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Usuarios
Este manual está dirigido a los profesionales que se ocupan de la 

atención a pacientes con tumores de cabeza y cuello. Es el resultado del 
análisis y revisión de bibliografía de evidencias clínicas disponibles y 
aceptadas, para el tratamiento de los pacientes con este tipo de cáncer. 
No reemplaza el juicio clínico y deben considerarse las particularidades 
locales para su implementación.



Presentación
El cáncer en Cuba es la enfermedad que más muertes produce en 

las edades comprendidas entre 15 y 64 años y constituye la segunda 
causa de muerte a partir de los 65 años, luego de las afecciones del 
corazón. Es la de más años de vida potenciales perdidos (18,2), lo que 
la convierte en la mayor reserva de eficacia a nivel social, para lograr y 
mantener con calidad la esperanza de vida en 80 años. 

Todos los países, independientemente de los recursos que posean, 
pueden impactar de manera positiva en el control del cáncer, teniendo 
en cuenta que un 40 % de los casos puede prevenirse si se produce un 
cambio en los estilos de vida, un 30 % sería potencialmente curable si se 
diagnostica en etapas tempranas y se trata con la tecnología disponible, 
y para el otro 30 %, en el que esta dolencia es incurable, existen medios 
para aliviar el dolor y prestar asistencia paliativa, a fin de mejorar la ca-
lidad de vida.

El Ministerio de Salud Pública de Cuba (Minsap), con la colabora-
ción de organizaciones de masas y otros organismos e instituciones, 
realiza actividades concretas que se resumen en la implementación 
del Programa Integral para el Control del Cáncer (PICC), surgido a partir 
de los ya existentes y basado en una estrategia nacional que incluye, 
desde la educación, prevención, promoción, diagnóstico precoz, trata-
miento oportuno, seguimiento y la rehabilitación, hasta los cuidados al 
final de la vida.

El Programa Integral para el Control del Cáncer contiene acciones 
de control establecidas para las principales localizaciones de cáncer, 
que incrementan la incidencia y mortalidad por esta causa en la pobla-



ción en general. Su objetivo fundamental es cambiar el paradigma de la 
historia natural de esta enfermedad, para convertirla de mortal a crónica 
controlada. 

El cáncer de cabeza y cuello se incrementa cada vez más en inci-
dencia y mortalidad, sobre todo en el sexo masculino. Por tal motivo, 
este manual tiene la finalidad de proporcionar información sobre las 
medidas para su control, basado en los componentes de la estrategia 
nacional; aportar los conocimientos elementales con vistas a evaluar al 
paciente de manera integral y brindar tratamiento básico. 

Se espera que los profesionales a cargo de esta actividad, per-
feccionen cada vez más sus conocimientos mediante cursos de 
superación y revisión de otros textos, en tanto el trabajo práctico y 
continuo constituya la herramienta necesaria para adquirir, mejorar 
y mantener las actitudes necesarias en función del manejo de este 
tipo de cáncer.

Nuestro agradecimiento para todos los que han colaborado y hecho 
posible la realización de este material.

MSc. María Caridad Rubio Hernández
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Generalidades
El cáncer de cabeza y cuello (CCC) representa el 8,17 % de todos 

los casos nuevos de tumores malignos en Cuba, ocupa el quinto lugar 
entre las principales causas de cáncer y varía de un 4,88 % para las 
mujeres, a un 11,02 % para los hombres.

Existe un incremento de la incidencia en la mayoría de las localizacio-
nes de esta región anatómica, y solo la laringe representa el 37 %. (Fig. 1).

Fig. 1. Cáncer de cabeza y cuello. Proporción de casos nuevos por localización. 
Cuba 2011-2015.

Etiología
El consumo de tabaco y alcohol, así como la infección por el virus 

del papiloma humano (VPH), son los factores epidemiológicos más 
comunes en el cáncer de cavidad oral, orofaringe, hipofaringe y laringe. 
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Los pacientes con cáncer de cabeza y cuello tienen mayor riesgo de desarrollar un 
segundo primario en cabeza y cuello, pulmón y esófago.

