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PROCES

Introduccio

Les OncoGuies son I'eina que utilitza el Pla
Director d'Oncologia per aconseguir I'equitat
terapeéutica. El Departament de Sanitat i Sequ-
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 I'atencié oncologica basades en
la millor evidéncia cientifica possible. La gestié
d'aquest Pla Director ha estat encomanada a
I'Institut Catala d'Oncologia (ICO), empresa
publica que té entre les seves missions asses-
sorar el CatSalut-Servei Catala de la Salut en
la prevencio i el control del cancer a Catalunya
aixi com en la millora de I'atencié oncologica
de la poblacié.

D’'altra banda, I'’Agéncia d'Avaluacié de Tec-
nologia i Recerca Mediques (AATRM), també

Actors

L'Us d'una OncoGuia ha de garantir que es rebi
el tractament recomanat pels estudis cientifics i
els experts de tot el mén involucrats en aquest
tipus de malaltia. Per aconseguir aquesta fita,
es va decidir que I'administracié sanitaria exer-
ciria un paper dinamitzador, i que els actors
fonamentals i responsables del desenvolupa-
ment de les esmentades OncoGuies serien els
professionals de I'atencio sanitaria, recolzats
metodologicament per I'’AATRM.

Les Comissions de Tumors i els departaments
d'Oncologia Médica, Hematologia, Oncologia
Radioterapica, i Cirurgia; especialitats medi-
gues i quirdrgigues com Digestiu, Endoscopia,
Pneumologia, Ginecologia, Cirurgia Plastica,
Cirurgia Toracica; aixi com els especialistes en
Serveis Centrals, Anatomia Patologica, Radi-
ologia i Medicina Nuclear dels hospitals de la
Xarxa Hospitalaria d'Utilitzacié Publica (XHUP)
en son els participants. Tots ells aporten |'ex-
periéncia clinica plasmada en els protocols
existents dels principals tipus de tumors i, en
la fase corresponent del procés, revisen i discu-
teixen I'elaboracié dels algorismes i el redactat
del text de les OncoGuies fins a aconseguir
el document definitiu, i es constitueixen en
Comite d'Experts que vetllara per I'actualitza-
Ci6 continuada de les esmentades OncoGuies.
Aquesta part del procés és fonamental per
establir la dinamica de participacié i consens

go\

empresa publica del CatSalut, té entre els seus
objectius generar informacié procedent de
I'analisi rigorosa i sistematica de I'evidencia
cientifica a fi que aquells que han de prendre
decisions dins del sistema sanitari ho facin
fonamentant-se en la millor informacio dis-
ponible. En aquest sentit, ’AATRM té amplia
experiéncia en la realitzacio i I'avaluacid de
guies de practica clinica.

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 Practica Clinica en Cancer-Onco-
Guies, que presenta com a atributs fonamen-
tals la qualitat, I'eficiéncia i la transparéncia.

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

L'’AATRM compila i revisa sistematicament,
avaluant la seva qualitat, les guies de practica
clinica disponibles, nacionals i internacionals,
sobre els tipus de cancer que ens ocupen.
També avalua la qualitat dels protocols assis-
tencials vigents a Catalunya pel que fa al grau
d'evidéncia que els sustenta i al grau d'acord
amb |'experiéncia revisada. Posteriorment,
redacta 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 I'ambit internacio-
nal. Les principals guies internacionals avalua-
des han estat les de la National Comprehensive
Cancer Network, les de la Fédération Francaise
de Centres de Lutte Contre le Cancer, les del
Cancer Care Ontario i les del National Institute
for Clinical Excellence.

L'Academia de Ciencies Médigues de Catalunya
i de Balears, al seu torn, dona el seu suport
cientific al temps que coordina I'elaboracié de
les recomanacions generals per a la redaccié
dels informes patologics mitjancant la Societat
Catalana d'Anatomia Patologica.
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Aixi, les OncoGuies estan basades en I'estat
del coneixement cientific, la revisio de I'expe-
riencia 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

Contingut

La qualitat principal és el fet de ser basiques i
clares. La guia tipus disposa de la composicié
seguent:

- Comite d’experts involucrats

Procés i metodologia d'elaboracio

Algorismes de diagnostic, tractament i
seguiment

Text explicatiu
Bibliografia

J

i

d

J

Esta previst incorporar una base de dades de
resultats amb indicadors d'atencié oncologica
(supervivéncia lliure de malaltia, supervivéncia

METODOLOGIA

lloc de residéncia. S'ha de destacar que, en
aquest cas, la innovacié consisteix en |'estan-
darditzacié d'aquests tractaments. Els atributs
d'equitat, proteccié i consens sén els que
reflecteixen més fidedignament la utilitat de
les OncoGuies.

global, nombre de ganglis analitzats, i d'altres
especifics del tipus de tumor). Aquesta base
de dades sera una incorporacié diferencial i
innovadora respecte a la resta de guies de
practica clinica internacionals vigents avui dia.
Actuara tant de control de qualitat com de
testimoni de la necessitat d'actualitzacid 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 referéncia als diferents
entorns sociosanitaris.

Vincle de les recomanacions amb l'evidéncia cientifica disponible

En els algorismes de les OncoGuies es proposen
una serie d’intervencions diagnostiques, pre-
ventives o terapeutiques 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 practica clinica actual
en els diferents hospitals catalans, aixi com les
opinions i arguments dels membres dels dife-
rents grups de treball expressats en una serie
de reunions obertes i programades dins d'un
pla de treball estructurat. El metode de treball
basic ha estat |'elaboracié d'uns esborranys
gue 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 série de recomanacions seleccio-
nades per cada grup de treball, en funcié de
la seva rellevancia, s'han afegit dues tasques
addicionals. En primer lloc, s'ha comprovat
el grau d'acord que sobre la recomanacié ha
existit dins del grup de treball i també se li ha
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assignat una categoria dins d'una classifica-
ci6 del grau de consens. En segon lloc, s'ha
fet una breu sintesi de I'evidencia cientifica
disponible que dona suport a la intervencio,
amb l'assignacié d'una categoria dins d'una
classificacié segons la seva qualitat.

Aixi, 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 I'evidencia cientifica que la recolza;
habitualment, s’afegeix una crida a un text en
que se sintetitza breument I’evidencia. A con-
tinuacio, 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/), I'NHS Scotland (www.
show.scot.nhs.uk/sign/guidelines), I'Insti-
tute for Clinical Systems Improvement-ICS/
(www.icsi.org), la Fédération Nationale des
Centres de Lutte Contre le Cancer (www.
fnclec.fr/) i I'AATRM (www.aatrm.net).



