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GENERALIDADES

INTRODUCCION

La especialidad de Cabeza y Cuello es un fendmeno del siglo XX en su
segunda mitad que tuvo sus cimientos en las contribuciones hechas por
maultiples especialidades, fundamentalmente la cirugia general, la
otorrinolaringologia, la cirugia maxilofacial, y la oncologia entre otras™.
Existen en el mundo muchos centros especializados que cuentan con
servicios destinados a tratar los tumores del area cervico facial bajo la
denominacion de patologia, cirugia u oncologia cervicofacial, cirugia de
cabeza y cuello y en ocasiones adjuntos a servicios de ORL. En la
actualidad el manejo de las neoplasias del territorio cervicofacial se
realiza en su nivel mas superior en instituciones oncoldgicas con equipos
multidisciplinarios de trabajo que cuentan con cirujanos, radioterapeutas,
quimioterapeutas, radiologos, patdlogos y especialistas de las ramas
diagnosticas y de rehabilitacion que en su conjunto se encargan del
manejo integral de estos pacientes. Este equipo de trabajo no suele
atender solamente el cancer, pues muchas veces asume casos de tumores
benignos, y situaciones clinicas variadas como complicaciones del

tratamiento oncologico.

PROFESIONALES DE UN SERVICIO ESPECIALIZADO EN CABEZA Y CUELLO

Cirujanos de Pueden ser cirujanos generales, otorrinolaring6logos, cirujanos
cabeza y cuello maxilofaciales o cirujanos plasticos entrenados en cirugia de cabeza
y cuello encargados de ejecutar el diagnostico clinico y endoscépico,

la cirugia exerética, y el seguimiento.

Cirujanos plasticos Encargados de la cirugia reconstructiva y estética de los pacientes
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sometidos a cirugia exerética u otros tratamientos.

Radioterapeutas

Especificamente  entrenados en la planificacién, simulacion y
seguimiento de los pacientes con tumores de cabeza y cuello que son

valorados para un tratamiento con radiaciones.

Quimioterapéutas

Oncdlogos familiarizados con la quimioterapia sobre todo en
tumores de cabeza y cuello encargados de indicar la administracion
de los agentes antineoplasicos asi como tratar las complicaciones

derivadas de su uso.

Cuidados Paliativos

Verticalizados en los cuidados del paciente terminal en el area de
cabeza y cuello, cuyas particularidades son muy peculiares
(traqueotomia, edema facial, edema cerebral, gastrostomia, sangrado

etc.)

Odontélogos

En general se ocupan de los cuidados odontol6gicos sobre todo en el

paciente que va a someterse a radioterapia en el area bucal.

Protesistas e

implant6logos

Ofrecen servicio de protesis dental, implantes y somatoprotesis a
pacientes sometidos a cirugias ablativas del maxilar u otras partes de

la anatomia cervicofacial.

Foniatras y

logopedas

Se ocupan de la rehabilitacion de la voz en pacientes mayormente
laringectomizados o con problemas de laringe, también pueden
encargarse de la rehabilitacion deglutoria en los casos de cirugia

parcial laringea,

Radiol6gos

Especializados en el diagnostico por imagenes de la compleja
anatomia cervico-facial. Dado el gran desarrollo en las técnicas de
imagenes de tomografia, resonancia y PET se hace necesario un

radidlogo entrenado en esta area.

Psicélogos

Realizan la prevencién y tratamiento de los desordenes psicologicos
que afectan con frecuencia a los pacientes de cabeza y cuello debido

al gran impacto de estas patologias en la calidad de vida.

Bioestadisticos

Se ocupan de los registros estadisticos asi como del procesamiento
de las grandes bases de datos resultados del trabajo en conjunto, lo

cual apoya el trabajo administrativo y de investigacién.

Patdlogos Especialistas en Anatomia Patol6gica verticalizados en tumores y
lesiones afines del area de cabeza y cuello.
Enfermeras La labor de enfermeria es sumamente importante pues son las que

Especializadas

mas tiempo pasan con los pacientes hospitalizados y recién
operados, realizando las curaciones, cambios de canulas, sondas etc.

Esto requiere de entrenamiento, experiencia y entrega.

Otras

especialidades

Generalmente se trata de servicios adjuntos donde hay Internistas, Médicos Nucleares,

Neurocirujanos, Oftalmélogos, dermat6logos, urolégos, ortopédicos, pediatras, etc...

encargados de las patologias asociadas e interconsultas.
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A su vez la administracion, asistencia médica, docencia e investigacion
dentro del servicio se organiza y planifica de manera conjunta de acuerdo
a los intereses de la institucion. Cada paciente es valorado también en
conjunto por una consulta colectiva con la participacion de todos los

especialistas y las decisiones se toman en consenso.

PERSPECTIVA GENERAL

El cancer de cabeza y cuello comprende todos los tumores malignos que
se originan en los tejidos presentes desde la base del craneo hasta el
opérculo toracico, principalmente en las vias aerodigestivas superiores,
senos perinasales, y glandulas salivales mayores y menores. Ademas se
incluyen los tumores de piel, partes blandas, huesos y estructuras
neurovasculares  asi como las lesiones malignas de tiroides y
paratiroides. La variedad de tipos histoldgicos y sitios anatémicos hacen
de esta superespecialidad un desafio para los que de una forma u otra
enfrentan la problematica del manejo de los tumores de cabeza y cuello.
En los dltimos 20 afios el desarrollo de cirugia reconstructiva incluyendo
la microvascular, el refinamiento de las técnicas habituales y la
introduccién de tecnologia de avanzada como los equipos de laser
endoscopicos entre otros han tenido un impacto positivo en la sobrevida
y calidad de vida de estos pacientes.

La radioterapia ha tenido un progreso vertiginoso con la introduccion de
equipos de alta definicion de imégenes y de gran precision balistica,
como los aceleradores lineales con colimadores multilaminas (multileaf)
y la radioterapia conformacional. Las nuevas técnicas de planificacion
tridimensional y simulacién virtual entre otras han permitido incrementar
la eficacia de los tratamientos y disminuir notablemente los dafios
indeseables en el tejido sano.

La quimioterapia que antafio solo tenia una funcion paliativa,
actualmente ha logrado introducirse como un arma mas con indicaciones
muy precisas y los ensayos clinicos contintan con el objetivo de probar e
introducir nuevas drogas y combinaciones?.

También los medios diagnosticos han evolucionado con el desarrollo de

las técnicas de imagenes de tomografia y resonancia entre otros, las
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reconstrucciones tridimensionales de tumores y defectos de tejido. Otro
avance importante han sido los métodos de inmunohistoquimica en el
diagnostico etioldgico de tumores y en la precision de los margenes de
seccidén quirdrgicos.

Cabe mencionar ademas como los medios biologicos de tratamiento han
ido evolucionando positivamente y cada vez més se habla de anticuerpos
monoclonales, enzimas, vectores virales, y terapia génica. Al parecer no
tardara mucho en que la biologia molecular brinde sus aportes concretos

en el tratamiento de estos tumores®.

EPIDEMIOLOGIA DE LOS TUMORES CERVICOFACIALES

El cancer de cabeza y cuello constituye alrededor del 4 a 5 % de todos
los canceres del organismo.

En este acapite nos referiremos con mayor énfasis al carcinoma
epidermoide de vias aerodigestivas superiores (VADS) que constituye
mas del 90% de las lesiones malignas en este territorio anatdmico.

En Cuba la incidencia de cancer de cabeza y cuello es similar a los paises

desarrollados, predominando las localizaciones de laringe y lengua.

Incidencia de cancer de cabeza y cuello. Cuba 2001

SITIO FREC TASA
LABIO 127 1,1
LENGUA 212 19
G.SALIVAL 57 0,5
ENCIA 23 0,2

S DE BOCA 59 0,5
OTRAS PARTES DE 170 15
LA BOCA

OROFARINGE 157 14
NASOFARINGE 78 0,7
HIPOFARINGE 46 04
LARINGE 872 7,8

F NASAL 89 0,8

Fuente: Reaistro Nacional del Cancer.
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Mortalidad por cancer de cabeza y cuello. Cuba 2001
SITIO FREC TASA
LABIO 7 0,1
LENGUA 146 1,3
G.SALIVAL 31 0,3
ENCIA 7 0,1
S DE BOCA 37 0,3
O.P BOCA 89 0,8
OROFARINGE 60 0,5
NASOFARINGE 42 0,4
HIPOFARINGE 14 0,1
LARINGE 578 5,2
F NASAL 22 0,2

Fuente: Registro Nacional del Cancer

El comportamiento de la mortalidad es similar en cuanto a localizacién
tumoral, sin embargo es remarcable la baja mortalidad del cancer de
labio a pesar de su alta incidencia, en la cual se sabe que existe un
subregistro debido a que la gran mayoria de los casos no son reportados
por los médicos. Un fendmeno similar ocurre con el cancer de piel no
melanoma.

Cada pais presenta una situacion particular en las estadisticas de tumores
de cabeza y cuello. En Francia los carcinomas de hipofaringe son muy
frecuentes, asi como sucede con la cavidad bucal en la India. En Estados
Unidos al igual que en Cuba la laringe constituye la localizacion mas
frecuente. Por su parte en China el cancer de nasofaringe es la lesion
predominante en cabeza y cuello teniendo una incidencia alarmante. En
México existe una situacion muy particular, donde el cancer de cabeza y
cuello constituye el 17,6% del total de tumores malignos del organismo.
Ahora, de estas lesiones, son de piel y tiroides el 72% y carcinomas
escamosos el 12%°. Excluyendo la piel, son las neoplasias malignas del
tiroides las de mayor proporcion como localizacion independiente del

territorio cervicofacial en México.
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COMPORTAMIENTO DEL CANCER DE CABEZA'Y CUELLO EN MEXICO

2002°

Localizacion Proporcion
Piel no melanoma 62%
Mucosas aerodigestivas superiores (VADS) 12%
Tiroides 10%
Melanoma 5%
Glandulas Salivales 1,8%

Ojo y anejos 1.7%

COMPORTAMIENTO CARCINOMAS ESCAMOSOS DE VADS MEXICO

2002°

Localizacion Proporcion
Laringeo 42%

Bucal 37%

Fosas nasales y senos perinasales 9%
Orofaringe 6%
Nasofaringe 3%
Hipofaringe 3%

Comportamiento de las diferentes variables

Edad: El carcinoma epidermoide de cabeza y cuello aparece por lo
general por encima de los 40 afios incrementandose su incidencia
mayormente en la 6ta y 7ma década de la vida. Los tumores de
nasofaringe y gldndulas salivales pueden verse con relativa frecuencia en
edades mas tempranas®.

Sexo: Existe un predominio del sexo masculino en todas las
localizaciones. De forma global la relacion hombre mujer es de 5:1. En
los Gltimos afios se ha visto una tendencia al incremento en la incidencia
en el sexo femenino debido al aumento de los habitos toxicos en la
mujer®. En algunos paises hay determinadas localizaciones que

predominan en la mujer. Es asi el caso de Suecia donde el 56% de los
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canceres de lengua son en la mujer y en Inglaterra donde el 33% de los
canceres de hipofaringe son en la mujer’.

Raza: El factor racial es importante en el cancer de nasofaringe el cual
manifiesta una alta incidencia en la raza amarilla®. Existe también el
[lamado Eskimoma o tumor del esquimal que no es mas que un
carcinoma de glandula salival que se observa con una alta frecuencia en
estas comunidades”.

Habitos toxicos: El tabaquismo se asocia al 95% de los carcinomas de
VADS. Existe una correlacion entre la intensidad del habito y la
incidencia de tumores. El alcoholismo por su parte también esta en la
gran mayoria de los enfermos de tumores de cabeza y cuello y su
asociacion con el tabaquismo potencializa aun mas el riesgo de aparicion
de tumores. Actualmente se estudia el polimorfismo genético en la
expresion de enzimas destoxificadoras de carcindgenos (Epoxido-
Hidrolasa microsomal y Glutation-S-transferasa) y su impacto en el
riesgo de cancer de cabeza y cuello.™.

Riesgos Ocupacionales: La exposicion cronica a determinadas
sustancias estd asociada a un incremento en la incidencia de algunos
tumores de cabeza y cuello, por ejemplo:

En los trabajadores de la madera se observa con un riesgo relativo
aumentado y un periodo de latencia de 35 afios el adenocarcinoma de
senos perinasales asi como también el carcinoma epidermoide. También
se han descrito canceres de testiculo, cerebro y pulmén en estos
trabajadores. Los carcinégenos implicados son el polvo de madera de
menos de 5um de diametro, alquitran, aldehido, aflatoxinas, cromo y
tanino™. Los trabajadores de la industria del calzado o procesadores del
cuero pueden padecer de adenocarcinoma de etmoides con un riesgo
relativo aumentado y un periodo de latencia de 55 afios*’. Los
carcindgenos implicados son los mismos anteriores observandose ademas
tumores de recto y de vejiga en estos trabajadores.

La industria textil también ha sido otra de las mas estudiadas debido al
uso de colorantes y la presencia de particulas inhalantes en los tejidos.
Aqui se han descrito melanomas y adenocarcinomas de senos perinasales

y carcinomas de lengua y faringe®.
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En las refinerias de niquel la presencia de inhalantes derivados del metal
aumenta la incidencia de carcinomas anaplasicos y escamosos de
pulmoén y laringe con un riesgo relativo aumentado y un periodo de
latencia de entre 5 y 40 afios™.

Radiaciones: Las radiaciones ionizantes producen mutaciones que
inducen céncer. El periodo de latencia es de 15 a 30 afios. Se ha
reportado cancer de tiroides sobre todo carcinoma papilar en pacientes
que recibieron tratamiento de radiaciones sobre el cuello por acné
juvenil, hiperplasia del timo o alguna enfermedad neoplasica durante la
infancia adolescencia o juventud. También se ha reportado la aparicién
de sarcomas y carcinomas en territorios irradiados previamente®®.

Por otra parte las radiaciones ultravioletas (UV) provenientes del sol,
son responsables del cancer de piel y del labio generalmente en
individuos de raza blanca expuestos continuamente debido a sus
profesiones. Este es el caso de los campesinos y pescadores entre otros
donde se constata un aumento de la incidencia de carcinomas
epidermoides, carcinomas basales y melanomas de la piel en areas
expuestas. La luz UV reduce el nimero de células de Langerhans en la
piel y disminuye su capacidad presentadora de antigeno, ademas induce
mutaciones en el DNA de los queratinocitos mediante la formacion de
puentes o dimeros de timina . Estos efectos mutagénicos e
inmunosupresores son responsables de la aparicién de tumores™®.

Virus: Existen 2 virus oncogénicos que pueden relacionarse con tumores
de cabeza y cuello:

Virus de Epstein Barr (VEB) que se relaciona con el carcinoma de
nasofaringe y con los carcinomas indiferenciados de glandulas salivales
en esquimales.

Virus del papiloma humano (VPH) que se relaciona con el carcinoma
epidermoide de cavidad oral*" & %°,
ANATOMIA PATOLOGICA

En la region cervicofacial se pueden ver una amplia gama de lesiones

neoplésicas reflejo de la diversidad tisular de esta zona anatomica. Existe
una clasificacién histologica practica general que se puede aplicar en

todas las localizaciones para facilitar su estudio:



Generalidades Ferbeyre Binelfa, Sanchez Acufia et al

TUMORES

EPITELIALES

BENIGNOS (Papilomas, Adenomas etc.)

MALIGNOS (Carcinomas, Adenocarcinomas etc.)
e  Primarios
e  Metastasicos

MESENQUIMATOSOS

BENIGNOS (Lipomas, fibromas, angiomas etc.)

MALIGNOS (sarcomas, linfomas, etc.) e  Pdlipos
. . e Hamartomas
e  Primarios .
e  Coristomas
[ ]

e  Metastasicos

LESIONES PSEUDOTUMORALES

Procesos inflamatorios y
Granulomatosos

Quistes

Hiperplasias

Los Tumores Epiteliales Malignos Primarios constituyen mas del 95% de
los canceres de cabeza y cuello localizdndose en las diferentes regiones

anatomicas con las cuales debe familiarizarse el especialista:

LABIOS: Sitios: Labio Superior, Labio Inferior, Comisuras.