Tratamiento
El tratamiento de los pacientes con cáncer de cabeza y cuello es com-

plejo. La localización y extensión de la enfermedad, así como los hallazgos 
patológicos dictan la conducta adecuada (cirugía, radioterapia, quimiotera-
pia o inmunoterapia). Generalmente, los pacientes en estadios iniciales al 
diagnóstico (I y II) se tratan con una sola modalidad terapéutica. Por el con-
trario, aquellos con estadios avanzados (III-IV), suelen beneficiarse con las 
terapias combinadas.

Equipo multidisciplinario
El trabajo del equipo multidisciplinario para el manejo de los pacientes 

con cáncer de cabeza y cuello es muy importante, pues se requiere de un 
grupo de profesionales que intervienen en la toma de decisiones para el 
diagnóstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitación. Se incluyen las si-
guientes especialidades:

–– Cirugía de cabeza y cuello.
–– Otorrinolaringología.
–– Cirugía maxilofacial.
–– Cirugía plástica y reconstructiva.
–– Neurocirugía.
–– Oncología radioterápica.
–– Oncología médica.
–– Medicina nuclear.
–– Radiodiagnóstico.
–– Anatomía patológica.
–– Soporte nutricional.
–– Estomatología.
–– Fisioterapia y rehabilitación.
–– Apoyo psicológico.
–– Rehabilitación de fonación y deglución.
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Anatomía patológica
Clasificación histológica del cáncer de cabeza  
y cuello, según la Organización Mundial de la Salud
a)	Carcinomas de labio, cavidad oral y orofaringe:

−	Carcinoma epidermoide y sus variantes: 
•• Carcinoma verrugoso.
•• Carcinoma epidermoide basaloide.
•• Carcinoma epidermoide papilar.
•• Carcinoma de células fusiformes.
•• Carcinoma epidermoide acantolítico.
•• Carcinoma adenoescamoso. 
•• Carcinoma cuniculatum.

−	Carcinoma linfoepitelial.
−	Carcinomas de glándula salival.

b)	Carcinomas de nasofaringe:
−	Carcinoma nasofaríngeo:

•• Carcinoma no queratinizante (indiferenciado y diferenciado).
•• Carcinoma epidermoide queratinizante.
•• Carcinoma epidermoide basaloide.

−	Adenocarcinoma papilar nasofaríngeo.
−	Carcinoma de tipo glándula salival.

c)	Carcinomas de hipofaringe y laringe:
−	Carcinoma epidermoide y sus variantes.

•• Carcinoma verrugoso.
•• Carcinoma epidermoide basaloide.
•• Carcinoma epidermoide papilar.
•• Carcinoma de células fusiformes.
•• Carcinoma epidermoide acantolítico.
•• Carcinoma adenoescamoso.

−	Carcinoma linfoepitelial.
−	Carcinoma de células gigantes.
−	Carcinoma de tipo glándula salival.
−	Tumores neuroendocrinos:

•• Carcinoide típico.
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•• Carcinoide atípico.
•• Carcinoma de células pequeñas de tipo neuroendocrino.
•• Carcinoma de células pequeñas combinado, de tipo neuroendocrino.

d)	Carcinomas de cavidad nasal y senos paranasales:
−	Carcinoma epidermoide:

•• Carcinoma epidermoide queratinizante.
•• Carcinoma no queratinizante (de células cilíndricas o transicional).

−	Variantes del carcinoma epidermoide:
•• Carcinoma verrugoso.
•• Carcinoma epidermoide basaloide.
•• Carcinoma epidermoide papilar.
•• Carcinoma de células fusiformes.
•• Carcinoma epidermoide acantolítico.
•• Carcinoma adenoescamoso.

−	Carcinoma linfoepitelial.
−	Carcinoma indiferenciado sinonasal.
−	Adenocarcinoma:

•• Adenocarcinoma de tipo intestinal (papilar, colónico, sólido, mucinoso y 
mixto).
•• Adenocarcinoma de tipo no intestinal (de bajo grado y de alto grado).