Classificacio de I'evidéncia cientifica disponible

Habitualment, la majoria de
classificacions vigents avui
dia utilitzen com a element
basic la susceptibilitat al biaix
del disseny dels estudis que
donen suport a I'eficacia de
la intervenciod que es planteja.
En general, concedeixen el
nivell més alt de la classifi-
cacio als estudis en els quals
I'assignacié dels pacients als
diferents grups ha estat ale-
atoria (habitualment assaigs
clinics controlats aleatoritzats
0 metaanalisis d'assaigs clinics
d'aquestes caracteristiques) i
el nivell minim a I'opinié d'ex-
perts en abséncia d'evidencia
de nivell superior. En categories
intermedies se situen els estudis
epidemiologics observacionals
analitics 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,
séries de casos).

Com s’acaba de comentar,
la majoria de classificacions
valoren fonamentalment I'evi-
déncia sobre |'eficacia de la
intervencié que es planteja i
no valoren formalment gies-
tions relacionades amb el risc
de iatrogenia, ni la conveni-
éncia de la intervencio ni els
seus costos. Acceptant com
a plantejament inicial que
I'eficacia és el primer que s'ha
de tenir en compte, en el cas
concret de I'oncologia s'ha
valorat que era fonamental
reflectir a la classificacio quina
era la variable de mesura d'efi-
cacia emprada als estudis que
donen suport a la intervencié
plantejada, ja que es considera
superior una mesura que ha
demostrat millorar la super-
vivéncia que una altra que
només ha demostrat millorar la
taxa de respostes tumorals.

Classificacié del grau de consens

Categoria E  Estandard. Quan tot el grup de treball esta d'acord en
considerar recomanable la intervencié que es planteja en

el context concret de |'algorisme.

Categoria OC  Opci6 de consens. Quan la majoria (90%) del grup
de treball considera recomanable la intervencié que es

planteja en el context concret de I'algorisme.

Categoria O Opci6. Quan hi ha discrepancies majors sobre si la
intervencio 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 freqtiéncia, per auna
mateixa poblacié 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.

Classificacié de I'evidéncia disponible

Categoria 1 Estudis experimentals amb assignacié aleatoria (assaigs
clinics aleatoritzats o metaanalisis d'aquests assaigs clinics)

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

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

Categoria4  Opini6 d'experts

A aquestes categories s'afegeix una lletra en funcié de la
variable principal de mesura emprada als estudis que donen
suport a I'eficacia de la intervencio:

Mortalitat total

Mortalitat per cancer
Qualitat de vida

O N |wm >

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

Aixi doncs, cada una de les recomanacions seleccionades s'ha
classificat en una série de nivells que van des d'un maxim
d"1A fins a un minim de 3D; quan la recomanacio es basava
Unicament en I'opinié d’experts no tenia sentit assignar la
lletra corresponent a la variable principal de mesura.

S'ha de tenir en compte que, amb certa freqlencia, per
a una mateixa poblacié poden estar disponibles diferents
intervencions recolzades per una evidéncia cientifica que
pot ser de qualitat diferent i ser classificada, per tant, en
nivells diferents.

Limitacions del metode utilitzat

Classificacié 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 classificacio de I'evidencia
cientifica disponible i el grau de consens per a cada una de
les intervencions seleccionades. Posteriorment, la classificacio
provisional del grau de consens per a cada intervencio 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 métode concret per passar
de la classificacio de I'evidéncia cientifica dis-
ponible a la recomanacio per a cada interven-
cio seleccionada; no s’han definit criteris expli-
cits per considerar els aspectes esmentats a
I'apartat anterior (per exemple, magnitud dels
beneficis, risc de iatrogénia, etc.) ni tampoc
els costos ni aspectes relacionats amb la con-
veniencia 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 |'evidencia, en ocasions contra-
dictoria, fet que ha influit en el grau de con-
sens al qual s'ha arribat. En el futur es valorara
si fa falta modificar el métode per passar de la
classificacié de I'evidéncia disponible a fer les
recomanacions i establir el grau de consens.

Classificacié de |'evidéncia disponible

La classificacié ha utilitzat com a criteri basic la
susceptibilitat al biaix del disseny dels estudis
gue donen suport a la intervencié, perd no
ha emprat cap escala concreta per mesurar
amb més detall la qualitat especifica de cada
un dels diferents tipus d'estudi ni I'heteroge-
neitat dels resultats entre diferents estudis.
D’altra banda, s'ha centrat en I'eficacia i en la
variable principal de mesura, perd no ha tingut
en compte de manera formal ni la magnitud
dels beneficis ni la incertesa sobre I'estimacio
de I'eficacia (precisié de la mesura). Tampoc
no s'ha incorporat a la valoracié formal el risc
de iatrogénia o toxicitat de la intervencio.
Moltes d'aquestes guestions 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 recomanacio de cada una de
les intervencions. En el futur, es valorara si val

la pena incorporar formalment alguna o totes
aquestes glestions per classificar I'evidéncia o
graduar la forca de les recomanacions.

Una altra limitacié ha estat que no s’han defi-
nit uns criteris explicits per a la identificacio i
seleccié de I'evidencia cientifica disponible per
a cada intervencio seleccionada. Per a cada una
d’elles, membres concrets dels grups d'experts
han fet una proposta de sintesi de |'evidencia
cientifica, amb les referencies bibliografiques
corresponents, i una proposta de classificacid
inicial; ambdues propostes eren sotmeses a
discussio, i modificacié si es donava el cas,
al si del grup. En alguns casos s'ha tingut en
compte I'evidéncia cientifica recollida en altres
recomanacions o guies de practica clinica ja
publicades. En el futur, es pensa a mantenir
un grup reduit d'experts per a cada guia que,
entre altres tasques, faci una identificaci6 i
seleccié de nova evidencia cientifica en funcié
de la seva rellevancia per confirmar o canviar
les recomanacions fetes en aquesta primera
edicié. Es valorara si val la pena incorporar
formalment uns criteris explicits per a la iden-
tificacio i seleccio de I'evidencia cientifica.

Finalment, cal esmentar que la classificacid
emprada és especialment adequada per a les
intervencions preventives i terapéutiques, perod
probablement faria falta ajustar-la per a les
intervencions diagndstiques o prondstiques.
Malgrat aquesta limitacié, tenint en compte
gue es comencava un projecte de notable
complexitat i que la majoria d'intervencions
seleccionades per vincular amb |'evidéncia
cientifica disponible sén terapéutiques, es va
decidir utilitzar una sola classificacié per a totes
les intervencions seleccionades. En el futur, es
valorara si fa falta ajustar aquesta classificacié
per a algun tipus concret d’intervencié i com
fer-ho.

FONTS D'INFORMACIO 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/pdag/)

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/)



ALGORISMES
ALGORISME 1. Diagnostic i estadificacio del cancer d'orofaringe

Lesio a la base de la llengua,
amigdala, paret lateral i posterior
de la faringe, paladar tou

PROVES COMPLEMENTARIES ESSENCIALS

- Anamnesi i exploracié clinica general i de I'area ORL
- Biopsia

- Hemograma i bioquimica complets

-Rx de torax PAi L

-RM o TC amb contrast’

- Ortopantomografia

PROVES OPTATIVES
- Examen sota anestesia general de vies aerodigestives superiors
- S'ha de considerar broncoscopia i/o esofagoscopia

Estadificacié

T1-2 NO Qualsevol T N2-3
(resecable)!