CAVIDAD BUCAL.: Sitios: Suelo de boca, lengua movil (subsitios: cara
dorsal y bordes, y cara ventral); reborde alveolar superior, reborde
alveolar inferior, paladar duro, y mucosa bucal (subsitios: mucosa del
labio superior, mucosa del labio inferior, carrillos, areas retromolares, y
surcos vestibulares superior e inferior).

GLANDULAS SALIVALES MAYORES: Sitios (Parétida,
Submaxilar, y Sublingual)

GLANDULAS SALIVALES MENORES (revestimiento mucoso de
todas las vias aereodigestivas superiores (VADS) salvo encias y dos
tercios anteriores del paladar duro, también incluye sitios de ectopia)
FARINGE: Sitios: Nasofaringe (subsitios: pared posterosuperior, pared
lateral que incluye la fosita de Rosenmuller, y pared inferior). La pared
anterior de la nasofaringe corresponde a las fosas nasales. Orofaringe:
(subsitios: Pared Anterior que incluye dos areas: la base de la lengua y
los surcos glosoepigldticos, Pared Lateral que incluye cuatro areas pares:
fosa amigdalina, pilar anterior, pilar posterior y surco glosotonsilar.
Pared Posterior Orofaringea, y Pared Superior que incluye 2 areas: velo
del paladar (der e izq) y uvula). Hipofaringe (subsitios: Senos piriformes
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(der e izq), pared posterior de la hipofaringe y pared anterior o area post-

cricoidea).

ESOFAGO CERVICAL: Se extiende desde el esfinter faringo-
esofagico hasta su entrada en el torax a nivel de la escotadura
supraesternal.

LARINGE: Sitios: Supraglotis (subsitios: epiglotis suprahioidea,
repliegue ariepiglotico (der e izq) y aritenoides (der e izq). Estos tres
subsitios constituyen la epilaringe. Epiglotis infrahioidea y bandas
ventriculares (der e izq). Estos dos subsitios corresponden al llamado
vestibulo laringeo.) Glotis: (Subsitios: Cuerda Vocal (der e izq),
Comisura anterior, y comisura posterior). Subglotis. (no presenta
subsitios)

TRAQUEA: Desde la membrana cricotraqueal hasta su entrada en el
torax a nivel de la escotadura supraesternal.

FOSAS NASALES: Subdividiéndose en vestibulo, porcion respiratoria
y porcién olfatoria (der e izq).

SENOS PERINASALES : Sitios: Senos Maxilares, Senos Etmoidales,
Senos Frontales, Senos Esfenoidales.

ORBITA: Incluye globo ocular y tejidos extraoculares (der e izq)
TIROIDES. Sitios: Lobulo Derecho, Lébulo Izquierdo, Istmo.
FORMAS MACROSCOPICAS

Los carcinomas pueden tener diferentes formas de crecimiento las cuales les

otorgan una apariencia macroscopica particular en cada caso:
e Plana : que puede ser mancha roja o blanca
e Exofitica 0 vegetante
e Ulcerovegetante
e Endofitica o infiltrante
e Mixta
e Submucosa
e Quistica

e Multicéntrica
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Vegetante o exofitica sésil

Vegetante o exofitica pediculada

Infiltrante o Endofitica

Ulcero-infiltrante o excavada (ulcus rodens)

Ulcero-vegetante o crateriforme

Submucosa

Un mismo tumor puede tener una o varias formas macroscopicas de
crecimiento, que no son mas que etapas evolutivas de una misma lesion.
Forma Plana

Son lesiones que en general estan en etapa incipiente. A veces se trata de
carcinomas insitu o microinfiltrantes. Pueden presentar diferentes
caracteristicas:

Color: Blanco, rojo o mixto (leucoplasia, eritroplasia y eritroleucoplasia).
Superficie: Puede ser lisa o irregular con pequefias depresiones o
elevaciones de aspecto granular o decamativo.

Se plantea que la eritroplasia es la manifestacion mas temprana del
carcinoma epidermoide. Los signos caracteristicos del carcinoma en su
etapa temprana son:

Color: Rojo

Textura: Granular o fisurada, no lisa.

Integridad: Ulcerada o costrosa.

Consistencia: Indurada con relacién a la mucosa vecina.

Sangrado: Facilmente sangrante al mas minimo trauma.
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Forma plana leucoplasica y eritroplasica del carcinoma epidermoide

Forma exofitica

Es de crecimiento vegetante fungiforme que puede ser sésil o pediculada.
La superficie del tumor se observa irregular de aspecto granular de color
rosado con puntos blancos que no son mas que queratina producida por el
tumor. Estas lesiones pueden tener una base indurada en grado variable
lo que nos indica el componente infiltrante asociado. Cuando su
crecimiento no esta aparejado a su vascularizacion sufren necrosis central
y ulceracion formandose la clasica Ulcera de bordes evergentes o lesion
crateriforme.

Estas lesiones se ven con mas frecuencia en la cavidad bucal, la glotis y

tienen mejor prondstico que las lesiones infiltrantes.

Forma exofitica de carcinoma de encia inferior

Forma Endofitica

Su crecimiento es invasivo en profundidad por lo cual sus limites son
menos precisos. La irregularidad y la induracion al tacto son los
elementos clinicos que evidencian la extension de este tipo de lesion.

Cuando su vascularizaciéon no esta aparejada a su crecimiento, también
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sufren necrosis central originandose la lesion excavada de fondo
necrotico denominada por muchos ulcus rodens o lesion en comido de
ratobn. Estas lesiones son bioldgicamente mas agresivas y de peor
prondstico en relacion con las demés formas clinicas. Se ven con relativa

frecuencia en la orofaringe, suelo de boca y laringe supraglotica.

Forma endofitica de carcinoma de encia inferior

Forma Submucosa

Crecen abombando la mucosa la cual en ocasiones experimenta cambios
de coloracion, hipervascularizacion o ulceracion. Tanto los tumores
vegetantes como los infiltrantes pueden tener componente submucoso lo
cual se evidencia por la palpacion. Esta forma de crecimiento es tipica de
los tumores de glandulas salivales menores y los carcinomas

indiferenciados de nasofaringe.

Forma submucosa de tumor de glandula salival menor del paladar
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Forma Quistica

Existen tumores eminentemente quisticos como los adenocarcinomas
papilares de tiroides, los cistoadenocarcinomas de glandulas salivales,
etc. pero también existe la degeneracion quistica en tumores
predominantemente sélidos lo cual ocurre con relativa frecuencia en el
carcinoma adenoideo quistico, el carcinoma mucoepidermoide, el
carcinoma epidermoide y el tumor mixto de gran tamafo, entre otros. El
crecimiento quistico también se ve en algunos sarcomas y en las
metastasis de los carcinomas epidermoides de amigdala y de los
carcinomas papilares de tiroides. Recordamos que puede surgir un
carcinoma a punto de partida del epitelio de revestimiento de un quiste

branquial y simular esta forma de crecimiento.

tiroides y puncidn aspirativa de forma quistica de tumor de glandula paroétida

Forma Multicéntrica

La aparicion simultanea de 2 tumores tiene una connotacion importante
ya que mas que una forma de crecimiento se trata de una forma clinica
especial que evidencia la cancerizacion global de la mucosa expuesta a
los mismos agentes cancerigenos (teoria de la cancerizacion del terreno o
“field cancerization”). Teniendo en cuenta esto, pueden verse de forma
simultanea tumores infiltrantes, tumores “in situ” y lesiones premalignas
con displasia en sus diferentes grados coexistiendo en un area anatémica
expuesta a los factores etiologicos comunes a estos tumores. La aparicion
de estas lesiones puede suceder de forma metacronica es decir el segundo
tumor aparece durante el seguimiento de un primer tumor vya

diagnosticado.
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Dos tumores independietes en labio inferior (flechas) como forma multicéntrica de
cancer, donde existe la radiacién solar como un factor etiolégico comin a la
cancerizacion del terreno

FORMAS MICROSCOPICAS

Recuento histoldgico

El cuadro histolégico normal de las VADS se resume en tres tipos de
epitelios los cuales tapizan toda la mucosa.

1. Epitelio Malphigiano: Epitelio pavimentoso estratificado no
queratinizado con la presencia en el corion de glandulas salivales
menores Y tejido linfoide. Se encuentra en:

e Cavidad bucal

e Orofaringe

e Hipofaringe y Esofago Cervical

e Cuerdas Vocales y Epiglotis

e Epitelio Tipo Respiratorio: Cilindrico pseudoestratificado ciliado
con células caliciformes. Corion con glandulas seromucosas Yy tejido
linfoide. Se encuentra en:

e Fosas Nasales

e Senos Perinasales

e Nasofaringe

e Resto de laringe

e Traquea.

2. Epitelio Transicional: Zona de transicion del epitelio plano en
cilindrico. Esta transicion no es brusca sino que el epitelio plano va

tomando forma cubica y posteriormente cilindrica. Se encuentra en:
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e Fosas Nasales
e Laringe
e Nasofaringe
Caracteristicas Microscopicas del Carcinoma Epidermoide
Son células epiteliales atipicas formando nidos con las siguientes
caracteristicas:
Mitosis aumentadas en nimero y de aspecto anormal
Cambios en la relacion nucleo citoplasma.
Nucleo Hipercromatico.
Pérdida de la Polaridad Celular.
Pleomorfismo celular.

Pleomorfismo nuclear

N o a k~ wbh e

Pérdida de la adhesion celular con aumento de los espacios

intercelulares.

8.  Alteracion de la secuencia normal de maduracién del queratinocito.

9.  Queratinizacion individual y formacion de perlas corneas.

10. Invasion de la ldmina basal
Los carcinomas epidermoides presentan grados de diferenciacion
teniendo en cuenta la variacion de las caracteristicas anteriores, de ahi
surge una clasificacion que los agrupa en 5 categorias. Se utilizan el cero
y numeros romanos del | al IV para definir estas categorias y hay tres
elementos a considerar en esta gradacion:

e Grado de Diferenciacion

e Grado de Proliferacion

e Pleomorfismo celular y nuclear
El grado de diferenciacion esta dado por la presencia de perlas corneas y
desmosomas fundamentalmente ya que estos son elementos presentes en
el tejido de origen.
La proliferacion esta definida por el nimero de mitosis por campo y el
hipercromatismo.
El pleomorfismo nuclear y celular por la presencia en grado variable de

nucleos y células de diferentes tamafios.
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CLASIFICACION DE BRODERS?

Inicialmente aplicada en patologia del cérvix uterino y extrapolada
posteriormente a otras localizaciones de carcinomas escamosos como
cabeza y cuello.

Carcinoma “in situ” (es cuando la célula maligna ocupa el mismo lugar
en el espacio que su predecesora benigna)

GRADO 0 Carcinoma In Situ

Carcinoma Infiltrante (Hay ruptura de la lamina basal e invasion del
estroma)

GRADO | Carcinoma Epidermoide Bien Diferenciado

Perlas corneas numerosas, puentes intercelulares abundantes, menos de 2
mitosis por campo de gran aumento, mitosis atipicas y células
multinucleadas ausentes. Poco polimorfismo celular y nuclear.

GRADO Il Carcinoma Epidermoide Moderadamente Diferenciado
Intermedio

GRADO I11 Carcinoma Epidermoide Pobremente Diferenciado

Perlas corneas raras, 2 a 4 mitosis por campo de gran aumento,
polimorfismo moderado en células y nucleos, células gigantes y mitosis
aberrantes poco frecuentes.

GRADO IV Carcinoma Indiferenciado

Ausencia de puentes intercelulares y perlas corneas, mas de 4 mitosis por
campo con frecuencia atipicas, polimorfismo celular y nuclear notable,
células gigantes y mitosis aberrantes frecuentes.

FORMAS ESPECIALES DEL CARCINOMA EPIDERMOIDE
Diferentes variantes histoldgicas de carcinoma epidermoide se han
estudiado incluso con marcadores moleculares y genéticos con cierto
valor pronostico. Por ejemplo lo carcinomas bien diferenciados, los
papilares y los verrucosos tienen una menor incidencia de mutaciones
con pérdida de la heterocigocidad (LOH) que las formas agresivas como
el linfoepitelioma, el basaloide etc®.

Linfoepitelioma

También llamado Tumor de Regaud, no es mas que un carcinoma
indiferenciado con estroma linfoide. Los linfocitos del estroma son de

aspecto normal y acompafian al tumor en sus metéstasis. Son lesiones de
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crecimiento rapido y de alta radiosensibilidad. También suelen metastizar
con relativa frecuencia a distancia principalmente a pulmon por lo cual
también se recomienda la quimioterapia. La localizacién habitual es la
nasofaringe aunque puede verse en cualquier sitio del Anillo de
Waldeyer®.

Carcinoma de células fusiformes

Tiene aspecto sarcomatoide por la presencia de células fusiformes.
Macroscopicamente es una lesion polipoidea pediculada muy sugestiva
con localizacién preferencial en cuerda vocal y epilaringe, aunque puede
tener otros aspecto y localizarse en otros sitios. La proliferacion de
células fusiformes atipicas en ocasiones puede simular un verdadero
sarcoma incluso con Vimentina positivo. La clave del diagndstico esta en
la presencia de focos carcinomatosos francos en la base del pdlipo. Si
estos estan ausentes la inmunohistoquimica puede arrojar Citoqueratina
positiva, aunque la negatividad de esta no descarta totalmente un
carcinoma sarcomatoide. Su comportamiento biologico es el de un
carcinoma epidermoide®® %,

Carcinoma Verrucoso

Es un carcinoma muy bien diferenciado muy queratinizante y muy
vegetante de crecimiento lento, con aspecto de verruga o condiloma
gigante, con poca atipia celular y poca infiltracion en profundidad. En
ocasiones dificil de diferenciar de lesiones hiperplésicas de la mucosa.
Se trata de un diagndstico dificil en ocasiones con historia de multiples
biopsias  negativas que arrojan  hiperqueratosis,  hiperplasia
pseudoepiteliomatosa, displasia etc. Estos tumores son poco agresivos y
rara vez metastizan y cuando lo hacen es de manera escasa Yy tardia. Se ha
planteado su radioresistencia aunque hay reportes de casos curados con
radioterapia®™ **.

Carcinoma adenoescamoso

Neoplasia poco comun, con aspecto histolégico que asocia un carcinoma
epidermoide en superficie, bien diferenciado queratinizante con un
diferenciacion glandular tipo adenocarcinoma en profundidad. Se piensa
pudieran tener origen en glandulas salivales menores. Mas frecuentes en

laringe y piso de boca. Son tumores agresivos con alto indice de
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metastasis linfatica y recurrencia local. Se plantea por algunos autores
gue son adenocarcinomas con metaplasia escamosa®”.

Carcinoma Transicional

Es un tumor compuesto de células cubicas que se localiza en fosas
nasales y senos perinasales. Puede aparecer “de novo” o como
transformacion maligna de un Papiloma Invertido o Schneideriano. Su
comportamiento es el de un carcinoma epidermoide®.

Carcinoma Basiescamoso o basaloide

Tipo histologico especial raro y agresivo donde hay un predominio de
células tipo basales o basaloides y abundante material de lamina basal. Es
poco frecuente. Esta diferenciacion basaloide pudiera ser un esbozo de
morfologia glandular. Se ve con mas frecuencia en cavidad oral,
orofaringe, seno piriforme, esofago, laringe y fuera de cabeza y cuello en
pulmoén y recto (cloacogénico). Puede confundirse con el carcinoma
adenoideo-quistico®’.

Carcinoma indiferenciado de células pequefias

Similar a la variante “oat cell” del pulmén y con la misma agresividad
bioldgica. Puede tener componente epidermoide. Se presenta con mayor
frecuencia en la laringe donde se le atribuye un origen en las células de
Kulchitsky o enterocromafines, de ahi su histogénesis neuroendocrina,
sin embargo puede encontrarse en cualquier localizacion mucosa de

cabeza y cuello e incluyendo glandulas salivales y tiroides 2 2% %031,

HISTORIA NATURAL DE LOS CARCINOMAS DE CABEZA Y
CUELLO

Concepto de “Historia Natural”

Es la sucesién de eventos clinicos que ocurren durante la relacion tumor
hospedero desde la formacion del tumor hasta la muerte del enfermo, sin
que intervenga ninguna maniobra terapéutica®.