−	Carcinoma de tipo glándula salival.
−	Tumores neuroendocrinos:

•• Carcinoide típico.
•• Carcinoide atípico.
•• Carcinoma de células pequeñas de tipo neuroendocrino.

e)	Carcinomas de glándulas salivales:
−	Carcinomas de las glándulas salivales y tumores mixtos.
−	Carcinoma mucoepidermoide.
−	Carcinoma quístico adenoide.
−	Adenocarcinomas.
−	Carcinoma de células acinosas.
−	Adenocarcinomas poco frecuentes.
−	Adenocarcinoma de células basales.
−	Carcinoma de células claras.
−	Cistoadenocarcinoma.
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−	Adenocarcinoma sebáceo.
−	Linfadenocarcinoma sebáceo.
−	Carcinoma oncocítico.
−	Carcinoma de los conductos de las glándulas salivales.
−	Adenocarcinoma mucinoso.
−	Tumores malignos mixtos.
−	Carcinoma en adenoma pleomórfico.
−	Carcinosarcoma.
−	Tumor mixto metastásico.
−	Carcinomas poco frecuentes.
−	Carcinoma primario de células escamosas.
−	Carcinoma epitelial-mioepitelial.
−	Carcinoma anaplásico de células pequeñas.
−	Carcinomas indiferenciados.
−	Carcinoma de células pequeñas indiferenciado.
−	Carcinoma de células grandes indiferenciado.
−	Carcinoma linfoepitelial.
−	Carcinoma mioepitelial.
−	Carcinoma adenoescamoso.

Clasificación histológica de las neoplasias de tiroides, 
según la Organización Mundial de la Salud
a)	Carcinomas de tiroides: 

−	Carcinoma papilar:
•• Clásica (usual).
•• Células claras.
•• Células columnares.
•• Cribriforme-morular. 
•• Difusa esclerosante.
•• Variante folicular. 
•• Macrofolicular. 
•• Microcarcinoma (microtumor oculto, latente, pequeño).   
•• Variante oncocítica u oxifílica (variante folicular o no folicular).
•• Variante sólida.
•• Variante de células altas.
•• Variante Warthin-like. 
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−	Carcinoma folicular: 
•• Células claras.
•• Variante oncocítica (Hürthle cell). 

−	Carcinomas pobremente diferenciados, incluyendo el carcinoma insular.
−	Carcinoma medular. 
−	Carcinoma indiferenciado (anaplásico). 
−	Carcinoma de células escamosas.
−	Carcinoma mucoepidermoide.
−	Carcinoma mucoepidermoide esclerosante con eosinofilia.
−	Carcinoma mucinoso.
−	Carcinoma de células foliculares y medular mixto.
−	Tumor de células fusiformes con diferenciación timo-like.
−	Carcinoma con diferenciación timo-like

b)	Adenomas y tumores relacionados:
−	Adenoma folicular.
−	Tumor trabecular hialinizante.

c)	Otros:
−	Teratomas.
−	Linfomas primarios y plasmocitoma.
−	Timoma ectópico.
−	Angiosarcoma.
−	Tumores de músculo liso.
−	Tumores de vainas nerviosas.
−	Paraganglioma.
−	Tumor fibroso solitario.
−	Tumor de células foliculares dendríticas.
−	Histiocitosis de células de Langerhans.
−	Tumores secundarios.

Radiología
Métodos de imagen

Los métodos por imagen que más se utilizan en Cuba son:
–– Tomografía axial computarizada (TAC).
–– Resonancia magnética nuclear (RMN).
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–– Ecografía complementada con punción por aspiración con aguja fina (PAAF).
–– Tomografía por emisión de positrones/tomografía computarizada (PET/TC). 

A todos los pacientes se les realiza rayos X de tórax en dos proyecciones 
(PA y L). Si existe sospecha de lesión primaria o metastásica, se procederá a 
realizar tomografía axial computarizada de tórax. 

Se indicará, además, ultrasonido abdominal como parte de los estudios de 
extensión, para un adecuado estadiamiento.

Principios generales de la cirugía

La valoración por el equipo multidisciplinario y el cirujano entrenado en el 
tratamiento quirúrgico del cáncer de cabeza y cuello, es indispensable para ga-
rantizar:
–– La revisión adecuada de la biopsia y exámenes imagenológicos de extensión, para 

estadiar correctamente el caso y excluir la posibilidad de otro tumor sincrónico.
–– La evaluación del estado general del enfermo para indicar el procedimiento 

quirúrgico que garantice mayor supervivencia, teniendo en cuenta la preserva-
ción de la funcionalidad y estética del paciente.