T1-2 N1 T3-4A NO-1 T48 Qualsevol T
Qualsevol N N3 irresecable
Tractament ,' Tractament 5 ;' Tractament ,' Tractament 5
(Algorisme 2) DN (Algorisme 3) S (Algorisme 4) K (Algorisme 5) H

1 Excepte en tumors incipients de localitzacions especifiques. Vegeu text de radiologia



ALGORISME 2. Tractament primari per estadis (A)

T1-2 NO'

Segons les caracteristiques del
pacient, la localitzacié tumoral i
la decisié del pacient

Radioterapia radical, externa sobre Ti N =
braquiterapia o

Braquiterapia + irradiacié selectiva ganglionar?
[OC-3A]

Exeresi del primari® =
Buidatge ganglionar cervical unilateral o
bilateral [OC-3A]

Sense Més d’1
factors gangli positiu
adversos sense factors
(pNO) adversos
. Marges afectats
i i ; . . Invasié vascular,
Primari Malaltia ! ga_r)c_gll 1 0 més ganglis limfatica o perineural
controlat residual p°5f' u positius amb Multiples ganglis
sense factors factors adversos : Py
adversos positius
. Extensi6 extracapsular
Radioterapia
adjuvant
Cirurgia Radioterapia adjuvant Radioterapia adjuvant
de rescat opcional Quimioterapia concomitant
l’ - . .~’ ' .
! Segu[ment ' 1Vegeu text amb caracteristiques
\ (Algorisme 6) K de la biopsia
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o proximitat ossia

2 Vegeu text de radioterapia
3 Prioritaria en cas d’afectacio



ALGORISME 3. Tractament primari per estadis (B)

T1-2 N1 T3-4A NO-1
Excisié del primari' + Radioterapia radical, Radioterapia/quimioterapia Cirgrgia‘\ S(.)bre Ti N+
Buidatge cervical unilateral externa sobre Ti N = concomitant? [0C-3A] radioterapia adjuvant x
o bilateral [OC-3A] Braquiterapia’ [OC-3A] quimioterapia

concomitant [OC-3A]

Més d'1
Sense factors gangli positiu . .
adversos sense factors Tumor primari Malaltia
(PNO) adversos i adenopaties residual
controlades
. Marges afectats
. Extensio extracapsular
1 gangli positiu 1 0 més ganglis . Invasié vascular,
sense factors positius amb limfatica o perineural
adversos factors adversos . Afectacié ganglionar
cervical baixa
. Més d'un gangli (+)
Radioterapia Cirurgia
adjuvant de rescat

Radioterapia
adjuvant
opcional

Radioterapia adjuvant
Quimioterapia concomitant

Seguiment
(Algorisme 6)

1 Prioritaria en el cas d'afectacié o proximitat ossia
2 Es pot valorar quimioterapia concomitant en T2 N1 seleccionats

3 En casos no tributaris d’aquesta opcio, es pot considerar radioterapia
radical exclusiva o quimioterapia neoadjuvant
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ALGORISME 4. Tractament primari per estadis (C)

Tractament

Qualsevol T N2-3

Radioterapia/quimioterapia concomitant? [OC-3A]

(resecable)’

Cirurgia® sobre Ti N + radioterapia adjuvant [OC-3A]

. Marges afectats

. Extensi6 extracapsular

. Invasié vascular,
limfatica o perineural

. Afectacié ganglionar
baixa

Factors adversos

Valorar
quimioterapia

Primari: Primari: Sense factors
resposta resposta no adversos
completa completa*
Ganglis en coll: Glia.nglls er;
massa residual coco.r;eglz('z; a No resecable Resecable
Buidafcge _ Observacié Tractament|| Assaig | | Cirurgia radical +
ganglionar cervical de suport® || clinic Buidatge ganglionar
cervical
Seguiment

12

(Algorisme 6)

concomitant

1 Resecable: aquella que per I'exploracio
fisica i radiologica permet extirpar el Ti I'N
completament amb un marge oncologic

2 En casos no tributaris d’aquesta opcio,
es pot considerar radioterapia radical
exclusiva o quimioterapia neoadjuvant

3 Prioritaria en el cas d'afectacié o
proximitat ossia

4 En casos dubtosos, s'ha de valorar
mitjangant biopsia. Vegeu text
5 Es pot considerar quimioterapia pal-liativa



ALGORISME 5. Tractament primari per estadis (D)

Qualsevol T
T4B Qualsevol N N3 irresecable!
- Grau
Graud act|V|t2at d’activitat
0-10K>60 2-3
Radioterapia/quimioterapia Quimioterapia Radioterapia eSS
. : . L lin Radioterapia Tractament
B E-1D 3 - Assaig clinic o
concomitant [E-1A] neoadjuvant [ ]| lexclusiva® [OC-3A] 9 pal-liativa de suport

/  Cirurgia de rescat?
(Algorisme 7)

1 La supervivencia d'aquests pacients
aconsella de valorar la inclusié en assaigs
clinics

2 Escala segons ECOG/Karnofsky

3 En pacients que no poden rebre
quimioterapia

4 Segons valoracié pel Comité de Tumors
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ALGORISME 6. Seguiment

EXAMEN FiSIC

- 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 torax PA i L anual opcional

- Analitica general amb TSH (si radioterapia 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 I'exploracio clinica és poc accessi-
ble o dificil pels canvis secundaris al tractament!

- Seguiment minim 10 anys

- Control d'habits toxics (alcohol, tabac)

Continuar
seguiment

Recidiva
(Algorisme 7)

1 Vegeu text de radiologia

14



ALGORISME 7. Tractament de la recidiva

Recidiva locoregional sense

Recidiva locoregional Metastasis
radioterapia prévia o segon primari amb a distancia
radioterapia prévia
Resecable Irresecable Resecable Irresecable
Radioterapia
radical
Reirradiacié
Cirurgia ’ Rac!io.terép‘iaf/ Cirurgia =
Rac’lo.terap‘la': Qmmlotgrapla Radioterapia +
Quimioterapia concomitant e
Quimioterapia
pal-liativa
' ’ Tractament Tractament
| (Algorisme 5) : de suport
Radioterapia

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

2 En casos no tributaris d’aquesta opcio,
es pot considerar radioterapia radical

exclusiva o quimioterapia neoadjuvant
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INTRODUCCIO | EPIDEMIOLOGIA

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

La simptomatologia es deu a I'afectacié de les
vies aerodigestives superiors, i s'acompanya
freqUentment d’adenopatia cervical. La mit-
jana d’edat de diagnostic 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 cancers
que incideixen en els homes, amb una taxa
bruta del 34,3 i ajustada del 22,8 de casos
nous per 10°, respectivament, en el periode
1996-1997. En les dones és menys frequent,
essent la taxa bruta de 5,5 i I'ajustada de 3,2
per al mateix periode."?

La tendéncia 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
hodgkinia sén els de major augment.

EQUIP MULTIDISCIPLINARI

Aquesta evolucié és semblant a la d'altres
paisos europeus, a diferéncia dels EUA i el
Canada, on s'observa un descens en els homes
i una estabilitzacié en les dones.

La prevalenca és aproximadament d'11.100
casos I'any, el que representa, juntament amb
els tumors de bufeta urinaria i colorectal, el
38% del total en els homes.

La mortalitat a Catalunya durant el periode
1997-1998 va ser de 305 casos: 10,3,7i 15,4
de taxes bruta, ajustada i truncada, respecti-
vament, en els homes. En les dones és de 56
casos: 1,8, 0,81 0,9 de taxes.

La tendencia recent en la mortalitat al costat
dels altres casos relacionats amb el tabac
(laringe, esodfag, pancrees, bufeta urinaria,
rony6 i pulmo) és favorable, amb una reduccio
anual des de 1989-1990 de I'1,1% en homes
i s"ha mantingut estable en les dones.

El quadre segient reflecteix I'equip de diagnostic i tractament basic i de suport necessari per
al maneig dels pacients amb cancer d’orofaringe:

EQUIP MULTIDISCIPLINARI

BASIC SUPORT
= Otorinolaringologia i/o = Infermeria
= Cirurgia maxil-lofacial i/o - Logopédia
= Cirurgia plastica = Psicologia
= Oncologia radioterapica = Assistencia social
= Oncologia medica = Nutricionista
- Anatomia patologica = Odontologia/Prostodoncia
- Radiologia - Rehabilitacio
- D’altres: neurocirurgia, oftalmologia,
cirurgia general
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TNM Orofaringe (ICD-O €01, €05.1,2, €09,1,9, C10.0,2,3)

NORMES PER A LA CLASSIFICACIO

La classificacié s'aplica només als carcinomes. Ha d’existir confirmacié histologica de la malaltia. Els procediments per

valorar la classificacio T, N i M son:

Categoria T: exploraci6 fisica, técniques d'imatge i endoscopia.

Categoria N: exploracio fisica i tecniques d'imatge.
Categoria M: exploracio fisica i técniques d'imatge.

T: Tumor primari

N: Ganglis limfatics regionals

M: Metastasi a distancia

Tx
El tumor primari no pot ser avaluat

T0

Sense evidencia de tumor primari
Tis

Carcinoma in situ

T1

Tumor de 2 cm o menys en el seu diametre major

T2

Tumor major de 2 cm perd menor de 4 ¢cm en el seu
diametre major

T3

Tumor major de 4 cm en el seu diametre major

T4a

Tumor que envaeix la laringe, muscul de la llengua
profund extrinsec, pterigoide medial, paladar dur, o
mandibula

T4b

Tumor que envaeix el muscul pterigoide lateral, lamina
pterigoide, nasofaringe lateral, o base del crani o engloba
a 'artéria carotide

Nx
No es poden avaluar els ganglis
limfatics regionals

NO
No es demostren metastasis
ganglionars regionals

N1

Metastasi en un Unic gangli lim-
faticipsilateral, de 3 cm o menys
en el seu diametre major

N2

Metastasi en un Unic gangli
limfatic ipsilateral, major de 3 cm
perd no més de 6 cm en el seu
diametre major, o en mdltiples
ganglis limfatics ipsilaterals, cap
major de 6 cm en el seu diame-
tre major, o en ganglis limfatics
bilaterals o contralaterals, cap
major de 6 cm en el seu diame-
tre major

N2a

Metastasi en un Unic gangli
limfatic ipsilateral, major de 3
cm perd no més de 6 cm en el
seu diametre major

N2b

Metastasi en multiples ganglis
limfatics ipsilaterals, cap major
de 6 cm en el seu diametre
major

N2c

Metastasi en ganglis limfatics
bilaterals o contralaterals, cap
major de 6 cm en el seu diame-
tre major

N3

Metastasi en un gangli limfatic
major de 6 cm en el seu diame-
tre major

Mx

No es poden avaluar les metas-
tasis a distancia

MO

No hi ha metastasi a distancia

M1
Metastasi a distancia

CLASSIFICACIO ANATOMOPATOLOGICA pTNM

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

Estadis
0 Tis NO MO
| T1 NO MO
Il T2 NO MO
T3 NO MO
T1-3 N1 MO

IVA T4a NO-2 MO
T1-3 N2 MO
IVB T4b Qualsevol N MO
Qualsevol T N3 MO
IVC Qualsevol T Qualsevol N 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 CANCER D’OROFARINGE

Es recomana estudiar |'extensié tumoral per
técniques d'imatge excepte en lesions muco-
ses sense signes d'infiltracio en profunditat i
T1NO per exploracié clinica. 3

Tant la ressonancia magnetica (RM) com la
tomografia computada amb administracio de
contrast (TCc) sdn bones técniques per a I'es-
tudi de I'orofaringe i les cadenes ganglionars
laterocervicals. Un cop que s'ha comencat
I'estudi amb una tecnica, és millor sequir amb
aquesta durant tots els controls per facilitar la
comparacié entre estudis. +°

La RM permet obtenir imatges en diferents
plans de I'espai i un millor contrast entre els
teixits, cosa que facilita la delimitacié dels
marges tumorals i la deteccié de possibles
extensions a estructures veines o a distancia

SEGUIMENT

No és necessari estudiar per técniques
d’'imatge tots els pacients tractats de cancer
d’orofaringe. De forma opcional, en funcié de
I'accessibilitat de la lesié a I'exploracio clinica,
es pot fer un estudi de control anual durant
els 2 anys posteriors al tractament.

Si 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 controvérsia en la periodicitat del
seguiment.®

RECIDIVA

En la sospita clinica de recidiva tumoral se
segueixen els mateixos criteris que per al
diagnostic. Les técniques d'imatge (RM o TCc
en funcié de com s’ha estudiat préviament)
permeten valorar |'extensié tumoral per a un
possible tractament i generalment diagnosti-
guen la recidiva si no esta confirmada. %"

En els casos en que les técniques d’imatge no
siguin concloents o siguin normals en situacio
d’alta sospita clinica, sempre que no hi hagi
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(com a extensions perineurals o a la base del
crani). En la majoria de casos, no és necessari
administrar contrast endovends. A igual expe-
riencia del radioleg i disponibilitat d’ambdues
técniques (TC i RM), la RM es considera d'elec-
cio en I'orofaringe pels avantatges comentats
i per permetre en el mateix estudi valorar
correctament les cadenes ganglionars.

La TC adquireix la imatge de forma més rapida
i aixi t& menys artefactes per moviments del
pacient (com empassar-se la saliva), no pre-
senta les contraindicacions relacionades amb
el camp magnetic de la RM i no sol donar pro-
blemes de claustrofobia. Es una técnica molt
bona per a |'estudi de les cadenes ganglionars,
perd requereix I'administracié de contrast
endovends de forma sistematica.

En el sequiment per técniques d'imatge del
cancer d’'orofaringe tractat, sempre s'ha de
realitzar un estudi basal als 2-3 mesos d'ha-
ver finalitzat el tractament, el qual servira de
comparacié en estudis posteriors per diferen-
ciar recidiva tumoral de canvis secundaris al
tractament. Aquest és el temps recomanat
perqué es resolguin o disminueixin els canvis
inflamatoris i necrohemorragics secundaris al
tractament.’

L'estudi basal és important en pacients amb risc
alt o moderat de recidiva i/o en pacients amb
gran distorsié de I'anatomia pel tractament

quirdrgic (penjalls, reseccions amplies).®°

una biopsia positiva i el tumor sigui potenci-
alment tractable, s’ha de considerar I'estudi
de la lesio amb PET (positron emission tomo-
graphy). Actualment, s'accepta que I'estudi
metabolic amb FDG-PET és la millor técnica per
diferenciar una recidiva de canvis secundaris
al tractament, perd 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-
nativa quan la PET no esta disponible. '
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PRINCIPIS SOBRE LA CIRURGIA EXCISIONAL EN EL CANCER

D’OROFARINGE

Sovint els tumors d’orofaringe sén subesti-
mats; la planificacio adequada de la via d'abor-
datge, I'exeresiila reconstruccié sén les peces
fonamentals de la cirurgia radical."

L'objectiu és la reseccid en bloc del tumor,
envoltat per almenys 10 mm de teixit sa tant
en la superficie mucosa com en els teixits
profunds. Una excepcié als 10 mm es déna
guan un dels marges és el periosti mandibular,
que, si esta indemne, encara que la neoplasia
en quedi més a prop, es pot considerar com a
correcte i no és necessari resecar |1'os."

Les mandibulectomies parcials s'indiquen en
els casos de possible afectacié del periosti o
d'afectacions minimes.

La reseccio del tumor en continuitat amb el
buidatge cervical esta indicat en els tumors
amb infiltracié profunda en que hi ha conti-

TRACTAMENT QUIRURGIC

Un resultat favorable de la cirurgia ha de pro-
porcionar un control locoregional i a distancia
de la malaltia amb el menor deficit funcional.
Aix0 depen d'un estudi preoperatori meticulés
gue permeti coneixer I'extensio de la malaltia i
anticipar el defecte quirtrgic. L'avaluacié pre-
operatoria de I'estat dental és obligatoria, i es

EXERESI DE LA LESIO PRIMARIA

Es considera cirurgia radical I'exéresi tumoral
fetaamés d’1 cm del limit de la lesié primaria.
La bidpsia peroperatoria presenta una sensibi-
litat i especificitat del 90% aproximadament,
pero preval el judici clinic en el moment de
realitzar I'exéresi. ' Es considera marge afecte
si es troba tumor a menys de 0,5 cm del marge
de la lesié o si es troba carcinoma o carcinoma
in situ o canvis displasics en el marge. Davant
d'un marge afecte postquirdrgic les opcions
terapéutiques son I'ampliacié del marge, si
és tecnicament factible, o bé radioterapia
postoperatoria sense que hi hagi evidéncia

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

La reconstruccié ha de planificar-se alhora i els
seus objectius son: restaurar |'aspecte extern
del pacient, proporcionar un bon tancament i
separacio de cavitats i espais anatomics, evitar
espais morts que condicionin infeccions, donar
cobertura a les estructures vitals, proporcio-
nar un teixit sa que pugui rebre la radiote-
rapia complementaria sense interrupcions,
i restaurar al maxim les funcions del tracte
aerodigestiu alt, respiracié, deglucio, fonacio.
Actualment, els penjalls lliures amb técniques
de microcirurgia vascular solen ser els més
indicats per la seva vascularitzacié excel-lent,
bona adaptacié als complicats defectes tissu-
lars de I'orofaringe i zones dadores d’escassa
o nul-la repercussié estética.

poden realitzar les exodoncies en el moment
de la cirurgia. Per a reseccions i reconstruc-
cions majors és necessaria la traqueotomia.
En aquells casos en qué es prevegi un suport
nutricional prolongat, pot considerar-se la
realitzacié d'una gastrostomia endoscopica
percutania o una jejunostomia.'>®

clinicament significativa que millori la super-
vivéncia.'s'?

Per al T1-T2, tant la cirurgia com la radiote-
rapia ofereixen taxes equivalents de curacio;
per tant, I'opcié terapéutica vindra donada
per la valoracié dels factors de risc aixi com
de les sequeles funcionals per a cada localit-
zacioé anatomica. Per al T3-T4A la cirurgia és
prioritaria en casos d'intim veinatge o afecta-
Ci6 Ossia. Per al T4B la cirurgia és incapag de
garantir una reseccié oncologica i es prefereix
la radioterapia i quimioterapia concomitant si
I'estat general del pacient ho permet amb la
possibilitat d'un rescat quirurgic.
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TRACTAMENT DEL COLL

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

La metastasi bilateral és freqlent en tumors
que afecten la linia mitjana. Els tumors d’oro-
faringe tenen una baixa propensié a metas-
tatitzar en el nivell | (6-17%), és més comuna
en el nivell Il i disminueix la incidencia en els
nivells IIl i IV. Son rares les metastasis en el
nivell V (11 %), perd més freqlients que en
els tumors de la cavitat oral.?'??

Tractament del coll NO

Generalment, es realitza quan la lesié prima-
ria es tracta quirdrgicament. La localitzacié
del primari i els patrons de drenatge dicten el
tipus de buidatge que ha de realitzar-se, en
general el supraomohoide.?* No hi ha gaire
evidencia clinica significativa quant a la super-
vivéncia per a la realitzacio del VGC electiu
o profilactic.?* Alguns autors recomanen el
buidatge ganglionar electiu quan el risc de
metastasi és superior al 20-25%.%

MANEIG QUIRURGIC DE LA RECIDIVA

L'extensié del tumor pot ser dificil de definir
de forma preoperatoria o intraoperatoria a
causa de la fibrosi, edema, etc. Es important
definir I'extensié del tumor i la seva resectibili-

RECONSTRUCCIO

Les parets faringies posteriors i laterals poden
ser reconstruides amb empelts de pell lliures,
locoregionals o penjalls microvascularitzats.
D’altra banda, defectes importants en arees
com la base de la llengua i la regié amigda-
lina necessiten de penjalls de major espessor
com son 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 circumferéncia de la faringe, mentre
gue per reconstruir els defectes totals es fan
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Tractament del coll N1

La disseccié radical modificada (funcional) o
selectiva en pacients amb un gangli mobil
localitzat en la primera escala del drenatge
limfatic.?® Radioterapia adjuvant si existeixen
multiples ganglis o extensié extracapsular.