En cabeza y cuello cada localizacion y tipo de tumor tiene su historia
natural, no obstante en el caso de los carcinomas epidermoides hay
eventos comunes a todas las localizaciones los cuales explicaremos de
forma general.

Esto puede ilustrarse de manera resumida con la siguiente secuencia:
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EPITELIO NORMAL SOMETIDO A CARCINOGENOS
U
CAMBIOS ADAPTATIVOS (HIPERQUERATOSIS , ACANTOSIS,
PARAQUERATOSIS ETC)
U
DISPLASIA QUE VA DESDE EL GRADO | AL GRADO 111
U
CARCINOMA INSITU
U
CARCINOMA INFILTRANTE

U

INVASION Y DISEMINACION LOCAL
U
METASTIZACION
J U
REGIONAL (LINFATICA) ADISTANCIA (HEMATOGENA)

Como se aprecia en el esquema el tumor se disemina de tres formas

béasicas: local, regional y a distancia.

FORMACION DEL TUMOR

Durante la fase subclinica de la enfermedad la célula portadora de
mutaciones que afectan los genes involucrados en la proliferacion,
diferenciacion 'y apoptosis entre otros, comienza a dividirse
indiscriminadamente. Aparejado al fendbmeno de la proliferacion existe
un fendmeno de angiogénesis que le permite a la neoformacion
vascularizarse y continuar su nutriciobn hasta alcanzar un tamafio
clinicamente detectable®* . Durante la fase clinica se evidencia como la
lesion invade los tejidos vecinos sanos utilizando formas especificas de
extension local las cuales se describen a continuacion:

Formas de Diseminacién Local

La diseminacion local estd dada por la invasion por contigiiidad a los
tejidos vecinos utilizando diferentes vias que varian segun el sitio

anatomico y las caracteristicas de los tejidos circundantes al tumor.

Ferbeyre Binelfa, Sanchez Acufia et al
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Mucosa

Membrana basal

Lamina propia

La diseminacién local ocurre en la medida que el tumor crece y se extiende a los tejidos vecinos en
direccion tridimensional.

Diseminacion Mucosa

La forma de diseminacion mucosa exclusiva es relativamente rara ya que
los carcinomas infiltrantes tienden a crecer en profundidad invadiendo las
estructuras subyacentes, no obstante, es caracteristico de algunas lesiones
principalmente en la hipofaringe a nivel de la pared lateral y posterior asi
como en el eséfago cervical, la presencia de una extension tumoral muy
superficial llamada por los franceses “en nappe” donde la lesion se
disemina de manera casi imperceptible deslustrando la superficie de la
mucosa>. Algunas lesiones de paladar blando también adquieren esta
apariencia. Esta forma de diseminacion genera una situacion dificil a la

hora de evaluar el margen quirdrgico en el transoperatorio.

Diseminacién mucosa donde la lesion se extiende de manera superficial invadiendo el epitelio.

Diseminacion submucosa
El tumor se extiende en ocasiones imperceptiblemente por debajo de la
mucosa sin afectarla produciendo finalmente su abombamiento,

induracion e incluso infiltracién en un sitio distante al de la lesion



Generalidades Ferbeyre Binelfa, Sanchez Acufia et al

original pudiendo aparentar que se trata de dos lesiones. Esta
diseminacion se observa tipicamente en lengua movil y en la cuerda
vocal donde el tumor sigue el espacio de Reinke®® (ver historia natural

del cancer laringeo glotico).

Esquema de un corte sagital de la lengua donde se aprecia la diseminaciéon submucosa del tumor que
puede aparentar 2 tumores independientes.

Diseminacién musculoaponeurdtica

El tumor sigue los haces musculares y las aponeurosis musculares
dirigiéndose a los puntos de origen e insercién musculares y provocando
impotencia funcional. Se puede ver con relativa frecuencia en el cancer

de la lengua y suelo de boca®’.

H10I\DES

Esquema de corte sagital de la lengua donde se observa la diseminacién musculo-aponeurotica. En
este caso la lesion del suelo de la boca sigue los haces musculares de la lengua hacia el hioides. La
pardlisis de la lengua, el edema submentoniano y el dolor son datos indirectos de este tipo de
diseminacion.
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Diseminacion Osea
Los tumores son capaces de erosionar la cortical dsea y penetrar en el

hueso esponjoso®”

(forma transcortical) Una vez en la medular del
hueso la lesion puede extenderse siguiendo las trabéculas de la esponjosa.
(Diseminacion dsea intramedular o Haversiana). También los tumores
pueden penetrar en el hueso a través de los alvéolos dentarios (forma
transalveolar) para llegar a la esponjosa, en estos casos provocan
movilidad y caida de las piezas dentarias. La extension intramedular
puede afectar gran parte del hueso de manera imperceptible incluso a la
Tomografia Axial computarizada. La Resonancia Magnética Nuclear es

Gtil en la estimacion de la diseminacion intramedular en muchos casos®”
38, 39

Esquema de la diseminacién dsea en sus variantes: transcortical y transalveolar en corte sagital del
suelo de la boca. Esta diseminacion es detectable en la radiografia panoramica o en la tomografia
axial.

Esquema de la diseminacion 6sea en su variante: transmedular o Haversiana. Este tipo de
diseminacion es detectable en la resonancia magnética.

Diseminacion Intraductal
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Las lesiones que crecen cerca de un conducto pueden utilizarlo como via
para extenderse a traves de su luz como sucede en los conductos de las
glandulas salivales, parotidas y submaxilares y en el conducto
nasolacrimal. Esto produce en el paciente una sialoadenitis obstructiva y
en el caso de los tumores de la supraestructura que toman en conducto

nasolacrimal esto produce epifora.

Esquema de la diseminacion intraductal en el caso de un carcinoma de suelo de boca que se extiende
siguiendo el conducto de Warthon y provocando sialoadenitis obstructiva de la glandula salival
submaxilar.

Tipico del carcinoma adenoideo quistico de glandula salival y con menor
frecuencia el carcinoma epidermoide. El tumor infiltra el perineuro para
extenderse por este plano siguiendo el trayecto del nervio y provocando
neuralgia y finalmente anestesia en los nervios sensitivos o paralisis en
caso de los nervios motores®.

Los carcinomas que invaden los nervios craneales pueden recidivar a

nivel de la base del craneo por esta via.

Esquema de la diseminacién perineural en un carcinoma de encia a través del nervio alveolar
inferior y un caso de cancer de la glandula parétida a través del nervio facial.
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Diseminacion Subdérmica
Una vez que el tumor ha llegado al tejido celular subcutdneo comienza a
invadir los linfaticos de la piel y provoca en esta un edema con eritema e

induracion (piel de naranja) de la misma produciéndose posteriormente la

Diseminacion linfatica subdérmica en un carcinoma de reborde alveolar inferior que se extendi6 a
la piel del mentén.

Diseminacion Embolica

La embolizacion ocurre tipicamente en los vasos sanguineos o linfaticos
pero en ocasiones los émbolos tumorales se mueven por el intersticio y
se detienen a distancia de la lesion primaria provocando siembras. Esta
forma de diseminacion es propiciada por la pérdida de la cohesion celular
muy marcada en algunos tumores.

Diseminacion por implantacion

En esta forma de diseminacion las células tumorales se decaman del
tumor primario y gracias a su capacidad para adherirse en areas cruentas
de inflamacién y reparacion donde existe gran cantidad de plaquetas y
fibrina estas se siembran desarrollandose una nueva lesion. La presencia
de receptores especificos para plaquetas y fibrina en la membrana de la
célula tumoral, propicia esta forma de diseminacion. La localizacion
tipica es en la tragqueostomia donde con frecuencia ocurren recidivas en
pacientes traqueostomizados previamente al tratamiento®’. También se
han visto siembras en el estoma tras la traqueostomia translaringea
percutanea (TTLP) *2. Otra forma de diseminacién por implantacion es
iatrogénica y se produce en el trayecto de la puncién para citologia por

aspiracion, donde pueden aparecer siembras tumorales®. Un caso de
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implantacion tumoral en el dedo pulgar ha sido reportado en paciente
laringectomizado con proétesis fonatoria cuyo dedo traumatizado se
contaminaba con células tumorales de la secrecion bronquial al ocluirse
el estoma para hablar*.

Linfatica Submucosa

Algunos tumores son capaces de provocar siembras Unicas o multiples a
cierta distancia de la lesion primaria utilizando la red linfatica
submucosa. Este fenomeno ocurre sobre todo cuando existe una
obstruccion al flujo linfatico normal ya sea por la cirugia, la radioterapia
o por el mismo tumor. Generalmente se trata de lesiones en esofago y
pared faringea donde existe una rica red de capilares linfaticos. Esta
diseminacion local a su vez propicia la metéstasis ganglionar.
Diseminacion intravascular

Este tipo de diseminacion es clasica en el cancer renal, el cual se extiende
a través de la vena renal hacia la cava inferior creciendo en la luz venosa
siguiendo su trayecto hacia la auricula derecha. Un fendmeno similar
puede verse en algunos canceres de tiroides los cuales siguen los vasos
tiroideos hacia la yugular y crecen en el interior de la luz venosa hasta
practicamente obstruirla formando un trombo tumoral* *. Algunos
tumores pueden alcanzar el tronco braquiocefalico e incluso la auricula

derecha siguiendo el trayecto luminal de las venas*" .

Arteria Carotida

Vena yugular

Trombo tumoral
intraluminal

| —— Tumor primario
tiroideo

: k/ Traquea
S——

Mecanismo de invasion vascular local, la cual a su vez predispone a la metastasis hematdgena por la
presencia de tumor en la luz venosa.
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DISEMINACION REGIONAL

La diseminacion regional es prueba fehaciente de la agresividad

bioldgica de los carcinomas los cuales tienen una gran afinidad por la via

linfatica. Esta forma de diseminacion esta influenciada por mdaltiples

factores™® >,

e Localizacion tumoral

e Tamafio del tumor

e Tipo y grado histoldgico

e Tratamiento previo.
Una vez que el tumor ha invadido los vasos linfaticos los émbolos
tumorales son arrastrados por la circulacion linfatica hacia los ganglios
donde se implantan a nivel de los senos subcapsulares y provocan la
metastasis. La metastasis en su crecimiento es capaz de comportarse
como un nuevo tumor primario capaz de diseminarse loco-regionalmente
y a distancia.
La extension extracapsular de la metastasis conlleva a la invasion de los
tejidos vecinos hacia fuera tomando la piel o hacia adentro invadiendo las
estructuras musculares, neurovasculares y viscerales del cuello. La
fijacion del ganglio es un signo de mal prondstico que sugiere extension
fuera de la cépsula.
La diseminacion regional serd estudiada en detalle en el tema de “Manejo
de las metastasis cervicales”.
DISEMINACION A DISTANCIA
El tumor en su crecimiento invade la luz de los vasos sanguineos y
muchas células ganan el torrente circulatorio y gracias a la expresién de
proteinas de adhesion a los endotelios vasculares de diferentes érganos
Ilamadas integrinas, se detienen a nivel de los capilares en sitios
distantes donde se extravasan y forman nuevas colonias tumorales.
Aproximadamente el 1% de todos los tumores de Cabeza y Cuello
producen metastasis a distancia. Crile publicé en 1923 una estadistica de

4500 casos donde solo 45 presentaron metastasis hematogenas (1%).
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Estadisticas mas recientes mantienen con bastante aproximacion esta
cifra®! %%
Factores que influyen en la aparicion de Metastasis a Distancia

e Tipo Histologico.
Los sarcomas tienen predileccion por esta via de diseminacion

e Grado Histoldgico
Dentro de los carcinomas, los mas indiferenciados y anaplasicos son los
mas metastizantes a distancia™.

e Estado del Cuello
La presencia de enfermedad voluminosa en el cuello aumenta el riesgo de
metéstasis a distancia.

e Localizacion Tumoral
La nasofaringe, amigdala y base de lengua asi como las glandulas
salivales son los sitios que con mas frecuencia producen metastasis a

distancia.

Sitios més frecuentes de metéstasis a distancia (por orden de
frecuencia)

e Pulmon 60%

e Hueso
e Higado
e Cerebro.

La implantacién a distancia de tumor en sitios donde hay procesos
cicatrizales como traumas o heridas quirdrgicas, ha sido documentada en
muchas variedades de cancer. En cabeza y cuello se ha visto en el sitio
de la gastrostomia implantes tumorales de cancer primario laringeo®*.
Causas de muerte mas frecuentes por tumores de cabezay cuello.
Estas causas pueden actuar aisladamente o combinadas unas con otras
como sucede generalmente.

Asfixia

Actualmente modificada por la realizacion sistematica de la

traqueostomia electiva o urgente en estos casos.



Generalidades Ferbeyre Binelfa, Sanchez Acufia et al

La misma se produce por obstruccion de la via aérea debido a la
interposicion de tumor, edema, secreciones etc.
Hemorragia masiva
Se produce a consecuencia de la invasion tumoral de estructuras
vasculares arteriales del cuello como la arteria carotida o una de sus
ramas.
Sepsis
Generalmente se trata de Bronconeumonia. Causa frecuente de muerte
propiciada por la imposibilidad de expulsar las secreciones pulmonares
por el mismo proceso obstructivo de las vias aéreas, la broncoaspiracion
de alimento, sangre o secreciones, el debilitamiento de las defensas del
huésped y agravado por la imposibilidad de alimentarse adecuadamente
asi como la necrosis y sepsis secundaria que acompafan al tumor.
Caquexia
La limitacion de los ingresos caléricos debido a las dificultades para la
deglucion y la masticacién mas la anorexia propia de la enfermedad,
acompafiado del consumo aumentado generado por la proliferacion
tumoral y sus consecuencias, provoca en el enfermo un estado de
desnutricion que lo lleva a la caquexia lo cual genera un fallo
multiérgano.
DIAGNOSTICO
El diagndstico puede ser:

e Clinico

e Imagenologico

e Endoscopico

e Anatomopatoldgico
Diagnostico Clinico
Examen Fisico:
General: Durante la confeccion de la Historia Clinica General
Examen minucioso de las vias aerodigestivas superiores durante la
confeccion de la historia clinica de la especialidad, que incluye:
Exploracion de la cavidad bucal y orofaringe mediante inspeccion y
palpacion utilizando espejo dental y depresor lingual. Laringoscopia



Generalidades Ferbeyre Binelfa, Sanchez Acufia et al

indirecta para el examen de la laringe, y region mas proximal de la
hipofaringe, asi como la base de la lengua. Rinoscopia anterior con
especulo nasal y Rinoscopia Posterior la cual puede ser forzada si se
considera util.

Examen Clinico Integral de Vias Aerodigestivas Superiores (VADS)
Anamnesis:

Antecedentes Patologicos Personales: Historia de cancer anterior tratado,
o lesiones o estados premalignos, habitos tdxicos, riesgos ocupacionales,
enfermedades asociadas y sus tratamientos etc.

Antecedentes Patoldgicos Familiares: Historia de céncer familiar,
enfermedades genéticas etc.

Sintomas: Forma y tiempo de aparicion, caracteristicas semiologicas etc.
Exploracion integral de las VADS

La exploracion clinica de las VADS comprende habilidades que
competen a varias especialidades como la Otorrinolaringologia, la
Odontologia, la Cirugia Maxilofacial, la neurologia la oftalmologia entre
otras. Para dominar a la perfeccion este terreno anatomico el especialista
en cabeza y cuello estd obligado familiarizarse con las técnicas de
examen de dichas especialidades. Todo paciente con presencia o
sospecha de algin tumor en VADS debe someterse a un examen
completo y cuidadoso de esta area.
Inspeccidn de la region craneo-facial

Se observa bajo buena iluminacion la piel de la region facial asi como los
orificios naturales buscando lesiones o asimetrias. En pacientes con

alopecia se inspecciona también la piel del craneo expuesta.

