HISTOLÒGICS DE CARCINOMES 

Aquest protocol només es refereix als carcinomes. Els limfomes, sarcomes o melanomes en 
queden exclosos. 

Classificació de l’OMS per als tumors del tracte respiratori superior1, modificada, i la 
seva codificació (SNOMED)

Orofaringe i hipofaringe       T55000 

Nasofaringe         T23000 

- Carcinoma escamós in situ      M80702 

- Carcinoma escamós queratinitzant     M80703 

- Carcinoma escamós no queratinitzant      M80703 

- Tipus especials de carcinoma escamós 

* Carcinoma escamós verrucós      M80513 

* Carcinoma escamós fusocel∙lular     M80703 

* Carcinoma escamós adenoide       M80703 

* Carcinoma escamós basaloide      M80703 

* Carcinoma escamós papil∙lar      M80703 

* Carcinoma adenoscatós      M80703 

- Carcinoma indiferenciat de nasofaringe (tipus limfoepitelioma, 

 o carcinoma limfoepitelial)       M80823 

- Adenocarcinoma papil∙lar      M82603 

- Carcinomes derivats de les glàndules salivals 

* Carcinoma mucoepidermoide      M84303 

* Carcinoma adenoide quístic      M82003 

* Carcinoma polimorf de grau baix     M81403 

* Carcinoma en adenoma pleomorf (especificar tipus histològic     
de carcinoma)        M89413 

* Carcinoma epitelial-mioepitelial      M81403 

* Carcinoma ductal de grau alt      M81403 

* Mioepitelioma maligne (carcinoma mioepitelial)    M89823 

* Adenocarcinoma de cèl∙lules basals     M81403 

* Adenocarcinoma NOS (not otherwise specified, sense altra especificació)  M81403

* Carcinoma de cèl∙lules acinoses      M81403 

- Tumor carcinoide      M82403

- Carcinoma neuroendocrí      M82463 

- Carcinoma de cèl∙lula petita     M80413 

- Altres
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APÈNDIX D. GRAU HISTOLÒGIC 

1. Aquesta classificació es basa en la semblança de la neoplàsia a l’epiteli d’origen segons les 
característiques citològiques i arquitecturals d’aquesta.1,2 S’ha d’aplicar en certs tipus de 
carcinomes (p.ex. escamós, neuroendocrí, adenocarcinoma NOS) 

- Grau X: no pot establir-se 
- Grau 1: ben diferenciat 
- Grau 2: moderadament diferenciat 
- Grau 3: poc diferenciat 
- Grau 4: indiferenciat 
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