Tractament del coll N2/N3

Disseccio radical cervical o radical modificada.
En el N2¢, disseccié radical modificada o selec-
tiva per al costat menys afecte. Es requereix
radioterapia adjuvant.

Malaltia cervical resecable/irresecable: els
factors prondstics adversos inclouen la invasio
cutania, lainvasié de la fascia cervical profunda
o invasio vertebral, la invasié de |'artéeria caro-
tide, la invasid del plexe braquial, la invasié
de la base del crani, o la invasié intravascular.
Aquests factors poden determinar la irrese-
cabilitat. Les opcions a la invasioé de |'artéria
carotide poden ser la reseccié de la carotide
amb o sense reconstruccio, o la reduccio del
volum tumoral amb terapia adjuvant.

tat aixi com les adenopaties cervicals (TC, RM,
PET-TC). Es descarten metastasis a distancia.
Les reseccions combinades requereixen d'una
reparacié amb teixits no irradiats.

servir penjalls microvascularitzats de jeju o
amb una gastroplastia. Per a defectes de la
continuitat mandibular, els penjalls lliures
(peroné, escapula o radi en funcié del seg-
ment mandibular que s'ha de reconstruir aixi
com de 'aportament de teixits tous que es
necessitin) associats a I'Us d'implants dentals
osteointegrats tenen el potencial d'aconseguir
una rehabilitaci¢ estetica i funcional.?’ La no-
reconstruccié ossia per a defectes laterals de la
continuitat mandibular és una opcié en funcié
del tumor i del pacient.
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QUIMIOTERAPIA EN CANCER D'OROFARINGE

La quimioterapia d'induccié s'ha utilitzat en el
cancer de cap i coll amb la intencié de millorar
la taxa de supervivéncia i reduir la morbiditat
funcional d'una cirurgia molt agressiva. Cap
estudi aleatoritzat amb quimioterapia d'in-
duccié no ha demostrat incrementar la taxa
global de supervivencia, 2832 Unicament un
estudi italia *° en l'analisi del subgrup amb
malaltia irresecable va obtenir que els pacients
gue havien rebut quimioterapia d'induccié van
tenir una taxa menor de recidiva local i metas-
tatica, el que es va traduir en un increment
de la supervivéncia. La quimioterapia d'in-
duccié permet la conservacié de la laringe en
pacients amb neoplasies localment avancades
de laringe i hipofaringe®'-*? sense reduccié de
la taxa de supervivencia.

Dues metaanalisis®33 coincideixen que I'Unica
combinacié de quimioterapia que incrementa
la supervivencia respecte a un tractament local
exclusiu és la combinacié de quimioterapia
i radioterapia concomitant. Després de les
metaanalisis amb quimioterapia i radioterapia
concomitant, s’han publicat una série d'estu-
dis 3+38 que obtenen diferéncies de superviven-
cia entorn a un 20% quan es comparen amb
radioterapia sola. El factor comu d’aquests
estudis és que empren citostatics derivats del
plati i a dosis plenes. Un d'aquests estudis
3 inclou Unicament pacients amb cancer
localment avancat d'orofaringe, i demostra
gue el tractament concomitant és una opcioé
estandard de tractament als estadis lll i IVMO.

L'associacié de radioterapia a dosis dptimes
concomitant amb quimioterapia a dosis plenes
que inclogui derivats del plati permet millorar
la supervivencia en estadis avancats.

L'associacid de quimioterapia al tractament
habitual amb radioterapia complementaria
en pacients intervinguts amb factors de mal
pronostic de recidiva local ha demostrat també
un major control local i una millor supervi-
véncia que la radioterapia sola,* encara que
un nou estudi en una poblacid similar de
pacients només va aconseguir incrementar
la supervivencia lliure de malaltia.®® Aquests
tractaments incrementen la toxicitat en pa-
cients postoperats.

En conclusio, el tractament amb quimio-
terapia i radioterapia concomitant és un
tractament estandard en el cancer localment
avancat irresecable d’orofaringe i una opcié
de tractament en els estadis lll i VMO, encara
que comporta un increment associat de toxi-
citat per al qual es necessita un bon equip
multidisciplinari de suport. La quimioterapia
adjuvant ha de tenir-se en compte en paci-
ents operats amb factors de mal pronostic.
La quimioterapia d‘induccio és una opci6 de
tractament en la malaltia irresecable, pero
resta per establir el seu paper en malaltia
resecable. En aquests moments, el cisplati i
carboplati en monoterapia sén els farmacs
d’eleccio per combinar amb radioterapia. Els
esquemes de cisplati i 5-fluorouracil (PF) sén
els més utils en quimio-terapia d’induccié.

RADIOTERAPIA EN EL CANCER D’OROFARINGE

La irradiaci6 o la cirurgia soles o combinades
son les estratégies de referéncia en els estadis
l'i Il d’orofaringe. El tractament concomitant
radioterapia-quimioterapia és el d'eleccié en
situacions de tumors localment avancats. La
decisio clinica inicial ha de ser presa per un
equip multidisciplinari.

La radioterapia en el cancer d'orofaringe
pot utilitzar-se amb finalitat radical, 44 és
a dir, com a tractament exclusiu i com a
complementaria a la cirurgia amb la finalitat
d'augmentar el control local. 44° Els factors
clinicopatoldgics associats amb recidiva loco-
regional sén la grandaria tumoral, el marge
de reseccié proper o afecte, la metastasi en

dos o més adenopaties, I'afectacié ganglionar
extracapsular, la invasio vascular i la invasio
perineural. El tractament amb cirurgia i radio-
terapia postoperatoria en els estadis lll'i [V del
cancer de cap i coll es considera tractament
estandard, perqué disminueix el risc de reci-
diva locoregional (22).%¢ Amb el tractament de
cirurgia i radioterapia, un 30% dels pacients
presenta recidiva locoregional i la supervivén-
cia se situa entorn del 40% als 5 anys.

La combinacié de quimioterapia simultania
i radioterapia ha aconseguit millorar els
resultats (control local i supervivencia) en els
tumors localment avancats®*3’ i en els tumors
operats amb factors de mal pronodstic.3247:48
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La combinacié simultania de radioterapia i qui-
mioterapia és el tractament més ampliament
acceptat i considerat estandard en els tumors
inoperables localment avancats de cap i coll
i en els pacients intervinguts que presenten
factors de mal pronostic.

Tractament amb irradiacio

Recomanacions

Com aregla general s’ha d'incloure tota I'oro-
faringe en el volum d'irradiacio. L'exclusié de
part de I'orofaringe pot plantejar-se en petits
tumors lateralitzats (p. ex.: petit tumor del
pilar anterior) i utilitzant técniques especials
com a camps oblics o planificacié 3D. Es
d’interes intentar evitar la irradiacioé de les
glandules salivals contralaterals per obviar la
xerostomia i valorar el risc d'afectacio ganglio-
nar contralateral.

La incidéncia d'afectacié ganglionar segons
les series oscil-la entre el 45-77%.2"4° El
millor control ganglionar s'aconsegueix amb
la inclusié de totes les arees ganglionars. Hi
ha algunes excepcions a aguesta recomana-
Cio general; per exemple, no és necessaria la
irradiacié del coll contralateral en un NO de
lesions lateralitzades o incloure els submen-
tonians quan els subdigastrics i submaxil-lars
sén negatius, ni tampoc nivells ganglionars
baixos (IV i V).

Delimitacié de volums

Seguint les definicions ICRU,* el volum tumo-
ral macroscopic (GTV) inclou el tumor primari,
I'area o llit quirdrgic, les adenopaties metas-
tatiques i qualsevol altra extensié tumoral,
segons imatge radioldgica, exploracié fisica
o troballes anatomopatologiques. 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. Es reco-
manable utilitzar contrast iodat en la TC de
planificacio per al realcament del tumor, de
les adenopaties i de les estructures vasculars.
En els pacients operats, per delimitar el volum

Descripcio dels nivells cervicals

clinic tumoral (CTV), és d'ajut la TC de diag-
nostic i les referéncies anatomiques en la TC
de planificacié. EI CTV inclou el GTV+marge de
10-15 mm no uniforme per a I'extensié micro-
scopica. Les vies d'invasié de cada localitzaciéd
permeten determinar amb major exactitud el
CTV. A aquest volum la dosi prescrita seria,
per exemple, 50 Gy per a malaltia subclinica.
Finalment, el PTV (volum tumoral planificat)
és el CTV+marge per moviments del pacient,
organs, imprecisions técniques o errors de
posicionament.

L'energia que s'utilitza habitualment sén
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 mitjancant
dos camps laterals oposats i paral-lels confor-
mats. En els tumors avancats s'irradien a més les
fosses supraclaviculars amb un camp anterior
directe. El boost o sobreimpressié del tumor, llit
quirtrgic o adenopaties afectes es realitza en
funcié de la localitzacié i dels organs critics.

Les dosis administrades en el cas de radiotera-
pia postoperatoria vénen determinades per les
troballes quirdrgiques i anatomopatologiques.
Si hi ha factors de mal pronostic es realitzaran
60-66 Gy; si hi ha malaltia macroscopica s'ad-
ministraran 70 i si hi ha malaltia microscopica,
50 Gy. La dosi per fraccié sera de 180-200 cGy
al dia. En cas de radioterapia radical les dosis
seran de 50 Gy en les cadenes i fins a 70 Gy
en el tumor o adenopaties macroscopiques. Es
poden valorar les alteracions del fraccionament
amb |'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 fraccié varien segons |’'esquema.”’

La braquiterapia amb carrega immediata o
diferida amb Ir 192 pot ser una opcio en els
tumors petits 0 com a boost.

Nivell la Grup submentonia
I'b Grup submandibular

Nivell I Grup jugular alt (jugulodigastrics, cervicals alts)
Nivell 1l Grup jugular mig (cervicals mitjans)

Nivell IV Grup jugular baix (cervicals inferiors, supraclaviculars)
Nivell VvV Triangle posterior (espinals)

Nivell VI Compartiment anterior (prelaringis, paratraqueals)
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ANNEX. RECOMANACIONS GENERALS PER A LA REDACCIO D'UN INFORME
D’ANATOMIA PATOLOGICA DE CANCER DE FARINGE

Informacio clinica

1. IDENTIFICACIO DEL PACIENT
a) nom complet del pacient
b) numero d'historia clinica
C) edat (data de naixement)
d) sexe

2. NOM DEL METGE O CIRURGIA RESPONSABLE
3. DATA DE L'EXTRACCIO DE LA MOSTRA

4. ALTRES DADES D'INFORMACIO CLINICA

a) dades rellevants de la historia del pacient
* intervencions i diagnostics anatomopatologics previs
* tractaments amb radioterapia i data
* tractaments amb quimioterapia i data
* altres

b) dades rellevants de I'exploracio
¢) diagnostics clinics
d) procediment quirtrgic, amb especificacio de la localitzacié anatomica
* tipus d'extirpacié quirtrgica (p.ex. reseccié amigdala palatina dreta)
* |lista de totes les estructures anatomiques extirpades (per les mostres complexes es recomana la seva tramesa
amb diagrama explicatiu de la reseccié per part del cirurgia)
* disseccio de ganglis limfatics (especificacio del tipus de buidatge ganglionar -Apéndix A- i identificacié de
nivells -Apendix B-)

e) troballes quirdrgiques i marcatge d'estructures per part del cirurgia

Examen macroscopic

1. DESCRIPCIO DE LA MOSTRA
a) Cal especificar si la mostra esta fixada i el tipus de fixacid
b) Organs i estructures incloses a la peca de reseccié
c) Grandaria (tres dimensions)
d) Marges
* identificacio de les arees marcades pel cirurgia
* marcatge de marges amb tinta xinesa
e) Parts toves facials que acompanyen la mostra, en continuitat
f) Peces de buidatge ganglionar cervical remeses separadament

2. DESCRIPCIO DEL TUMOR

a) Grandaria (tres dimensions)

b) Estructures anatdmiques afectades pel tumor en superficie

¢) Patro de creixement
* exofitic
* endofitic
* altres

d) Extensio del tumor després d'efectuar seccions seriades: estructures anatomiques
infiltrades pel tumor i profunditat de la invasio

e) Relacid amb els marges. Distancia des del tumor als marges

f) Tumors addicionals (descriure cada tumor seguint el apartats anteriors a, b, ¢, d i e)

3. TROBALLES PATOLOGIQUES ADDICIONALS
a) Mucosa anormal (p.ex. polips, Ulceres)
b) Altres lesions

4. GANGLIS LIMFATICS INCLOSOS A LA PECA DE RESECCIO
a) Localitzacio per nivells (Apéndix B)
b) Nombre de ganglis a cada nivell
¢) Descripcié
* aspecte de la capsula i de la seccid
identificacié de metastasis macroscopiques
grandaria de la metastasi de major grandaria

*
*
* extensié tumoral extraganglionar i relacié amb els marges

25



5. PECES DE BUIDATGE GANGLIONAR CERVICAL

a) Localitzacio per nivells (Apéndix B)

b) Nombre de ganglis a cada nivell

¢) Descripcié
* aspecte de la capsula i de la seccio
* identificacié de metastasis macroscopiques
* grandaria de la metastasi de major grandaria
* extensié tumoral extraganglionar i relacié amb els marges
* jdentificacié d’estructures vasculars incloses en el buidatge ganglionar

6. ALTRES ORGANS O TEIXITS REMESOS SEPARADAMENT
a) Localitzacié (segons indicacions del cirurgia)
b) Descripcid
* glandula salival
* altres