Ejemplo de asimetria facial por tumor nasoetmoidal
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e Palpacion de la region craneofacial.
Se realiza la palpacion siguiendo el contorno 6seo del créneo y la cara
buscando nodulos, puntos algicos o alguna otra alteracion.

e Examen de la cavidad bucal
Paciente y médico sentados uno frente al otro y utilizando una fuente de luz
ya sea espejo frontal o frontoluz se le ordena al paciente abrir la boca. En
caso de tener protesis dental se le solicita retirarlas para un mejor examen.
Empleando una gasa para tirar de la lengua, unos guantes de latex para la
palpacion, un espejo de odontologia y un depresor lingual (abate-lengua) se
procede a la exploracion detallada de la cavidad bucal.
Inicialmente con la boca abierta se procede a separar los carrillos con el
depresor lingual o el espejo para observar los vestibulos bucales superiores
e inferiores en todo su trayecto, incluyendo los carrillos o caras internas de
las mejillas donde se aprecia la desembocadura del conducto de Stenon, los
espacios retromolares, asi como las arcadas dentarias si existen, buscando
alguna lesion en la mucosa o algun abultamiento o alguna otra alteracion en
encias o dientes. Las piezas dentarias pueden percutirse buscando dolor,
hipersensibilidad o movilidad. Posteriormente envolviendo la punta de la
lengua con una gasa se tira de la misma hacia ambos lados y hacia arriba
para dejar ver todo el suelo de la boca hasta su regién mas posterior a cada
lado incluyendo la zona de union de la lengua con el pilar anterior durante
esta maniobra se palpa también el piso de la boca del lado izquierdo tirando
de la lengua al lado contrario y viceversa, buscando alteraciones de la
glandula sublingual o del conducto de la submaxilar.

e Examen de la Orofaringe
El paciente debe estar en ayunas o al menos 3 horas después de ingerir el
ultimo alimento. Puede emplearse anestesia topica aunque el procedimiento
puede intentarse de inicio sin esta. Deprimiendo la lengua en su centro con
el abate-lengua o depresor lingual se inspecciona la orofaringe, observando
la mucosa del paladar blando, amigdalas, pilares y pared posterior faringea
buscando lesiones o asimetrias en cuyo caso debe palparse. El examen de la

orofaringe se completa durante la laringoscopia indirecta.
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e Examen de la laringe
Puede 0 no emplearse anestesia topica en dependencia de la cooperacion
del paciente. Preferiblemente también en ayunas se le ordena al paciente
de abrir su boca y enrollando previamente una gasa en la punta de la
lengua, esta se pinza con la mano izquierda empleando los dedos del
medio por arriba y pulgar por abajo utilizando el indice para separar
ligeramente el labio superior hacia arriba se tira de la lengua hacia fuera
para separarla de la faringe, se introduce un espejo laringeo ligeramente
calentado de manera previa para evitar que se emparfie el cristal con el
aliento de la respiracion del paciente, este se coloca de manera inclinada
pegandose al paladar blando maniobrando en diferentes angulos hasta ver
reflejadas las estructuras laringeas en cuyo momento se le indica al
paciente que articule la vocal “€” de manera continua, explorando ademas
de las caracteristicas y movimiento de las cuerdas vocales los senos
piriformes durante la fonacion. En ocasiones la epiglotis no levanta lo
suficiente como para dejar ver la totalidad de las cuerdas vocales, en este
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caso se le ordena al paciente articular la vocal de manera continua.
También se exploran el resto de las estructuras de la orofaringe como la
base de la lengua, valéculas, y resto de la pared lateral faringea.

e Exploracion de las fosas nasales
Se introduce el espéculo nasal cerrado a través de la narina, se posiciona
en sentido horizontal y se abre hasta sentir la resistencia ligeramente,
explorando de esta forma el vestibulo nasal a ambos lados y en ocasiones
se puede observar la region mas anterior de los cornetes medio e inferior y
del tabique nasal. Se debe tener el cuidado de no cerrar el espéculo antes
de retirarlo de la fosa nasal pues puede arrancar las vibrisas
accidentalmente.

e Exploracion de la nasofaringe
Précticamente la totalidad de las exploraciones de la nasofaringe se realizan
actualmente mediante equipos de endoscopia, no obstante en algunos
pacientes se puede realizar una Rinoscopia posterior no forzada con previa
anestesia topica, deprimiendo la lengua firmemente en su centro con el
abate-lengua, con la boca semicerrada y respirando el paciente suavemente

por la nariz se introduce el espejo de nasofaringe para reflejar las
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estructuras por detrds del velo del paladar. En ocasiones cuando no se
dispone de equipos de endoscopia y esta técnica no aporta informacion
suficiente, es necesaria la rinoscopia posterior forzada tradicional en la cual
se pasan dos sondas finas a través de las fosas nasales y se sacan por la
boca amarrandose los extremos de la sonda a nivel del labio superior con
el objetivo de retraer el paladar blando en sentido anterior y poder
visualizar con amplitud la nasofaringe.
e Palpacion del Cuello

Examen de las regiones cervicales: Importante para la deteccion de

metastasis regionales u otras alteraciones a nivel del cuello.

La palpacién del cuello se tratara al detalle en el capitulo de Manejo del

Cuello.

Diagnéstico Imagenoldgico

Estudios de Rx. que incluyen:

Placas simples importantes en el estudio de las estructuras dseas

especialmente la mandibula con la ortopantomografia y contrastadas

como los Rx con bario para es estudio de la hipofaringe y el segmento

superior del eséfago, las fistulografias etc. Desde la aparicion de la TAC

y la RMN los estudios simples de RX son indicados solo en situaciones

muy especificas donde su utilidad no ha sido superada por la

imagenologia moderna como sucede con la ortopantomografia en la

evaluacion de la mandibula, las placas simples empleadas para verificar

la posicion de los implantes de braquiterapia en la planificacion del

tratamiento de radioterapia, Rx simples para la simulacién de la

radioterapia, localizacién de cuerpos extrafios y las placas simples de

craneo para apreciar la posicion de los senos frontales en el planeamiento

de la cirugia craneoacial.

Tomografia Axial Computarizada (TAC)

Su funcionamiento se basa en la atenuacion de los Rx por los diferentes

medios en los tejidos del organismo. A mayor densidad del tejido méas

opaca la imagen. Los tonos del gris van desde el blanco al negro. La

terminologia empleada es de imagen hiperdensa para lo opaco como el

hueso e imagen hipodensa para lo transparente como el aire a partir de

estos extremos surgen las imagenes de baja o alta densidad. La densidad
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se mide en unidades Houndfield. (UH). El valor del aire es de — 1000UH
y la del hueso es de + 1000UH pasando por el OUH que es el valor del
agua. La mayoria de los tejidos y tumores estan entre 0 y 60 UH, solo el
tejido graso y el pulmon tienen densidades por debajo de OUH.
El TAC se ha convertido en un examen de rutina en practicamente todas
las localizaciones de cabeza y cuello. Tiene muy buena resolucién para
definir es estado de las estructuras éseas pero su valor es limitado en la
definicion de las estructuras de partes blandas. A veces con la TAC
resulta dificil o imposible diferenciar el tejido tumoral de:

e Secreciones retenidas

e Edema

e Tejido de Granulacion

e Fibrosis o tejido cicatrizal

e Necrosis

e Pus

Reconstruccidn tridimensional de estructuras dseas y vasculares en TAC contrastada de
cabeza y cuello en un caso de obstruccién carotidea derecha.
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El uso de contraste incrementa en algo la precision del TAC pero aun asi
en multiples ocasiones se impone la RMN o el PET para lograr el
diagnostico. Actualmente las reconstrucciones tridemensionales de los
equipos modernos facilitan la ubicacion y relaciones anatomicas de los
tumores con huesos o estructuras vasculares.

esonancia magnética Nuclear (RMN)

Su funcionamiento se basa en la concentracion de Hidrégeno del tejido,
por ende, a mayor cantidad de agua mejor imagen en la RMN. Es por
eso que tejidos como el hueso no son bien delimitados por este método.
Es la excitacion de los nucleos de hidrégeno producida por un campo
magnético lo que genera la imagen. Esta técnica es inocua ya que no
utiliza Rx como el TAC.

La RMN tiene una definicién excelente para las partes blandas y el uso
de contrastes como el Gadolinium mejora aun mas su utilidad
diagnostica. Es util particularmente en la deteccidn de la diseminacion
tumoral intramedular en el hueso, la extension hacia las meninges y el
SNC en lesiones que han roto la base del craneo y en el diagnostico
diferencial de los tumores parafaringeos.

ESTUDIOS DE MEDICINA NUCLEAR

Los gammagramas son estudios de alta sensibilidad pero de poca
especificidad en ocasiones y con pobre definicion topogréfica. En el area
cervicofacial encuentran su mayor utilidad en el estudio de las lesiones
de tiroides.

TOMOGRAFIA DE EMISION DE POSITRONES (PET SCAN)
Nueva modalidad de adquisicién de imagen por gammagrafia donde el
isétopo emisor de positrones se une a una sustancia como la
fluorodeoxiglucosa (FDG) captada con avidez por células con
metabolismo acelerado como sucede en las células tumorales.
Actualmente se le ha encontrado utilidad en la deteccion de las recidivas
post radioterapia donde la TAC y la RMN no definen bien una lesién

tumoral asi como en tumores ocultos.
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Cortes normales de PET/CT donde se aprecia un alto consumo de glucosa por el tejido
cerebral comparado con el resto de las estructuras

Se trata de una combinacion de imagenes donde se imbrican los cortes de
la TAC, la RMN con los de la gammagrafia obteniéndose imégenes de
alta definicion anatomica que localizan muy bien el area de captacion del
radiofarmaco. Esto permite aumentar la sensibilidad del estudio.
UTILIDAD DEL PET

Diagnostico diferencial benigno/maligno

La PET puede diferenciar con respecto a otras técnicas diagnosticas la
naturaleza benigna o maligna del tumor de acuerdo a su actividad

metabolica.

Estadificacion pre-terapéutica

El estudio permite valorar la extension locorregional y distancia de
determinados procesos tumorales como los linfomas , melanomas , sarcomas y
carcinomas poco diferenciados lo cual permite establecer el prondstico y
considerar la indicacion de quimioterapia asi como evaluar su respuesta

evolutivamente.

Reestadificacion tras tratamiento:
La PET-FDG es eficaz en la deteccion de tejido tumoral viable en masas
residuales visibles en la TAC o RMN donde no se puede definir si se trata de

fibrosis, edema, o tumor residual.
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Diagnostico de recurrencias y su estadificacion

La PET-FDG es util en la deteccion de recurrencias en pacientes previamente
intervenidos y con sospecha clinica o radioldgica de recurrencia o por elevacion
de marcadores tumorales, como en el melanoma, tiroides, tumores de cabeza y

cuello y algunos tumores del SNC.

Diagnostico de tumor primario de origen desconocido

En caso de ganglios metastasicos en cuello con examen de VADS y endoscépicos
negativos la PET puede localizar una lesion en amigdala, base de lengua,
nasofaringe, o hipofaringe segun el caso lo cual permite dirigir la biopsia para el

diagnostico del primario

Valoracion pronostica: Actualmente se conoce que hay relacién entre la captacion
de FDG en el tumor y la supervivencia libre de enfermedad.
Radiologia de Intervencién
El importante desarrollo de la radiologia de intervencion en el territorio
maxilofacial ha sido patente con mayor fuerza en el tratamiento de
malformaciones vasculares de esta area anatdmica. No obstante también
encuentra sus indicaciones en algunos tumores.
La angiografia diagnostica y terapéutica con embolizacion es muy util en
el manejo de tumores vasculares como los paragangliomas vy
angiofibromas nasofaringeos. Otra aplicacion importante son los test
preoclusivos a la hora de sacrificar una cardtida interna o primitiva en
una reseccion tumoral, con el objetivo de evaluar la funcionalidad del
poligono de Willis empleando balones intrarteriales.
Otras utilidades constituyen la embolizacién para prevenir o tratar
hemorragias y la colocacion de un catéter intrarterial para quimioterapia
ESTUDIOS ENDOSCOPICOS
La endoscopia ha evolucionado desde el simple tubo rigido de
configuracién y calibre variables a los modernos equipos de fibra Optica

magnificados y acoplados a video etc.
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El estudio de Nasofibrolaringoscopia video-asistida resulta imprescindible en la

evaluacion sistematica de lesiones de laringe e hipofaringe.

Cualquiera que sean los medios la endoscopia puede hacerse bajo
anestesia tdpica o general, esta Gltima de preferencia para una mejor
exploracién de todas las vias aerodigestivas incluyendo broncoscopia y
esofagoscopia, en la busqueda de segundos tumores primarios o lesiones
premalignas. En muchos casos la endoscopia resulta imprescindible para
la toma de biopsia y el estadiamiento de la lesion primaria.
Procedimientos

Con equipo rigido:

Laringoscopia Directa: Examen de la laringe y estructuras vecinas
Hipofaringoscopia: Examen de los senos piriformes region retrocricoidea
y esfinter faringoesofagico.

Con equipo flexible:

Fibronasolaringoscopia: Examen de las fosas nasales, nasofaringe,
orofaringe, laringe e hipofaringe esta puede acoplarse a cAmara de video
y de esta forma se puede grabar el procedimiento

Esofagoscopia: Examen del esofago en todo su trayecto.

Broncoscopia: Examen de la traquea y arbol bronquial.

ESTUDIOS DE ANATOMIA PATOLOGICA
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Estudios citologicos

Las técnicas de citologia siempre ayudadas por los datos clinicos nos
permiten una orientacion diagndstica y en ocasiones nos definen la
conducta terapéutica. Su valor depende de la experiencia y el
entrenamiento del equipo de trabajo que la realiza, aunque incluso en
manos expertas esta prueba puede tener falsos positivos y falsos
negativos que es importante conocer en cada aplicacion.

Modalidades

- Raspado o Cepillado

La muestra se toma con una espatula o cepillo y se extiende sobre una
lamina donde se fija. La muestra puede tomarse de la superficie del
tumor o de un area sospechosa. La evidencia clinica mas la confirmacion
citoldgica puede ser definitoria en esta técnica. Es importante la fijacion
inmediata para evitar la desecacion de la muestra lo cual dificulta su
interpretacion.

- Impronta

Util para el diagnostico extemporaneo de adenopatias cuando no se
cuenta con criostato para la biopsia por congelacion. Se secciona la
muestra a la mitad y una de sus caras se pega a la superficie de la lamina,
dejando al despegarla algunos grupos de células que sirven para
diagnosticar la lesion.

- Citologia del liquido

El contenido de un quiste puede estudiarse por citologia mediante
extendido previa centrifugacion. La presencia de una citologia positiva
en un quiste cervical nos orienta a pensar en metastasis quisticas como
ocurre con el cancer de amigdala y el de tiroides.

- Biopsia por aspiracién con aguja fina (BAAF)

También llamada CAAF (Citologia) o PAAF (Puncion). Se realiza la
puncién y aspiracién del tumor con una aguja y jeringa obteniendo
material que se extiende en una laminilla y se fija. Se trata de una técnica
rapida, sencilla y barata de obtener un diagndstico con cierto margen de
fiabilidad que nos permita planificar y discutir el tratamiento con el
enfermo. Es el tipo de prueba en la cual se puede confiar mas cuando es

positiva y no quedarnos conformes cuando es negativa.
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Las indicaciones de la BAAF estan en funcion de la fiabilidad de la
técnica, lo cual depende de los resultados obtenidos durante la validacion
de la prueba (sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor
predictivo negativo y eficacia) Las indicaciones generales se resumen en:

e Siempre que su resultado pueda cambiar potencialmente la
conducta terapéeutica con el paciente en cuestion.

e Siempre que su resultado nos permita, conjuntamente con la
evidencia clinica, tomar una conducta. en casos donde la biopsia
es dificil o no es posible.

e Siempre que se esté validando la prueba en algun grupo de trabajo
0 institucion.

e Siempre que se quiera discutir con el paciente teniendo mas
elementos, una intervencion quirurgica, sobre todo si esta pudiera
ser mutilante.

Citopuncion

Técnica similar al BAAF pero se realiza con una aguja pequefia y fina y
no se ejecuta maniobra de aspiracién solo se pincha la lesién y se mueve
la aguja en varios sentidos retirandose. Es una técnica para el estudio
citologico en la glandula tiroides donde la maniobra de aspiracion
provoca frecuentemente una puncion hemorragica dificil de interpretar
por el citologo.

Citologia en base liquida (Thin-prep)

El producto de la puncién se disuelve en una solucién fijadora, luego esto
se centrifuga y se analiza el sedimento constituido por células. Hay
reactivos para eliminar los hematies y de esta forma se aumenta la
utilidad diagnostica de la muestra sobre todo cuando la puncion es
hemorragica. El sistema “ThinPrep” se fundamenta en la toma de la
muestra en un medio liquido, y luego procesada en un equipo ThinPrep
2000 6 ThinPrep 3000. Este aparato realiza la dispersion,
homogeneizacion, filtracion y transferencia de las células al
portaobjetos, garantizando de esta forma una monocapa celular mucho
mas facil y confiable de interpretar. El procedimiento optimiza el

muestreo citologico mediante la separacion del material diagnostico de
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detritus, mucus y sangre, eliminado los artefactos por aireacion y
preservando las células de la muestra en su estado natural hasta 5
semanas a temperatura ambiente y hasta 1 afio a temperaturas de 4-8°C>°.
Estudios de biopsia

- Biopsia por ponche (o sacabocados)

Es el tipo de biopsia més frecuentemente usado en cabeza y cuello. En
los tumores de cavidad oral, oro, naso e hipofaringe, laringe y fosas
nasales entre otros. Su empleo en la consulta no se recomienda en
tumores muy vasculares como el angioma, los angiofibromas por el
riesgo de sangrado incontrolable. Tuvimos la experiencia de un
plasmocitoma de mandibula cuya biopsia intraoral nos obligd a una
ligadura de carétida de urgencia. También en las lesiones submucosas
resulta dificil obtener una buena muestra por ponche. Se utilizan pinzas
sacabocados de diferentes angulos segun el caso y con capacidad para
una muestra suficiente para diagnoéstico. La prueba puede realizarse bajo
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anestesia topica o local o incluso “a sangre fria” en tumores muy

carnosos. Este tipo de biopsia puede emplearse durante la endoscopia.

Pinza para biopsias de sacabocado frecuentemente utilizada en tumores

accesibles como en la cavidad bucal..
- Biopsia Incisional
Se emplea cuando la superficie de la lesion no estd expuesta en lesiones
submucosas, como sucede frecuentemente en los tumores de glandulas
salivales menores. También en las lesiones donde citologias y/o biopsias
repetidas no han llegado a un diagndéstico Util y se requiere de una

justificacién para un tratamiento agresivo o mutilante. Generalmente son
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lesiones que por su tamafio o localizacion la biopsia exerética no es
factible. Otra circunstancia donde esta biopsia es Gtil es en las
adenopatias voluminosas y fijas donde una biopsia exerética conllevaria a
una operacion mutilante y el diagnostico clinico y por citologia no es
concluyente.

- Biopsia Exerética

Consiste en la exéresis total de la lesion con carécter diagnostico y
terapéutico. Se emplea en lesiones pequefias cuya cirugia no es mutilante,
no importa el diagndstico clinico.

Otros métodos de biopsia como el Trucut y el trocar de VinSilverman
son rara vez empleados en cabeza y cuello.

Algunas lapidas para la toma de biopsias

e Evitar sitios de necrosis o sepsis en lesiones ulceradas. Puede no
haber lesion viable en la muestra y esto dificulta la interpretacion
por el patélogo.

e Evitar el borde de la lesion para la muestra, asi no se distorsiona
el margen quirdrgico debido a la reaccion cicatrizal o inflamatoria
post biopsia.

e Evitar el electro bisturi en las biopsias ya que esto puede crear
artefactos en el estudio del borde de seccion quirdrgica.

e Si la primera muestra de sacabocado es dudosa obtener una
segunda o tercera en el acto, para evitar pérdida de tiempo y
malestar en el paciente. Generalmente la muestra util no flota en
el formol. Las muestras flotantes no son confiables.

e En zonas muy vascularizadas como las fosas nasales, disponer de
epinefrina topica y material para taponamiento hemostatico.

e Hacer la biopsia después de concluido el interrogatorio y examen
fisico. Después de la agresién de la biopsia el malestar del
paciente no le permite cooperar adecuadamente.

e Mantener las pinzas de biopsia bien afiladas y en buen estado.
Las pinzas sin filo traumatizan en exceso y provocan mayor

sangrado y dolor.
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ESTADIAJE

Aspectos Generales
El estadiamiento o estadiaje es la clasificacion de la enfermedad con una
nomenclatura uniforme, internacional que refleja el estado evolutivo del
tumor en el momento del diagndstico y permite el estudio de grandes
series de pacientes facilitando el andlisis de los resultados del
tratamiento, los factores pronosticos y otras multiples variables Utiles en
la investigacion clinica.
LA CLASIFICACION TNM
Ideada por Pierre Denoix (francés) en los afios 40, esta cristalizo en la
UICC (Union Internacional Contra el Cancer ) en los afios 50
comenzando por dos localizaciones de céncer: laringe y mama™. Luego
en los afios 60 se fueron afiadiendo otros sitios anatomicos y su empleo
se fue generalizando. Actualmente se publica periddicamente la
Clasificacion de Tumores Malignos la cual sufre cambios segun los
estudios que se publican en el mundo en las diferentes localizaciones de
cancer.
Principios de la Clasificacion TNM
La agrupacion de los casos de cancer por estadios comienza a realizarse
desde el momento en que los clinicos se dieron cuenta que las tasas de
supervivencia eran mas elevadas en los casos donde la enfermedad estaba
localizada comparado con aquellos donde el tumor se habia extendido
regionalmente o a distancia.
Primero surgen los términos Tumor Precoz y Tumor Tardio, lo cual
implica una progresion en el tiempo. Posteriormente surgen las
categorias de extension local, regional y a distancia y su valor prondstico.
A partir de esta generalizacion el sistema TNM se concibe con los
siguientes objetivos:

e Ayudar al médico que va a decidir un tratamiento

e Proporcionar informacion sobre el pronostico del enfermo

e Permitir la apreciacion de los resultados del tratamiento.

e Facilitar el intercambio de informacion entre los diferentes

centros de tratamiento a nivel mundial.
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e Promover la investigacion clinica en el cancer de forma uniforme.
Reglas Generales del Sistema TNM
Descripcion de la Extension Anatémica
T .... Se basa en la extension del tumor primitivo
N..... Adenopatias Regionales y su extension
M.... Metastasis a Distancia
Reglas para la Aplicacion
Todo caso deberé estar confirmado histolégicamente.
Hay 2 clasificaciones para cada localizacion:
- Una clasificacion clinica preterapéutica resultado del examen clinico, la
imagenologia, las endoscopias etc.
- Una clasificacion histopatoldgica postoperatoria (p TNM)
Después de haber clasificado las categorias TNM se hard un
agrupamiento por estadios segun el caso: Etapas O, I, II, ll1 y IV.
En caso de tumores sincronicos de un mismo érgano solo se clasifica el
mas avanzado ya que el prondstico depende de este. En caso de tumores
simultaneos independientes en dérganos pares cada uno se clasifica por
separado
Tanto la clasificacion TNM  como las etapas pueden ser
subclasificadas en a, b, c, etc.
Clasificacion Clinica TNM
Tumor Primitivo:
Tx Informacion insuficiente para clasificar la lesion.
TO No evidencia del tumor primario
Tis Carcinoma In situ
T1, T2, T3, T4 Grado de extensiéon y tamafio del tumor primitivo.
Adenopatias Regionales
NX Informacion insuficiente para definir afectacion ganglionar.
NO No adenopatias regionales.
N1, N2, N3 Grado de extension a los ganglios linfaticos regionales.
Los ganglios linfaticos no regionales ejemplo: axilares en cabeza y
cuello, son considerados metastasis a distancia.
Metastasis a distancia.

MX Informacion insuficiente para determinar metéstasis a distancia
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MO No metéstasis a distancia

M1 Presencia de metastasis a distancia.

Clasificacion por estadios

Etapa 0: Generalmente coincide con la fase de Carcinoma “In Situ”
Etapas | y II: Tumor pequefio sin metastasis

Etapas Il y IV: Tumores avanzados y/o con metastasis

El estadiaje no siempre es reflejo real del pronostico, y su aplicacion a
determinados casos particulares puede conducir a errores. Esto quiere
decir que esta clasificacibn no toma en cuenta todos los factores
pronosticos existentes, y por lo tanto podemos tener, aunque sean los
menos, estadios precoces de mal prondstico y estadios tardios curables.
El esquematismo puede conducir a errores por lo que se debe
individualizar la conducta terapéutica en cada caso.

La clasificacion TNM cambia cada cierto tiempo, generalmente 4 o0 5
afios tomando en cuenta los resultados de nuevas investigaciones y la
aparicion de nuevos factores prondsticos, es por eso que durante la
practica clinica debe ser revisada constantemente.

TRATAMIENTO

Antes de decidir

e Estudio exhaustivo de la situacidn clinica del paciente

e Mantenerse actualizado con la informacién més reciente sobre la
enfermedad en cuestion.

e Discusion colectiva multidisciplinaria del caso.

e Discusion de los pormenores del tratamiento con pacientes y
familiares cargo.

e Recordar que el tratamiento sintomatico es una opcion aceptable
en casos donde las consecuencias del tratamiento no equiparan el
beneficio en términos de sobrevida o calidad de vida (Primum
non nocere).

El tratamiento del cancer en la actualidad es efectuado por equipos
multidisciplinarios donde participan cirujanos, oncélogos,
radioterapeutas, radidlogos, patélogos, y otras especialidades

relacionadas con la rehabilitacion del enfermo. Las decisiones se toman
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en conjunto y se discuten los casos con todos los elementos en colectivo.
El paciente y sus familiares deben jugar un papel activo en la toma de
decisiones y es responsabilidad del médico hacerle comprender todos los
aspectos relacionados con su enfermedad y su tratamiento. En cabeza y
cuello se trata de enfermos generalmente alcohdlicos, fumadores, con
mal estado nutricional donde el factor social juega un papel importante.
Los tratamientos con frecuencia dejan secuelas estéticas y funcionales
que requieren de una recuperacion prolongada.
En general los tratamientos pueden ser oncoespecificos cuando estan
dirigidos al tumor y sintoméaticos cuando es solo para controlar las
molestias del paciente En ocasiones se decide mantener en observacion
un paciente ya que su tumor es menos peligroso que el tratamiento que
este demanda.
Objetivos del tratamiento

Control del tumor primario y sus metastasis

Calidad de Vida

Seguimiento y Prevencion

A wnp e

Evaluacion de los resultados
No Siempre se logran las cuatro cosas.

Control del tumor
En el control de la lesidn deben estudiarse 3 aspectos:

e Métodos de tratamiento

¢ Indicaciones

e Resultados
Los métodos de tratamiento son los medios y procedimientos que se
emplean en el tratamiento del tumor y en la especialidad de cabeza y
cuello son muy variados. Estos pueden emplearse solos o combinados
segun los beneficios reportados en la experiencia y evaluacion de los
resultados. Existen tres métodos fundamentales:
- Cirugia
- Radioterapia
- Quimioterapia (donde también se incluye el tratamiento biologico o

“targeted therapy”)
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Las indicaciones representan en que paciente y en qué momento de la
enfermedad se utilizan cada uno de los métodos segun la situacion
clinica, y estas estan influenciadas fundamentalmente por la etapa clinica
del tumor, el estado general del paciente y las posibilidades de
tratamiento de la institucion.

Los resultados estan dados por la evaluacion en el tiempo de series de
pacientes sometidos a métodos de tratamiento con indicaciones
preconcebidas, basados en resultados previos o0 en ensayos clinicos.
Principios para la seleccion del tratamiento

La cirugia y la radioterapia son hasta la actualidad, los Unicos
tratamientos curativos en carcinomas de cabeza y cuello.

La utilidad de la quimioterapia esta bien definida y se le atribuye valor
como tratamiento complementario a la cirugia o la radioterapia con el
objetivo de reducir el volumen tumoral para irradiar y asi evitar una
cirugia mutilante como es el ejemplo de los protocolos de preservacion
de 6rgano en cancer laringeo. También se ha visto mejoria en la
supervivencia y en la calidad de vida en algunas localizaciones en
estadios avanzados, con el empleo de la quimio-radioterapia
concomitante ya sea como tratamiento Gnico o adyuvante después de la
cirugia, tomando en cuenta que este tipo de tratamientos agresivos deben

ser realizados en centros especializados y con personal entrenado.

CIRUGIA O RADIOTERAPIA
La decision depende de muchos factores. En general se puede decir que
en etapas clinicas precoces tanto la cirugia como la radioterapia, tienen
buenos resultados en cuanto a control local y supervivencia. En estos
casos la decision estaria basada en los resultados estéticos, funcionales o
las preferencias del paciente. En las etapas tardias se impone el
tratamiento combinado ya que el indice de recaidas es alto utilizando un
solo tratamiento.
Ventajas de la Cirugia sobre la Radioterapia

1.  Se expone al tratamiento una cantidad limitada de tejidos

2. El tiempo de tratamiento es corto.

3. Se evitan las secuelas inmediatas y tardias de la radioterapia.
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4.  Permite un estadiaje anatomopatologico del caso.
5. Puede realizarse en multiples ocasiones, la radioterapia generalmente
solo una vez.
Ventajas de la Radioterapia sobre la Cirugia
No se suprimen tejidos
Se evitan los riesgos anestésicos, quirdrgicos y postoperatorios.

Criterios de seleccion menos estrictos.

M w0np e

La irradiacion electiva de los ganglios linfaticos no afiade a penas
tiempo ni morbilidad al tratamiento
La seleccion del tratamiento finalmente depende de multiples factores:
1.  Del tumor:
Tipos Histologicos
Los tumores epiteliales son tratados con cirugia, radioterapia 0 ambas,
sin embargo en los sarcomas debido a su tendencia a la diseminacion a
distancia, la quimioterapia debe considerarse en combinacién con la
cirugia. En los tumores diferenciados del tiroides ademas de cirugia se
valora el tratamiento con Yodo Radioactivo y la hormonoterapia.
Grado Histoldgico
En general los carcinomas epidermoides mientras mas diferenciados
menos respuesta a la quimioterapia y a la radioterapia. Son
moderadamente radiosensibles y radiocurables en etapas tempranas.
Mientras menos diferenciados mas radiosensibles pero menos
radiocurables debido a su gran capacidad de diseminacion. Los
carcinomas anaplasicos son mejor manejados con tratamiento de
poliquimioterapia combinado con radioterapia y cirugia de rescate ya que
la cirugia de inicio en estos casos casi siempre resulta en recurrencia.
Localizacion
Del sitio anatdmico depende en muchas ocasiones la decision terapéutica.
Por ejemplo los tumores de nasofaringe se tratan casi exclusivamente con
radioterapia ya que esta localizacion anatdbmica es poco accesible a la
cirugia desde el punto de vista técnico y de la posibilidad de margen
oncologico. Otro ejemplo son los tumores de cavidad oral cercanos al
hueso donde la braquiterapia entrafia un riesgo de osteoradionecrosis por

lo cual se prefiere la teleterapia o cirugia®’.
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Extension

La invasion de estructuras vitales contraindica la cirugia y nos obliga
muchas veces a decidirnos por otro tratamiento. Tanto el margen de la
cirugia como el de la Radioterapia dependen de la extension tumoral. Se
conoce que la invasion 6sea o cartilaginosa disminuye considerablemente
la respuesta a la radioterapia por lo tanto se prefiere emplear la cirugia
con la radioterapia postoperatoria®.

Tamario.

Este es un factor importante, los tumores pequefios se tratan con una sola
modalidad los tumores avanzados con tratamiento combinado. En los
ultimos afios muchas instituciones estas empleando la poliquimioterapia
sola o concomitante con la radioterapia para lograr el control o al menos
reducir volumen tumoral y hacer la cirugia con margenes mas seguros.
Forma Clinica

En general las formas vegetantes son mas radiosensibles y
quimiosensibles que las formas infiltrantes en las cuales se prefiere el
tratamiento quirargico inicial, incluso en tumores de pequefio tamafio.
Comportamiento Bioldgico

En ocasiones estamos en presencia de un tumor cuyo crecimiento es
perceptible por dias. La progresion se hace facilmente ostensible lo cual
da muestra de la agresividad biol6gica importante a veces con signos
inflamatorios asociados debido a la necrosis y formacion de coleccion
purulenta. El tratamiento quirdrgico en estos casos sobre todo si se trata
de cirugia “demolitiva”, empeora la situacion por lo precoz de la
recurrencia y la imposibilidad de una rehabilitacién funcional de las
secuelas quirdrgicas. Quedamos ante la presencia de un enfermo que
ademas de la recurrencia tumoral queda el resto de sus dias finales con
problemas estéticos, funcionales, hospitalizado y probablemente portador
de complicaciones secundarias como sepsis, fistula etc. Esto disminuye la
calidad de vida y prolonga y aumenta el sufrimiento del paciente. En
estos pacientes cualquiera que sea el tratamiento la sobrevida es pobre,
sin embargo el uso de la radioterapia asociada o0 no a la quimioterapia
parece un enfoque mas razonable, incluso sin descartar una cirugia de

rescate si las condiciones locales mejoran.
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2. Factores del Paciente

Edad

Los mayores de 65 afios rara vez son buenos candidatos para cirugias
grandes o tratamientos con poliquimioterapia, por eso muchas veces los
tratamientos en estos casos son menos agresivos y buscan sobre todo
mejorar la calidad de vida. Por otra parte los nifios toleran muy bien la
quimioterapia incluso a altas dosis, sin embargo, la radioterapia les
provoca graves secuelas permanentes estéticas y funcionales, e incluso
segundos tumores.

Estado General

Es el factor més importante y su valor prondstico estad demostrado. EI mal
estado general es reflejo de lo avanzado o agresivo de un tumor e
imposibilita al enfermo a recibir el tratamiento adecuadamente. Para
medir el estado general se emplean con mayor frecuencia 2 métodos: el
PS de la OMS (Perfomance Status de la Organizacion Mundial de la

Salud) y el indice de Karnovski®®.

Tabla 4. Gradacién del Estado General (resumido)

Acostado Acostado
No menos del mas del
Clasificacion . Sintomas 50% del 50% del Encamado
sintomas ; ;
tiempo de tiempo de
vigilia vigilia
Perfomance
Status de la PSO PS1 PS2 PS3 PS4
OMS
Indice de
) 100/90 80/70 60/50 40/30 20/10
Karnovski

Enfermedades Asociadas

Los problemas médicos asociados son la causa mas frecuente de
indicacion de radioterapia por contraindicacion quirdrgica.

Los tratamientos oncoldgicos son toxicos y agresivos, por lo tanto
cualquier enfermedad cronica puede interferir con la ejecucion del
mismao.

Los problemas hepaticos y renales pueden contraindicar la quimioterapia.

Los trastornos psiquiatricos contraindican a veces la radioterapia.
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Los trastornos cardiopulmonares cronicos contraindican la cirugia
funcional laringea.
Inmunosupresion
Esta puede ser causada por el tumor o por el tratamiento, también puede
ser secundaria a la desnutricion, anemia etc. como fendmeno secundario.
La inmunosupresion predispone a la sepsis y aumenta la morbimortalidad
del tratamiento. Se trata de un parametro que habitualmente no se mide
con mucha profundidad en el paciente quirurgico.
Aceptacion
Es importante que el paciente acepte el tratamiento. El consentimiento
informado es el documento que informa al paciente todo lo relacionado
con su tratamiento incluyendo secuelas y posibles complicaciones de las
cuales tanto el enfermo como la familia deben estar al tanto. Esto a su
vez sirve de respaldo legal al médico.
En ocasiones la estrategia de tratamiento cambia segun la reaccién del
paciente ante una propuesta sobre todo si se trata de una opcién
mutilante.
Para ganar la aceptacion de un paciente para un tratamiento, primero hay
que ganar su confianza.
Posibilidades econdmicas
En algunos paises el factor econdmico tiene un peso importante en la
decision terapéutica. Los pacientes seleccionan el tratamiento de acuerdo
a sus posibilidades econémicas, seguros etc.
Tratamientos previos
La radioterapia es un tratamiento que en general solo se administra una
vez ya que el dafio de esta sobre la célula normal es permanente y
acumulativo. Los pacientes irradiados que presentan una persistencia o
recidiva son practicamente candidatos obligados a cirugia. La
reirradiacion o rerradiacién es posible en circunstancias especiales y
desesperadas siempre que

e Tenga intencidn curativa

e Tenga mas de 5 afios de una dosis radical (60 a 70 Gy)

e Tenga mas de 3 afios de una dosis profilactica ( 45 a 50 Gy)
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o El paciente consienta en exponerse a complicaciones graves

por necrosis de los tejidos.

e El paciente pueda tolerar dichas complicaciones.
("Consensos de expertos del Instituto Nacional de Oncologia, La Habana,
Cuba 2001)

A pesar de esto la reirradiacion sigue siendo un tema discutido y la
seleccion del paciente debe ser rigurosa.
Otro tratamiento previo con limitantes son las drogas citotoxicas que
tienen dosis maxima tolerable, debido a su toxicidad acumulativa.

e Bleomicina aproximadamente 250U /m? Fibrosis Pulmonar.

e Adriamicina aproximadamente 500mg/m? Cardiotoxicidad
El tratamiento previo con dosis maxima de estas drogas obliga a utilizar
un esquema alternativo o cambiar de modalidad.
La cirugia previa ademés de la dificultad técnica de la reintervencion
compromete la garantia oncoldgica, estética y funcional del tratamiento.
Esto nos obliga a veces a cambiar de estrategia 0 a usar tratamiento
combinado. Ejemplo de esto es la traqueostomia previa en el paciente
que se va a laringectomizar. Ademas de la dificultad técnica existe una
indicacion de irradiacion profilactica postoperatoria del traqueostoma por
el alto riesgo de recurrencia.
3. De la Institucion
Experiencia e inclinaciones del médico
La diversidad de tratamientos para determinadas lesiones de cabeza y
cuello hace que la decision terapéutica esté basada en la experiencia de la
institucion en determinado tratamiento. Asi sucede con la braquiterapia,
la cual se utiliza de preferencia sobre la cirugia en algunos tumores
bucales en centros donde se han desarrollado estas técnicas como linea de
trabajo.
Tecnologia Disponible
La disponibilidad o carencia de medios diagnosticos y terapéuticos
muchas veces influye en la decision del especialista por una modalidad
determinada. Cada centro trata sus pacientes de acuerdo a sus

posibilidades. En la actualidad la introduccién y mantenimiento de
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tecnologia de avanzada resulta imprescindible para el tratamiento
adecuado de los tumores de cabeza y cuello pero no es menos cierto que
resulta extremadamente costoso.
Protocolos de tratamiento
En los centros donde la investigacion clinica es una linea de trabajo
existen protocolos de tratamiento confeccionados de acorde a la
experiencia de la institucion, la opinion de los expertos y la evidencia de
la literatura cientifica internacional. En estos centros la seleccion de
casos Yy la decision terapéutica se rige por dichos protocolos .Esto permite
el estudio uniforme de grandes series de pacientes para determinar los
resultados y modificar positivamente la terapéutica, teniendo en cuenta
los factores pronosticos.
Ejemplo de esto es la quimioradioterapia concomitante en los tumores
avanzados de cavidad oral y orofaringe en muchos centros.
Resultados del tratamiento
La superioridad de un tratamiento sobre otro esta determinada por los
resultados (Control local, sobrevida, calidad de vida etc.) Ejemplo claro
son los resultados de la radioterapia y la cirugia en el T1 glético donde
las cifras de control local y sobrevida son similares, sin embargo la
radioterapia tiene un resultado funcional de calidad de la fonacién
superior, por lo tanto es de preferencia en la mayoria de los centros. Hay
que tener en cuenta que los resultados de tratamiento difieren de un
centro a otro.
PRINCIPIOS DE LA CIRUGIA
La cirugia es uno de los pilares del tratamiento de los tumores de cabeza
y cuello y ademas de los generales de toda cirugia esta se basa en 4
principios:

e Anatdémico
Las técnicas de exéresis y los vaciamientos ganglionares deben seguir los
planos anatémicos conservando las estructuras vitales y todos los
elementos neurovasculares que, sin violar el margen de seguridad,
puedan preservarse.

e Fisioldgico
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La dinamica de la fisiologia de la deglucion, fonacion, respiracion,
masticacion entre otras funciones debe ser del dominio del cirujano. La
preservacion de estas funciones total o parcialmente tras una cirugia
ablativa constituye un reto que sin conocer los principios fisiologicos de
estas funciones seria imposible desafiar. Las reconstrucciones juegan un
papel importante en la rehabilitacion fisioldgica del enfermo.
e Oncoldgico
Este principio es el mas importante y se basa en el conocimiento de la
biologia tumoral vy las vias de diseminacion local, regional y a distancia
que dictan las pautas del margen oncologico. La exposicion amplia del
tumor con la reseccion en blogue manteniendo la integridad de la pieza
quirdrgica y evitando la contaminacion del campo, el instrumental y las
manos con tejidos tumorales, la inclusion de cicatrices previas en la pieza
de exéresis, el estudio de los margenes de seccién dudosos, el lavado
sistematico del lecho entre otras son principios de la escuela quirdrgica
de cirugia oncoldgica.
e Estético

El territorio cérvico-facial es un éarea expuesta del cuerpo donde
cualquier procedimiento quirdrgico deja una secuela estética. Los
principios de cirugia estética nos permiten lograr en lo posible un
resultado cosmético siempre y cuando no se viole la seguridad
oncoldgica de la operacion. Un ejemplo de esto son las incisiones, donde

no siempre las mas estéticas logran una buena exposicion.

Papel de la Cirugia
e Prevencion: Exéresis de lesiones premalignas
e Diagnostico: Biopsias incisionales y exeréticas.
e Estadiaje: Vaciamientos selectivos (pN)
e Tratamiento: Exéresis radical de los tumores
¢ Rehabilitacion: Reconstrucciones, injertos etc.
e Paliacion: Traqueostomia, gastrostomia, ligadura de carétida

externa.
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Algunos apellidos de la cirugia
e Definitiva: Es como opcidn inicial y unica con intencién curativa.
e Curativa: El objetivo es eliminar totalmente la lesién tumoral.
e Paliativa: El objetivo es paliar algin sintoma aunque el tumor se

mantenga activo ejemplo: la traqueostomia.

Citoreductora: El objetivo es reducir volumen tumoral. Curativa cuando
se emplea otro tratamiento para erradicar el tumor residual. Su valor es
relativo y en el &rea de cabeza y cuello solo aceptado en algunos
tumores de tiroides.

e De rescate: Es la cirugia que se realiza tras la persistencia o recidiva del
tumor después de un tratamiento inicial definitivo con intencion
curativa.

e Sanitaria: Cuando se hace por motivos de higiene como por ejemplo un
tumor ulcerado con secrecion y fetidez cuya exéresis aunque no sea
curativa mejoraria la condicion higiénica del paciente.

Principios de la Radioterapia

La Radioterapia es también un pilar en el tratamiento de los tumores de

cabeza y cuello donde practicamente la mayoria de los pacientes reciben

este tratamiento en algun momento de su evolucion.

Existen dos modalidades:

Teleterapia

La fuente radioactiva esta a distancia del paciente y las radiaciones que

esta emite son colimadas en un campo previamente planificado vy

dirigidas por un equipo hacia el paciente.

El is6topo més empleado es el cobalto 60 aunque también existen

equipos como son los aceleradores lineales que producen y emiten tanto

particulas ya sean electrones como radiacién electromagnética similar a

la del cobalto.

Braquiterapia o Curiterapia

La fuente estd en contacto directo con el tumor. Hay varias modalidades

de braquiterapia:

Intersticial: Se clavan guias con tubos de plastico en el tumor y después

se colocan las fuentes en los tubos. (Alambres de Iridium 192)
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Molde: Se confecciona un molde de acrilico o similar segun el contorno
del tumor y se coloca la fuente en el molde.

Endocavitaria o intraluminal:

Se coloca un dispositivo especial en una cavidad o luz del 6rgano este
dispositivo lleva la carga radioactiva la cual se puede colocar de forma
diferida una vez que se verifiqgue por Rx. la correcta posicion del
dispositivo.

Indicaciones de la Radioterapia

La radioterapia se emplea como tratamiento definitivo en tumores
precoces del area de cabeza y cuello donde la cirugia esta contraindicada
o tiene resultados inferiores en cuanto a calidad de vida.

Como tratamiento complementario a la cirugia en los casos avanzados.
Como tratamiento concomitante con la quimioterapia en lesiones
avanzadas donde la cirugia resulta mutilante o imposible.

Como tratamiento paliativo para reducir dolor, sangrado, etc.

Energias

Fotones o0 Rx o rayos y

Son cuantos de energia de propiedades fisicas parecidas a la luz pero con
energia ionizante. Son muy penetrantes. No tienen carga ni masa
Particulas

Pueden ser electrones, que es lo mas empleado, y neutrones que se usan
solo en instituciones que disponen que estos equipos muy costosos. Los
positrones se emplean en el ambito diagndstico. Las particulas tienen
masa Yy algunas presentan carga (el electron carga negativa y el positron
carga positiva)

Equipos

Aceleradores lineales de electrones

Son los equipos mas modernos, los cuales producen electrones con
diferentes energias lo cual les da poder de penetracion variable. Esto le
ofrece ventaja sobre los equipos de cobalto ya que la dosis se distribuye a
la profundidad deseada evitando la irradiacion innecesaria de tejidos
sanos que se interponen. Estos equipos pueden producir Rx de alta

energia también.
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Bombas de Cobalto

Producen un haz colimado de radiaciones gamma que libera el 100% de
la energia a 0,5cm de profundidad en la piel. Su energia es constante ya
que la produce un isétopo (Co60) cuya vida media es de
aproximadamente 5 afios. La toxicidad cutdnea es mayor que en los
aceleradores lineales.

Principios de tratamiento combinado

Se trata del empleo de mas de una modalidad terapéutica en el
tratamiento definitivo de un tumor. En el tratamiento combinado hay
varias modalidades:

Cirugia y Radioterapia postoperatoria o0 adyuvante

Es una modalidad bastante empleada actualmente, sobre todo donde la
quimioterapia no esta indicada.

Ofrece:

- Estadiaje anatomopatoldgico del caso

.- Menor morbilidad postoperatoria comparada con la RTP preoperatoria
- Informacion prondstica precisa a través del estudio de la pieza

quirdrgica.

Radioterapia preoperatoria 0 neoadyuvante y cirugia

Quedo en desuso debido al incremento de la morbilidad quirdrgica.
Las ventajas consisten en:

- Una reduccion del volumen tumoral

- Produce “sellaje” linfatico

- Disminuye la viabilidad bioldgica de la célula tumoral.

Sus desventajas son:

- Retardo en la cicatrizacion

- Predisposicion a la fistula

- Predisposicion a la sepsis

- Retardo en la rehabilitacion funcional del paciente

- Mayor indice de ruptura de grandes vasos en el cuello con hemorragia
muchas veces fatal.

- Ausencia de informacidn prondstica en la pieza quirdrgica
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- Diseminacion erratica de la lesion persistente o recidivante debido a la
modificacion de las vias linfaticas selladas por la radioterapia

- Por dltimo el argumento mas contundente es que el indice de recidivas
es mayor y la supervivencia es menor con la RTP preoperatoria,
demostrado en estudios prospectivos aleatoriazados.