–– La realización de cirugía radical con márgenes libres de tumor, teniendo en 
cuenta las áreas de diseminación linfática regional, así como el procedimiento 
reconstructivo apropiado, si es necesario.

Anatomía cervical
Es necesario conocer los grupos ganglionares del cuello y la clasifica-

ción por niveles descrita, en 2001, por la Asociación Americana de Otorrino-
laringología y Cáncer de Cabeza y Cuello, para definir la conducta a seguir 
(Figs. 2 y 3). 

Niveles ganglionares

Nivel I 
Grupo submentoniano (la). Constituido por los ganglios que se encuentran 

en el triángulo formado por los vientres anteriores de ambos digástricos y el 
hueso hioides.
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Fig. 2. Grupos ganglionares linfáticos cervicales regionales.
*No aparecen en el esquema otros grupos ganglionares como: parafaríngeos, retrofarín-
geos y mediastínicos superiores.

Fig. 3. Ganglios linfáticos cervicales: localización y niveles.
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Grupo submandibular (Ib). Constituido por los ganglios que se encuentran 
limitados por ambos vientres del músculo digástrico y del cuerpo de la mandíbula.

Nivel II 
Grupo yugular superior. Ganglios yugulodigástricos y retroespinales. Se en-

cuentran al nivel del tercio superior de la vena yugular interna y del nervio espinal 
(desde la bifurcación carotídea hasta la base del cráneo). El límite posterior es 
el borde posterior del músculo esternocleidomastoideo (ECM), mientras que el 
anterior lo constituye el límite anterior del mismo músculo.

Nivel III
Grupo yugular medio. Ganglios yuguloomohioideos. Se encuentran al nivel 

del tercio medio de la yugular interna, desde la bifurcación carotídea al omohioi-
deo. Los límites anteriores y posteriores son idénticos al grupo anterior.

Nivel IV
Grupo yugular inferior. Ganglios yugulares inferiores y supraclaviculares. Se 

encuentran al nivel del tercio inferior de la yugular interna, desde el omohioideo 
hasta la clavícula. Los límites anteriores y posteriores son idénticos a los ante-
riores.

Nivel V
Grupo del triángulo posterior. Ganglios linfáticos alrededor de la porción in-

ferior del nervio espinal y a lo largo de los vasos cervicales transversos. El límite 
posterior es el borde anterior del trapecio, mientras que el anterior es el borde 
posterior del esternocleidomastoideo, y el inferior, la clavícula.

Nivel VI
Ganglios del compartimento central. Ganglios pretiroideos, paratraqueales, 

recurrentes laríngeos y precricoideos. Se encuentran rodeando las estructuras 
viscerales de la línea media, desde el hioides hasta la escotadura esternal. El 
límite lateral es el borde medial de la vaina carotídea (Fig. 4).

El drenaje linfático de la región de la cabeza y el cuello es secuencial y prede-
cible, por lo que el conocimiento de las vías de diseminación es muy importante 
y permitirá, en varias ocasiones, inferir la localización del tumor primario en au-
sencia evidente de este.
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Radioterapia
La radioterapia (RT) tiene el objetivo de controlar la enfermedad con el míni-

mo de reacciones secundarias y secuelas, junto a los tratamientos concurrentes 
o adyuvantes empleados.

El desarrollo de las técnicas de imagen (TAC, RMN, PET) y de la moderna 
tecnología de planificación en oncología radioterápica, facilita delimitar los vo-
lúmenes macroscópicos y la enfermedad subclínica, lo que permite aumentar la 
dosis administrada en el tumor y controlar o limitar la dosis en los tejidos sanos.

Indicaciones del tratamiento con radioterapia
Radioterapia radical. Los pacientes en estadios iniciales, en su mayoría, tie-

nen buen pronóstico con la cirugía y/o con la radioterapia. En estas etapas la 
elección del tratamiento es individual, si se tienen en cuenta los resultados del 
control tumoral, estético, funcional, preferencias del enfermo y estado general. 

Radioterapia adyuvante. