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El carcinoma nasofaringeo es una neoplasia poco frecuente que surge del epitelio nasofaringeo. A pesar de te-

ner una baja presentacion mundial, esta neoplasia es endémica en el sureste de Asia y particularmente del sur

de China. Un quinto de los pacientes desarrolla disfuncion de pares craneales y cefalea.

Los sintomas neurotoldgicos se diagnostican de forma inadecuada debido a que solo el 20% de los pacientes pre-

sentan estos sintomas al momento del diagndstico. Los sintomas neurotoldgicos mas frecuentes son acufeno, oti-

tis media serosa y pérdida auditiva. La parélisis de nervios craneales es rara, con afeccion principalmente del V

y Vl par. Los pacientes se enfrentan a problemas en el diagndstico debido a los diversos sintomas de la enferme-

dad, los cuales requieren una alta sospecha del médico tratante. Ademas, para un diagndstico oportuno se re-

quiere una pronta interconsulta a otorrinolaringologia y visualizacion endoscépica de la nasofaringe.
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Presentamos caso de paciente con obstruccion na-
sal derecha, epistaxis, otitis media, cefalea, dolor en
cuello y diplopia. El paciente fue referido debido a sin-
tomas nasales y erosion del seno esfenoidal como
hallazgo incidental en la tomografia de senos parana-
sales. Enfatizamos la presentacion neurotologica ini-

cial en pacientes con carcinoma nasofaringeo.

Palabras claves: carcinoma nasofaringeo, sintomas

neurotologicos

Nasopharyngeal carcinoma is a rare malignant neo-
plasm that arises from nasopharyngeal epithelium. Al-
though globally rare, is endemic in Southeast Asia
particularly south China. One fifth of these patients de-

velop cranial nerve dysfunction and headache.

Neurotologic symptoms are inadequately diagnosed
since only 20% develop these symptoms at diagnosis.
Tinnitus, serous otitis media and hearing loss are the
most frequent neurotologic symptoms. Cranial nerve
palsies are rare and most frequently affect V and VI
nerves. Patients face referral and diagnostic problems

due to a myriad of symptoms, requiring high suspicion

We report a case that developed right nasal obstruc-
tion, epistaxis, otitis media, headache, neck pain and
diplopia. The patient was referred due to nasal symp-
toms and erosion of sphenoid sinus as an incidental
finding on CT scan. We highlight the clinical symptoms

at presentation, particularly neurotologic symptoms.

nasopharyngeal carcinoma; neurotologic symptoms.

CN: cranial nerve; CT: computed tomography; OME:

Otitis media with effusion.

El carcinoma nasofaringeo es una neoplasia maligna
localizada en nasofaringe, la cual es comin en sur de
China y Taiwan [1,2,3,4]. La incidencia en el resto del
mundo es 1 en 100,000 [1]. La presentacion clinica es
sutil, frecuentemente mal diagnosticada. Ochenta por
ciento de los pacientes presentan adenopatia cervi-
cal. Desafortunadamente, los sintomas nasales como

epistaxis y obstruccion nasal son poco especificos.

Li
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'El)l-fl by the medical team. Furthermore, otolaryngology re-

ferral and endoscopic visualization are paramount for Los sintomas neurotolégicos como la neuropatia
g!T_nEn diagnosis. craneal se presenta en un 7.8-30% de los pacientes
R [2,3,4,5). El par craneal quinto y sexto son los mas fre-
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cuentemente afectados [3,4,5]. La paralisis de nervios
craneales es resultado de la extension tumoral direc-
ta al seno cavernoso y base de craneo. Presentamos
caso con sintomas neurotoldgicos como presentacion

inicial.

REPORTE DE CASO

Presentamos el caso de un hombre de 24 afios con do-
lor cervical, cefalea, diplopia, obstruccion nasal, ple-
nitud otica bilateral y epistaxis ocasional. El pacien-
te fue referido por el departamento de oftalmologia y
neurologia por sintomas nasales y erosion esfenoidal
como hallazgo accidental en la tomografia computada
(TC). El paciente referia diplopia de 3 meses de evolu-
cion, la cual era observada por el servicio de oftalmo-
logia sin un diagndstico claro. En la primera consulta
el paciente se quejaba solamente de diplopia, cefa-
lea y dolor cervical, el resto de los sintomas (epistaxis
ocasional, obstruccion nasaly plenitud ética bilateral)
se obtuvieron por interrogatorio directo y eran consi-
derados por el paciente como sutiles o irrelevantes

para el padecimiento actual.