Asociaciones con la Quimioterapia

Se plantea que la respuesta a la quimioterapia (QTP) es predictiva de la
respuesta a la radioterapia. Por lo tanto parece ser que el tumor que
responde a la poliquimioterapia es también sensible a las radiaciones.
Este es el fundamento de los Ilamados protocolos de preservacion de
6rgano que es hasta el momento una de las indicaciones que la QTP ha
encontrado de manera estandar. Se inicia un tratamiento con
poliquimioterapia y si la lesién responde bien se pasa a radioterapia
donde supuestamente respondera bien y asi se evita una cirugia mutilante
preservando el 6rgano y su funcién (laringe por ejemplo)®. Este enfoque
terapéutico logra aumentar la sobrevida yi la calidad de vida. Nuevos
enfoques de asociacion con la quimioterapia han sido introducidos
gracias a la evidencia cientifica de la Gltima década. La mas importante
es la quimioradioterapia concomitante la cual ha mostrado tener mejores
resultados que su empleo neoadyuvante o adyuvante. Se ha constatado un
mejoramiento de la supervivencia con este método en localizaciones
avanzadas de carcinomas en nasofaringe, orofaringe, cavidad bucal y
laringe entre otros. A pesar de esto contintan los ensayos clinicos y la
aplicacion de nuevos productos con el objetivo de mejorar las respuestas
y reducir las toxicidades. Las drogas de mejor respuesta son el cisplatino
y el 5-fluorouracilo en el caso de los carcinomas. Otros citostaticos
empleados son la gemcitabina, el carboplatino y los taxanos. Los
sarcomas responden a esquemas que contienen adriamicina.

La poliguimioterapia no solo se emplea para reducir volumen tumoral y
hacer la lesién mas tratable con cirugia o radioterapia sino también puede
emplearse como terapéutica sistémica para la neutralizacion de
micrometastasis a distancia supuestamente existentes en las etapas

avanzadas de tumores poco diferenciados como sucede en la nasofaringe.
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En conclusion, el control del tumor y sus metastasis es una prioridad en
la mayoria de los casos quedando la calidad de vida en un segundo plano
ya que esta Ultima depende en gran medida de una adecuada erradicacion
de la enfermedad, no obstante en pacientes donde resulta imposible el

control del tumor, la calidad de vida es el elemento prioritario.

CALIDAD DE VIDA

En los ultimos 20 afios se ha dedicado especial atencion al factor calidad
de vida. Es una nueva etapa por la cual, tras un periodo de décadas de
ultraradicalidad, esta atravesando la oncologia. El desarrollo de técnicas
quirdrgicas de ablacion y reconstruccion asi como el mejoramiento de los
resultados del tratamiento combinado en cabeza y cuello han contribuido
al incremento de la supervivencia de estos pacientes. Los resultados
oncologicos estan bien definidos para cada localizacion tumoral en cada
etapa clinica, sin embargo los resultados en cuanto a calidad de vida
muchas veces son obviados y cuando estan, los pardmetros que lo miden
son subjetivos e imprecisos. La confeccion y validacion de cuestionarios
para evaluar la calidad de vida y su aplicacion a los ensayos clinicos y
protocolos de tratamiento ha creado una nueva era en la apreciacion de

los resultados en oncologia®™ .

El trabajo conjunto de un equipo
multidisciplinario en el tratamiento de estos tumores permite evaluar y
registrar los resultados de la calidad de vida por especialistas de ramas
como la foniatria, psicologia, somatoprotesis entre otros, logrando asi
una perspectiva mucho mas completa de los servicios médicos
oncologicos.

El tratamiento de los tumores de cabeza y cuello conlleva con frecuencia
a mutilaciones y dafios que dejan como secuela trastornos funcionales,
estéticos y psicolégicos que tienen una repercusion importante en la
integracion del paciente a la sociedad. Su incorporacion al trabajo y a la
vida familiar con nuevas limitaciones depende en gran medida de la
rehabilitacion que seamos capaces de brindarle.

La calidad de vida como categoria es un elemento muy relativo ya que

cada paciente tiene su propio concepto de lo estético y lo funcional asi
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como las reacciones psicologicas ante las agresiones terapéuticas difieren
en cada caso.

Lo fundamental es que el paciente acepte vivir con esas secuelas. En un
lado de la balanza estan las probabilidades de control de la enfermedad
con el tratamiento propuesto y del otro lado el precio que hay que pagar
por ese chance de control o curacion, entiéndase secuelas del tratamiento.
La Calidad de Vida responde a varios aspectos:

Clinico

Funcional

Estético

Psicoldgico

Aspecto Clinico

El control de los sintomas que afectan al paciente es un objetivo que a
veces se logra con el control de la enfermedad, pero en ocasiones el
tratamiento deja secuelas sintomaéticas las cuales deben ser manejadas
adecuadamente.

En pacientes donde el control de la enfermedad no es posible, los
sintomas derivados de la progresién tumoral, y sobre todo el dolor, deben
ser el blanco principal del manejo. En muchos de estos casos el alivio del
sufrimiento es la Gnica medida posible. EI manejo del dolor por cancer es
practicamente un capitulo dentro de la oncologia. La llamada Clinica del
Dolor es una consulta especializada en el control de este sintoma,
aunque ya en la actualidad se habla de la creacion de servicios de
cuidados paliativos constituidos por equipos multidisciplinarios de
trabajo donde especialistas internistas, oncélogos, anestesidlogos,
neurofisidlogos, neurdlogos etc. se encargan del manejo integral del
paciente paliativo en su fase terminal.

La invasion tumoral a visceras de la cabeza y el cuello, asi como
estructuras 6seas y neurovasculares provoca dolor crénico en grados
variables cuyo tratamiento se esquematiza segln la escalera analgésica
convencional®. Para evaluar la intensidad del dolor se utiliza la escala

visual analoga, numérica o verbal del dolor.
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Ejemplo de escala visual analoga (figuras) numérica (nUmeros) o verbal (frases) del
dolor donde el paciente selecciona en que figura, frase o en que numero de 0 a 10 se
ubica su dolor, lo cual objetiviza el sintoma y permita evaluar el resultado del
tratamiento.

Se recomienda a cada paciente o familiar que elabore de forma escrita y
mantenga un diario del dolor, que refleje las variaciones de los sintomas
durante el dia en relacién a las aplicaciones de los medicamentos. Estos
diarios pueden entregarseles al paciente de forma pre-elaborada a manera
de folleto. El enfermo solo tendra que marcar el horario y la intensidad
del dolor asi como la aplicacion de cada dosis. Esto podra orientar al
médico en el reajuste de las dosis y su frecuencia.

Las drogas deberan prescribirse por separado pues las formulaciones
combinadas limitan la capacidad de incrementar o reducir de forma
independiente los medicamentos, segun la respuesta y la toxicidad.

Los antinflamatorios no esteroideos (AINES) son las primeras drogas
indicadas entre ellas:

Diclofenaco 100mg cada 8 horas

Naproxeno 500mg cada 12 horas

Ketorolaco 10 a 30 mg cada 6 u 8 horas.

Paracetamol de 500mg a 1 gramo cada 6 u 8 horas

Indometacina de 25 a 75 mg cada 8 horas

Sulindac 200mg cada 8 horas

El inconveniente que limita el uso de los antinflamatorios no esteriodeos
es la toxicidad gastrointestinal la cual puede combatirse en determinado
momento con inhibidores de la bomba de protones como:

Omeprazol 20 a 40 mg cada 12 horas
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Esomeprazol 40mg cada 24 horas

Pantoprazol 20 a 40 mg cada 12 horas.

Cuando los AINES no controlan el dolor estos pueden combinarse con
un opiaceo débil como:

Dextropropoxifeno 65mg oral cada 6-8 horas

Codeina 30-60mg oral cada 4 6 horas

Tramadol 50 a 200mg oral o parenteral 3 0 4 veces por dia
Dextromoramida 10 mg oral o rectal cada 3 horas

Otros opiaceos mas fuertes son:

Hidromorfona 2 a 4 mg oral cada 6-8horas

Oxicodona 5mg oral cada 6-8 horas

Nalbufina 5-10 mg parentereal cada 6-8 horas

Metadona 5-10mg oral cada 6-8 horas

Buprenorfina 0,3 mg parenteral cada 6-8 horas 0 0,2 mg sublingual u oral
cada 6 u 8 horas.

Morfina 5-30mg oral o parenteral cada 4, 6, 8 horas segun respuesta
Fentanilo parches transdermicos de 25y 50 microgramos por hora

La toxicidad de los opiaceos més frecuentes son el estrefiimiento y las
nauseas las cuales pueden ser controladas con antieméticos como:
Metoclopramida 10mg cada 8 horas

Ondansetron 8 mg cada 8 horas

Dolasetron 100mg oral o intravenosa cada 24 horas

Granisetron 1 mg cada 12 horas o 2 mg cada 24 horas.

Laxantes convencionales como:

Senosidos, Metamucil, Bisacodilo o Dorbantilo.

Las dosis de opiaceos pueden manejarse segun respuesta y efectos
toxicos.

Existe un grupo de medicamentos que se emplean en el dolor de tipo
neuropatico por infiltracion de nervios periféricos, situacion frecuente en
el area de cabeza y cuello, como son:

Amitriptilina 25 a 75 mg diarios

Carbamacepina 300 a 1200 mg diarios

Fenitoina 150 a 300 mg diarios

Gabapentina 300mg a aumentar progresivamente hasta 1800mg al dia
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En ocasiones la asociacion con esteroides puede mejorar los resultados
en el dolor neuropético:

Prednisona 20-60mg al dia

Dexametasona 8-16mg al dia.

Psocofarmacos como las benzodiacepinas pueden asociarse como
coadyuvantes de los AINES en determinado momento o con dosis Unicas
para inducir el suefio:

Clonacepam 0,5mg a 2 mg /d

Alprazolam 0,25 a 0,5mg /d

Loracepam 1-2,5mg/d

Triazolam 0,125-0,25mg/d

Diacepam 5-10mg /d

Dolores incoercibles podran ser tratados con procedimientos de bloqueos
o0 alcoholizacion nerviosa segun el caso. La radioterapia también puede

jugar un papel coadyuvante en el tratamiento del dolor

Aspectos Funcionales

Masticacion

Se afecta en la cirugia ablativa de la mandibula y del maxilar superior,
asi como en los trastornos de la denticion secundarios a la radioterapia.
También el trismo puede ser una consecuencia de la cirugia o las
radiaciones. La rehabilitacion se logra con el uso de protesis, implantes
dentarios, fisioterapia pre y postoperatoria en el trismo asi como
correccion quirurgica por coronoidectomia o condilectomia. La
profilaxis dental previa a las radiaciones es un proceder de rutina en la
mayoria de los centros oncoldgicos.

Las reconstrucciones mandibulares con diferentes técnicas permiten una
rehabilitacion protésica eficaz en muchos casos.

Deglucion

La deglucion se afecta de forma variable en la cirugia ablativa de la
cavidad oral, orofaringe, laringe e hipofaringe. También la radioterapia

sobre estos 6rganos produce trastornos deglutorios variables. En cirugia
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del cuello la afectacion de pares craneales como el 1X, X, y XII conllevan
a trastornos de la deglucion.

La rehabilitacion se logra con el empleo simultaneo de reconstrucciones
con la cirugia exerética y la rehabilitacion deglutoria.

Fonacion

Se afecta fundamentalmente en la cirugia de la laringe y cuando existe
dafio neuroldgico del X par en la cirugia del cuello y del tiroides (nervio
recurrente).

La rehabilitacién en la fonacion depende del origen del problema. La
consulta de foniatria con entrenamiento de voz esofagica, el empleo de
prétesis fonatorias, laringes eléctricas etc. constituyen los métodos mas
empleados en los casos de cirugia radical laringea.

Diccion

La cirugia de la cavidad bucal, seno maxilar y la orofaringe pueden
afectar también la calidad de la diccién lo cual muchas veces puede ser
mejorado con procedimientos quirdrgicos como la liberacién parcial de la
lengua en pacientes donde esta se ha fijado en una cirugia previa..
Respiracion

Se afecta fundamentalmente en la cirugia que implica traqueostomia,
como la cirugia grande de la boca, faringe y laringe. Cuando la
traqueostomia es permanente se afecta la respiracion por via normal lo
cual implica para el paciente ciertas limitaciones como la pérdida parcial
del gusto y del olfato, incapacidad para soplarse la nariz, hacer fuerza,
etc.

El desarrollo de la cirugia funcional laringea ha reducido en algo esta
secuela de la cirugia radical laringea.

Olfato

Los trastornos del olfato son habituales en el paciente laringectomizado,
y no por afectacion directa del 6rgano sino por cambios en la fisiologia
de la respiracion ya que el aire penetra por el traqueostoma hacia los
pulmones directamente sin pasar por las fosas nasales lo cual reduce de
manera importante la estimulacion quimica de las fibras olfatorias por las
sustancias odoriferas presentes en el ambiente. También la cirugia de

base de craneo a nivel de la fosa craneal anterior afecta esta funcién ya
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que habitualmente es necesario desprender las fibras olfatorias de la
ldmina cribosa del etmoides para tener acceso quirdrgico en tumores de
esta localizacién. En la mayoria de estos casos la rehabilitacion es dificil
o imposible.
Gusto
Es la radioterapia sobre todo si estd asociada a quimioterapia la que con
mayor frecuencia afecta la funcion gustativa de los pacientes en la
practica de la especialidad, debido a la radiomucositis que esto produce
con pérdida de la saliva e inflamacion. No obstante la ablacion del
organo como sucede en la glosectomia total o la seccion del nervio
lingual o del glosofaringeo se asocian también a trastornos del gusto. El
uso de protectores de la mucosa durante la radioterapia asi como la
interrupcién oportuna del tratamiento en cuanto aparecen los primeros
signos de mucositis, ayuda en parte a prevenir este tipo de secuela.
Vision
Es afectada por tumores de la érbita ya sean intra o extraoculares aunque
también las lesiones que afectan las vias nerviosas pueden comprometer
de cierta manera esta funcion, como sucede en la invasion del cono
orbitario y la hendidura esfenoidal en el cancer de naso faringe. La
radioterapia por su parte es responsable de lesiones oculares como
cataratas entre otras. EI empleo de una buena planificacién y bloqueos
adecuados en los campos de radiacion evita en parte esta complicacion.
Audicion
Se ve tanto por medicamentos (platino, aminoglucésidos etc) como por
lesiones del hueso temporal ya sean paragangliomas, neurinomas del
acustico, metastasis etc. La radioterapia sobre el oido produce también
afectacion variable de la audicion. En el laringectomizado el déficit de
aireacion de las trompas de Eustaquio puede comprometer en cierto
grado esta funcion.
Trastornos por dafio neuroldgico
Las lesiones més frecuentes son:

e Anestesia del cuello por seccion del plexo braquial...Cirugia del

cuello
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e Pardlisis facial (dafio en VII par) ....ccccocevvvnrnnnne. Cirugia de la
Pardtida
e Paralisis del 1X, X, XI, XII y.nervio frénico.......... Cirugia del
cuello

e Paralisis recurrencial............ccccccovveviniieiinennnns Cirugia del Tiroides
La solucidén de estos problemas radica en:

e Rehabilitacion

e Injertos y reconstruccion microquirargica de los nervios

e Fisioterapia

Trastorno por dafio endocrino

e Hipotiroidismo por tiroidectomia o radiacion en cuello

e Hipoparatiroidismo por tiroidectomia y dafio a las paratiroides.

e Panhipopitituarismo en cirugia o radioterapia de la silla turca.

La solucién del problema es el tratamiento sustitutivo hormonal.

Aspectos Estéticos
La satisfaccion del paciente desde el punto de vista estético se mide
habitualmente en una escala similar a la del dolor, ya sea anéloga,
numeérica o verbal, donde el enfermo se sita de acuerdo al grado de
conformidad que presente.
Cicatrices
La mayoria de los enfermos no se inquietan por las cicatrices excepto en
la region facial o cuando existen queloides antiestéticos deformantes o
sintomaticos. En la paciente mujer y sobre todo joven este aspecto toma
una connotacidn especial. Las incisiones en el area cérvico-facial siempre
que no violen los principios oncoldgicos deber trazarse con criterios
cosméticos.
Para mejorar esto se emplean los pliegues naturales para hacer las
incisiones, se realizan cierres en 2 planos para evitar que la sutura de
tension sea la misma que afronta, se aprovechan las llamadas unidades
estéticas en las resecciones y reconstrucciones etc. Pueden indicarse
cremas antiqueloides (Mederma, Contractubex, Cicafarm, Kelo-cote,
Kitos cell etc.) en los casos que lo requieran.