7. PRESA DE MOSTRES PER AVALUACIO MICROSCOPICA
a) Tumor, mostres representatives
b) Maxima infiltracié tumoral
) Interficie tumor-mucosa normal
) Mucosa allunyada del tumor
) Marges de reseccié
Arees identificades pel cirurgia
) Arees amb troballes patologiques addicionals
) Buidatge ganglionar
* ganglis limfatics. Arees sospitoses de ruptura capsular ganglionar
* teixits tous periganglionars infiltrats pel tumor
* marges de reseccié en cas d'infiltracié tumoral de parts toves
* estructures vasculars
* altres teixits

i) Altres organs i teixits

SQ XD o 0N

Avaluacié microscopica

1. TUMOR
a) Tipus histologic (Apéndix C)
b) Grau histoldgic (Apendix D)
¢) Localitzacio

d) Extensi¢ del tumor (determinacio del pT -Apéndix E-)
* dimensié maxima del tumor

* estructures que infiltra: teixit connectiu subepitelial, muscul, cartilag, os, estructures adjacents
e) Invasio vascular
f) Invasié perineural (si és possible, cal determinar nom del nervi afectat)

2. ESTAT DELS MARGES DE LA PECA DE RESECCIO
a) ldentificacié dels marges infiltrats pel tumor
b) Marges lliures de tumor (en cas de marges propers, cal mesurar la distancia des del
tumor)

3. ESTAT DE LES AREES IDENTIFICADES PEL CIRURGIA

4. TROBALLES PATOLOGIQUES ADDICIONALS
a) Preséncia de tumors benignes (polips, papil-lomes amb o sense canvis displastics)
b) Alteracions patologiques a la mucosa no tumoral (p.ex. canvis per radioterapia)

5. AVALUACIO DELS EFECTES DE TRACTAMENTS APLICATS PREVIAMENT

6. BUIDATGES GANGLIONARS

a) Localitzacio segons nivells (Apendix B)
* ganglis inclosos a la peca
* ganglis remesos a part (segons identificacio)
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b) Nombre de ganglis
* nombre total de ganglis segons nivells
* nombre de ganglis metastatics a cada nivell
¢) Caracteristiques de les metastasis
* metastasi de major grandaria
* estat de la capsula ganglionar
* invasi6 de teixits tous periganglionars (especificar si hi ha invasié d'estructures vasculars i/o

d’espais perineurals; avaluacié de marges de reseccio)

7. RESULTATS D'ESTUDIS ADDICIONALS PRACTICATS

8. COMENTARIS, si escau
a) Correlacié amb I'estudi intraoperatori
b) Correlacié amb altres mostres remeses del mateix pacient
¢) Correlaciéd amb la informacié clinica

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

Buidatge ganglionar cervical radical modificat (inclou ganglis de nivells I-V)
*tipus 1: exclusié del nervi 11

*tipus 2: exclusid del nervi 11 i de la vena jugular interna

*tipus 3: exclusio del nervi 11, vena jugular interna i muscul esternoclidomastoidal

Buidatge ganglionar cervical selectiu

*buidatge supraomohioidal (inclou ganglis de nivells I-Ill)
*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 VIi VII, parotidis i occipitals)

NIVELL |

NIVELL Il

NIVELL Il

NIVELL IV

Ganglis limfatics submentals: ganglis inclosos en I'espai triangular limitat
per porcié anterior dels musculs digastrics i os hioide

Ganglis limfatics submandibulars: ganglis inclosos en I'espai limitat per les
porcions anterior i posterior del muscul digastric i el cos de la mandibula. La
glandula submandibular hi és inclosa

Grup jugular superior: ganglis localitzats al voltant del ter¢ superior de la vena
jugular interna i nervi espinal; s'estén des de la bifurcacié de I'artéria carotide o
os hioide fins a la base del crani. Posteriorment esta limitat pel marge posterior
del muscul esternoclidomastoidal i anteriorment pel marge lateral del muscul
esternohioidal

Grup jugular mitja: ganglis localitzats al voltant del ter¢ mig de la vena
jugular interna: s'estén des de la bifurcacié carotidia superiorment al muscul
omohioidal o inferiorment al punt cricotiroidal. Posteriorment esta limitat pel
marge posterior del muscul esternoclidomastoidal i anteriorment pel marge
lateral del muscul esternohioidal

Grup jugular inferior: ganglis localitzats al voltant del terg inferior de la vena
jugular interna. S'estén des del muscul omohioidal (limit superior) a la clavicula
(Iimit inferior). Posteriorment esta limitat pel marge posterior del muscul ester-
noclidomastoidal i anteriorment pel marge lateral del muscul esternohioidal
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NIVELL V' Triangle posterior: ganglis localitzats al voltant de la meitat inferior del nervi
espinal accessori i I'artéria transversa cervical. S'inclouen també els ganglis
supraclaviculars. El limit posterior és el marge anterior del muscul trapezi; el
limit anterior és el marge posterior del muscul esternoclidomastoidal; el limit
inferior és la clavicula

NIVELL VI Ganglis al voltant de la glandula tiroide

NIVELL VII'  Ganglis de regi6 traqueoesofagica o del mediasti superior

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

Classificacié de I'OMS per als tumors del tracte respiratori superior!, modificada, i la
seva codificacié (SNOMED)

Orofaringe i hipofaringe T55000
Nasofaringe T23000
- Carcinoma escamos in situ M80702
- Carcinoma escamos queratinitzant M80703
- Carcinoma escamos no queratinitzant M80703
- Tipus especials de carcinoma escamas
* Carcinoma escamas verrucés M80513
* Carcinoma escamos fusocel-lular M80703
* Carcinoma escamos adenoide M80703
* Carcinoma escamos basaloide M80703
* Carcinoma escamaos papil-lar M80703
* Carcinoma adenoscatos M80703

Carcinoma indiferenciat de nasofaringe (tipus limfoepitelioma,

o carcinoma limfoepitelial) M80823
- Adenocarcinoma papil-lar M82603
- Carcinomes derivats de les glandules salivals

* Carcinoma mucoepidermoide M84303

* Carcinoma adenoide quistic M82003

* Carcinoma polimorf de grau baix M81403

* Carcinoma en adenoma pleomorf (especificar tipus histologic

de carcinoma) M89413

* Carcinoma epitelial-mioepitelial M81403

* Carcinoma ductal de grau alt M81403

* Mioepitelioma maligne (carcinoma mioepitelial) M89823

* Adenocarcinoma de cel-lules basals M81403

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

* Carcinoma de cél-lules acinoses M81403
- Tumor carcinoide M82403
- Carcinoma neuroendocri M82463
- Carcinoma de cel-lula petita M80413
- Altres
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1. Aquesta classificacié es basa en la semblanca de la neoplasia a I'epiteli d’origen segons les
caracteristiques citologiques i arquitecturals d'aquesta.”? S’ha d’aplicar en certs tipus de
carcinomes (p.ex. escamos, neuroendocri, 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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