La exploracion fisica mostraba una paralisis del sex-
to par craneal (ver figura 1) y leve asimetria del tercio
facial inferior (ver figura 2). Los diapasones revelaban
hipoacusia conductiva bilateral. El resto de pares cra-

neales eran normales.

En la otoscopia bilateral mostraba otitis media con de-
rrame (OMD). La endoscopia nasal mostrd una lesion
submucosa irregular e hipervascular en la nasofarin-
ge derecha. A la palpacion de cuello presentaba lin-
fadenopatias cervicales bilaterales en niveles linfati-

cos I, IVyV.

La tomografia de senos paranasales mostraba ocupa-
cion en nasofaringe y erosion inferior y lateral de es-
fenoides (Figura 3). Adicionalmente la tomografia re-
velaba adenopatias miltiples y bilaterales mayores

a1lcmy las cuales eran asintomaticas (ver figura 4).

El paciente fue sometido a biopsia endoscdpica naso-
faringea y biopsia abierta de ganglio linfatico. Debido
a la intensa vascularidad del tumor el paciente requi-
rid taponamiento posterior y hospitalizacion por 3 dias.

Al alta el paciente no presentaba epistaxis.

Patologia confirmo el diagndstico de carcinoma na-
sofaringeo. Se realizo inmunohistoquimica con los si-
guientes resultados (ver figura 5); P63 + (Figura A),
EGFR positiva (Figura B), citoqueratina 5/6 positiva
(Figura C), citoqueratina AE1/AE3 positiva (Figura D),
CD45 negativa (Figura E), EBER positiva (Figura F).

El tratamiento consistié en radioterapia con buenos
resultados. El paciente cuenta con 24 meses de segui-

miento sin evidencia de enfermedad.
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Figura 3. Tomografia de senos paranasales muestra ocupacion esfencidal y
erosion de la pared lateral e inferior de esfenoides.

DA Y8 <) w 2
*..Cwi i;‘ :.-:-'

Figura 5. Resultados de inmunohistoguimica: P63 +

(Figura A), EGFR positiva (Figura B), citoqueratina 5/6 positiva

Figura 5. Resultados de inmunohistoquimica: P63 +

Figura 5. Resultados de inmunohistoquimica: P63 +
(Figura C), citoqueratina AE1/AE3 positiva (Figura D), CD45 negativa (Figura A), EGFR positiva (Figura E), EBER positiva (Figura F)



x DISCUSION

El carcinoma nasofaringeo es un carcinoma escamo-
1 so no linfomatoso el cual surge del epitelio de super-
ficie de nasofaringe y se presenta mas cominmente
en la poblacion de China del Sury Taiwan [1,2,3,4]. Se

han asociado como agentes causales el consumo de

LR e

pescado salado y la infeccion por el virus del Epstein

Barr.La edad de presentacion es enla segunday cuar-

ta a quinta décadas.

Los signos y sintomas del carcinoma nasofaringeo es-

tan relacionados a la localizacion tumoral y su disemi-

nacion [5]. Debido a su origen muchas veces oculto,

la enfermedad puede extenderse facilmente en caso
de no diagnosticarse a tiempo [6]. Las manifestacio-
nes clinicas mas comunes son: masa nasofaringea,
tumoracion en cuello y epistaxis. La presencia de una
masa nasofaringea predice la presencia de carcinoma
nasofaringeo con una sensibilidad del 90.7% y espe-
cificidad del 28.4%; por otro lado, una masa en cuello
tiene una baja sensibilidad {66%) pero alta especifici-
dad (80.9%) [4]. Chung-Chan et al. [4], calculd la sen-
sibilidad y especificidad al combinar la presencia de
una masa en cuello y una masa nasofaringea, reporto
un 60% de sensibilidad y 89.6% de especificidad con

una exactitud 65.6.