Pérdidas de Sustancia
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La mayor parte de la cirugia oncolégica de cabeza y cuello implica
pérdida de tejidos en proporciones variables y no siempre la
reconstruccion es posible o factible. El paciente queda definitivamente
con un defecto o depresion en el area en cuestion.

Métodos para mejorar los resultados estéticos producidos por la pérdida
de tejidos lo constituyen los colgajos pediculados o microvascularizados.
También el uso de somatoprotesis estd indicado en muchos de estos casos

principalmente defectos de nariz, orbita y pabellon auricular.

Ejemplo del uso de somatoprétesis combinado con proétesis dental en una rinomaxilarectomia por
un carcinoma epidermoide de pirdmide nasal radiado previamente. Por orden de izquierda a
derecha: vista anterior del tumor, vista lateral del tumor, pieza quirdrgica de rinomaxilarectomia,
defecto quirdrgico, prétesis dental, somatoprdtesis unida a lentes.
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Osteorradionecrosis de la mandibula con secuestro total del hueso y perforacion bilateral de los
carrillos con amplia comunicacidn orocutanea. Reconstruccion del defecto de partes blandas con
tubos de Filatov. El proceso total de la reconstruccion duro 14 semanas. En este caso por
condiciones locales desfavorables no se pudo reconstruir la mandibula pero al menos se logro la
continencia oral mejorando la alimentacion.

Deterioro Fisico

Este es un factor comin a los tratamientos agresivos combinados en
tumores avanzados. La convalecencia tras la cirugia y los efectos toxicos
de la radioterapia conducen a una pérdida de peso importante en muchos
casos. A esto se le suman las secuelas clasicas como hombros caidos,
cifosis pronunciada, edema facial, cicatrices retractiles en el cuello etc.
todo lo cual genera un fenotipo tipico del paciente de cabeza y cuello.
Algunos pacientes logran salir de esa fase sobre todo cuando se ha

logrado el control a largo plazo del tumor.
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Aspectos Psicoldgicos

El psicologo forma parte integral del equipo multidisciplinario que
atiende los pacientes de cabeza y cuello ya que la gran mayoria de los
casos son portadores de trastornos tanto pre como post tratamiento,
incluyendo tendencias suicidas cuya incidencia es mucho mayor en
relacién a la poblacion general®*.

En el tratamiento quirdrgico de lesiones avanzadas donde existe un
compromiso estético y funcional importante se presentan cuadros
depresivos, y sindromes ansiosos, donde pueden predominar tendencias
suicidas o agresivas que requieren de la competencia especializada®. El
empleo de la psicoterapia, tratamiento médico, asi como la creacién de
sociedades 0 asociaciones como las que existen de laringectomizados por
ejemplo, pueden contribuir a la rehabilitacion de estos enfermos en gran

medida.

SEGUIMIIENTO, PREVENCION Y DIAGNOSTICO
PRECOZ DE SEGUNDOS TUMORES Y RECIDIVAS.

El diagnéstico precoz de la recurrencia se logra con un seguimiento

adecuado. El esquema estandar de un paciente sin eventualidades es:

vooderafio ....oeeeeeeeeenee, cada 2 meses
V' 2do afio......cccceeereeenane. cada 2 meses
v 3erafio......ccceeeeeiecnenen, cada 3 meses
V' Ato afio.....cceceeeee, cada 4 meses
V' 5toafio.....cccceeeeierenne, cada 6 meses

v En lo adelante anual o cada 6 meses segun el caso.
El seguimiento es un procedimiento ajustable a cada paciente segun su
diagnostico, tratamiento, rehabilitacion, o situacion geogréafica. No existe
una rigidez en el esquema de seguimiento pues muchas veces hay

circunstancias en las que el paciente acude segun la aparicion de
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sintomas o una inquietud determinada, por otra parte hay pacientes
negligentes que se pierden del seguimiento.

PERSISTENCIA'Y RECIDIVA

La reaparicion del tumor después de un periodo de 6 meses de
desaparicion de los signos y sintomas clinicos asi como de las evidencias
de actividad tumoral por otros medios diagndsticos se considera recidiva.
En los carcinomas de cabeza y cuello si eso ocurre antes se trata de una
persistencia.

Tanto la persistencia como la recidiva son factores pronosticos negativos.
El seguimiento adecuado nos permite diagnosticar y tratar oportunamente
ambas situaciones. Los métodos de imagenologia moderna como la
Resonancia Magnética Nuclear (RMN) y la Tomografia de Emision de
Positrones (PET) juegan un papel importante en la sospecha y el
diagndstico precoz de la persistencia o recidiva®.

Es importante recalcar como la recurrencia puede comenzar por sintomas
vagos que a veces pasan inadvertidos o son justificados por reacciones o
secuelas del tratamiento. Ante la presencia de cualquier alteracién, por
minima que sea, de reciente aparicion, debe pensarse en una recurrencia
mientras no se demuestre lo contrario y se debe insistir con los estudios
pertinentes con el objetivo de diagnosticarla precozmente y poder realizar
un tratamiento de rescate efectivo. La presencia de un edema persistente,
un retardo prolongado de la cicatrizacion, un sangrado por escaso que
sea, un dolor, una otalgia, una neuralgia o molestia, una induracién difusa
mal definida, una reapertura espontanea de una fistula, un eritema o
lesiones micronodulares o papulares en piel, un trismo progresivo, un
aumento de volumen, en fin cualquier signo o sintoma, se debe estar
alerta en la busqueda de actividad tumoral. En muchos casos donde los
medios diagnosticos no han logrado detectar actividad tumoral, la
evolucion desfavorable hacia la progresion es lo que confirma el
diagnostico.

PREVENCION

Es un elemento prioritario para enfrentar el problema cancer, sobre todo
a nivel de la comunidad. La prevencion incluye:

e Supresion de habitos toxicos.
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e Supresion de riesgos ambientales

e Supresion de riesgos ocupacionales

e Diagnostico y tratamiento de lesiones premalignas.
e Quimioprevencion.

e Programas de Pesquisaje.(Tamizage, Depistage 0 Screening)

Supresion de habitos toxicos

Esta tiene su mejor aplicacion en los pacientes donde el control de la
enfermedad puede garantizarse a largo plazo. Esta reportado que la
eliminacién del hébito de fumar y la ingestion de alcohol tienen algun
efecto positivo en la calidad de vida y disminuye la aparicion de
recidivas o segundos tumores®” %8 Otros autores alegan que cuando estos
habitos han existido por periodos de més de 20 afios los dafios causados a
las células son irreversibles y aun retirando el irritante carcindgeno el
proceso de cancerizacion de la mucosa continda. A pesar de esto se le
orienta a todo paciente que debe suprimir estos habitos, ya que algunos
trabajos sugieren una evolucion peor si se mantienen.

Riesgos ambientales y ocupacionales

Estos factores se pueden combatir con la proteccion adecuada del
personal en contacto con dichos agentes, por ejemplo el uso de mascaras
para evitar la inhalacion de particulas carcindgenas, proteccién contra los
rayos solares, chequeos médicos periddicos a los trabajadores etc.
Diagnostico y tratamiento de lesiones premalignas.

En todo paciente con cancer de cabeza y cuello, tanto al inicio como en
su seguimiento, deben explorarse todas las vias aerodigestivas superiores
en busca de segundos tumores primarios como de lesiones premalignas.
Toda lesién sospechosa de la mucosa debe ser seguida y tratada
oportunamente, de esta forma se evita la aparicion de tumores a punto de
partida de estas. En la actualidad se preconiza el empleo de azul de
toluidina para la tincion vital y deteccion precoz de lesiones sobre todo
en cavidad bucal.

Quimioprevencién
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Es la administracion de sustancias quimicas para revertir o detener el
proceso de carcinogénesis.
Productos mas empleados en cabeza y cuello
« Vitamina A y Retinoides.
. P Carotenos
. Vitamina E
« N-Acetil-I-Cisteina
. Selenio
« Espirulina (rica en Vit E y Retinoides.)
Los mas empleados son los retinoides los cuales tienen los siguientes
efectos:
o  Estimulante de la inmunidad antitumoral
o Modulan la expresion de genes involucrados en la proliferacion.
(PDGF, EGR, TGFp,Proteina Kinasa-C, rEGF)
o Efecto antioxidante, eliminando los radicales libres que son
responsables del dafio al DNA.
Se han descrito respuestas objetivas entre 60 y 100% en el tratamiento de
lesiones premalignas con retinoides. (Acido 13 cis retinoico y &cido
transretinoico) En el tratamiento preventivo de segundos tumores y
recidivas en cabeza y cuello con retinoides solo se ha visto un ligero
descenso en la aparicion de segundos tumores®.
Pesquisajes
También Ilamado tamizaje, Screening o Depistage no es mas que la
deteccion de la enfermedad mediante pruebas o examenes, en la
poblacion de riesgo supuestamente sana con el objetivo de hacer un
diagndstico precoz o detectar lesiones premalignas. En Cuba existe el
programa de deteccion precoz de cancer bucal propuesto y desarrollado
por el Dr Julio César Santana Garay, donde a través del examen
sistematico de la cavidad bucal por parte de los Odontélogos se pueden
detectar las lesiones. En otras localizaciones de cabeza y cuello los
programas de pesquisaje no se han desarrollado lo suficiente como para
emplearse en la practica clinica diaria. Otras localizaciones de cabeza y
cuello han sido motivo de programas de pesquisaje sin que exista buena

relacion costo beneficio.
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RESULTADOS DEL TRATAMIENTO
PARAMETROS QUE MIDEN RESULTADOS ONCOLOGICOS
DEL TRATAMIENTO
1. Control
El Control puede ser:
e Local cuando se trata del tumor primario
e Regional: Cuando se trata de los ganglios regionales

e Adistancia: Cuando se trata de las metastasis a distancia.

2. Sobrevida o Supervivencia

e Sobrevida por etapas: Se refiere a supervivencia segun etapa
clinica

e Sobrevida global: Se refiere a supervivencia de todos los
pacientes no importa su etapa clinica.

e Sobrevida media: Ser refiere al tiempo promedio de
supervivencia de un grupo de pacientes y se calcula sumando el
tiempo que vivié cada paciente dividido entre el nimero de
pacientes.

e Tasa de Sobrevida o Supervivencia: Es el porcentaje de casos que
estdn vivos con un tiempo de seguimiento determinado
(generalmente 5 afios) Para el célculo se cuenta a partir de la
fecha de inicio del tratamiento hasta la fecha de defuncién.

3. Intervalo Libre de Enfermedad (Supervivencia libre de eventos)
Es el porcentaje de casos libres de tumor con un tiempo de seguimiento
determinado (generalmente 5 afios). Para el calculo se tiene en cuenta desde
la fecha en que se logro la respuesta completa hasta la fecha de la primera
recaida de la enfermedad.
Parametros para medir la respuesta al tratamiento
Para medir la respuesta al tratamiento se emplea la terminologia

propuesta por el RECIST:(Response Criteria for Solid Tumours)”
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0 Respuesta Completa: Desaparicion total de evidencia tumoral
detectable por la clinica y los examenes complementarios. Es decir existe
un control local, regional y a distancia.

o Respuesta Parcial: Desaparicion parcial del tumor con reduccion en un
porcentaje variable (en cabeza y cuello debe ser de mas de un 30%)

o Enfermedad Estable: La lesion ni crece ni se reduce durante el
tratamiento (reduccién menor de un 30% en relacion a la medicion inicial
0 aumento menor de un 20% en relacion a la medicién mas baja realizada
durante el seguimiento)

o Respuesta Objetiva: Es la suma de las respuestas completas méas las
parciales.

o Progresion: Crecimiento tumoral durante el tratamiento de mas de un

20% en relacién a la medicion mas baja realizada durante el seguimiento.

FACTORES PRONOSTICOS

Son variables estadisticas cuyo analisis nos permite establecer una
relacién entre una categoria tumoral y los parametros que miden los
resultados del tratamiento.

Los factores prondsticos permiten determinar subgrupos de pacientes
cuyo pronostico puede modificarse ensayando nuevas modalidades de
tratamiento.

Clasificacion

Factores del Tumor

Clinicos: Tamafio, grosor, forma clinica, presencia de metastasis
regionales o a distancia.

Anatomopatoldgicos: Tipo Histolégico, Grado Histoldgico, Permeacion
vascular y linfatica, Reaccion Linfocitaria Peritumoral.

Biologicos: Factores de Crecimiento, Oncogenes, Proteinas transductoras
de sefales etc

Factores del Paciente

Edad

Estado General (indice de Karnofski)

Enfermedades Asociadas

Estado inmunoldgico
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Factores del tratamiento

Respuesta Completa al primer tratamiento

Tratamiento Completo

Radioterapia sin interrupciones.
Criterios actuales en la seleccion de modalidades terapéuticas
La Medicina Basada en la Evidencia es un término que se introduce a principios
de los 90s para designar la forma en que se basan las decisiones en la préctica
clinica en medicina’. La Oncologia como especialidad siempre cambiante y de
cuyo contenido se publican infinidad de articulos cada afio estd sujeta muchas
veces a cambios radicales en las decisiones clinicas producto directo de los
resultados de continuos ensayos clinicos que se desarrollan bajo lineas de
investigacion en los grandes centros de tratamiento del cancer en el mundo, por lo
que tanto los oncélogos como todos los profesionales comprometidos con el
manejo de estas enfermedades deben mantenerse actualizados. A veces resulta
imposible determinar en un paciente especifico cual seria el tratamiento éptimo,
pues los criterios pueden deferir de un médico a otro o de una institucion a otra.
La solucion a esto son criterios universales de manejo en cada especialidad,
basados en la evidencia cientifica de la literatura, la opinion de expertos y las
reuniones de consenso.
La tabla muestra de forma general los fundamentos de las decisiones terapéuticas
en oncologia por orden de prioridad. Los resultados de un meta-analisis son un
criterio de gran peso para decidir, ya que en general reflejan la experiencia de
varios centros de tratamiento en los que se han desarrollado estudios de
investigacion conjunta con miles de pacientes. En ocasiones no existe experiencia
alguna en el tratamiento de un caso en particular como sucede con lesiones muy
raras, y se impone proponer el tratamiento aplicando la légica y la experiencia con
casos que tengan cierta semejanza.
Uno de tantos ejemplos es el tratamiento del carcinoma epidermoide de cuerda
vocal en la infancia donde la experiencia es muy limitada y no existen series
importantes de pacientes publicadas en la literatura. Para decidir la conducta en
estos casos se impone un consenso de ideas tomando como referencia la
experiencia en adultos con lesiones similares pero particularizando el tratamiento
oncoldgico en la infancia. Sin embargo para decidir el tratamiento del cancer de

cuerda vocal en el adulto, no resulta dificil tener referencias de grandes series de
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pacientes tratadas en las diferentes etapas clinicas con las distintas modalidades
terapéuticas, por lo que habitualmente los protocolos de tratamiento estan bien
respaldados por afios de investigacion clinica en el manejo de miles de pacientes.

Fundamento de las decisiones terapéuticas en Oncologia

e Metanadlisis de ensayos clinicos prospectivos aleatorizados
e Varios ensayos clinicos prospectivos aleatorizados

e Estudios prospectivos con control histérico.

e Estudios retrospectivos.

e Experiencia en algunos pacientes

e Experiencia de un paciente

e Consenso de ideas

Actualmente las recomendaciones de tratamiento en las diferentes localizaciones y
etapas clinicas del cancer son publicadas periddicamente basadndose en la
experiencia de muchos centros de tratamiento del cancer a lo largo y ancho del
mundo, donde en reuniones de expertos de cada materia se decide, tomando en
consideracién todo lo que se publica, cual es el tratamiento mas recomendable en
cada caso. Un ejemplo de esto puede encontrarse en paginas de internet como
www.nccn.org. No obstante a esto cada centro de tratamiento oncolédgico debe
adaptarse a sus condiciones de trabajo y tener sus propias normas de tratamiento y
protocolos de investigacion, adaptables a su metodologia de trabajo asi como
generar en base a esto su propia experiencia, la cual servird para enriquecer aun

mas el conocimiento global sobre estas enfermedades.


http://www.nccn.org/
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