Las manifestaciones otorrinolaringoldgicas de la en-

fermedad surgen de la invasion de la fosa de rosenmu-
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ller y el torus tubarius, las cuales causan obstruccion
de la trompa de Eustaquio y otitis media con derrame.
A pesar que la comunidad otorrinolaringoldgica con-
sidera OMD unilateral como sugestiva de una ocu-
pacion de una masa nasofaringea, nuestro paciente
contaba con otitis media bilateral la cual manifiesta
diseminacion de la enfermedad. Por otro lado, |a epis-

taxis es un sintoma poco especifico.

La afeccion de pares craneales es rara, solo 7.8% de
los pacientes desarrollan este sintoma al inicio de la
enfermedad [4] (ver tabla 1). Los pares craneales Vy
VI son los méas afectados [4,5]. La paralisis de los ner-
vios craneales es causada por invasion a la base de

craneoy el seno cavernoso.

Li et al. [5], reportd que 75% de los pacientes que pre-
sentaban afeccion a pares craneales sufrian de pa-
ralisis del V, VI y XII. Por otro lado, la diplopia ha sido
estudiada por otro grupo de investigacion [6], el cual
reportd que 6.2% de sus pacientes la habian manifes-
tado como sintoma inicial. Ademas, Li et al. Encontro
una recuperacion neuroldgica significativa después

de la radioterapia.

Lee et al. [3] estudio 4768 pacientes, en el cual encon-
tro paralisis de nervios craneales del | al XII, aunque
no reportd porcentajes de presentacidn. Ain mas, Mo
etal. [7], reportd 171 paralisis craneales unilaterales y

7 parélisis craneales bilaterales.



Porcentaje de afeccion
Nuestro caso de reporte

Nervio Craneal

reportado en la literatura

| ND

I ND

I ND

IV ND

V (TOTAL) 12.5%3, 38%° +

Vi 49.4%’

V2 48.9%’

V3 35.4%’ J
vi 10.5%", 26%° + }
Vil ND i |

vill ND -(OMD) |
IX ND : 1
X 52% : |
Xi ND : i
Xl 1% . 1
CN 7.8% ]

4.3% Unico Signo® '

afeccion total

Tabla 1. Incidencia de paralisis de pares craneales al momento inicial del diagnostico.

Los sintomas de carcinoma nasofaringeo son vagos y no gspecificos, especialmente si solo sintomas neur

|6gicos son evidentes en la presentacion inicial. Ademas hay una falta de capacitacion enla comunidad médic

en relacién a los sintomas iniciales del carcinoma nasofaringeo [6].

Nuestro paciente manifesto inicialmente una masa en cuello, diplopia, epistaxis, dolor facial, OMD, obstructl

sa nasofaringea evidente en la endoscopia. Paradojicamente el paciente solo referia diplopia, o¢

R
s nasal y una ma

falea y dolor en cuello, el resto de los sintomas se obtuvieron por interrogatorio directoy exploracion fisica.l
& et al.[3], ha descrito la discrepancia entre sintomas 'y signos en pacientes con carcinoma nasofaringeo; lossl

an pruehas audiologicas especificas I

-
2

tomas otolagicos por ejemplo, son mas frecuentes cuando se realiz
intomatica afiade dificultad al diagnostico certero de la enf

Ef:
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vs 62%). Asimismo, la linfadenopatia cervical as
revida depende de un diagnostico temprano, siendo mayor en estadios tempra

2

medad. Sin embargo, la sob

AL

o La paralisis de nervios craneales, como nuestro caso, puede ser sub-diagnosticada por las diferentes espe
IR? )
IRE lidades médicas y retrasar el diagnostico. Consideramos importante recalcar las iniciales y diversas presé

ciones clinicas de esta enfermedad. Se debe tener una sospecha clinica alta cuando nos enfrentemos con




paralisis craneal, especialmente del par craneal Vy VI, sobre todo si existen sintomas nasales o la presencia de
una masa en cuello. En estos pacientes, se requiere un estudio diagnoéstico completo, incluyendo tomografia de

senos paranasales y endoscopia nasal, especialmente en regiones endémicas.

CONCLU:

Sedebe descartar carcinoma nasofaringeo, en pacientes con parélisis de pares craneales y sintomas simultaneos
nasales, como epistaxis, obstruccion nasal o la presencia de masa en cuello. Se recomienda realizar endoscopia

nasal y tomografia de senos paranasales en pacientes con estos sintomas, especialmente en zonas endémicas.
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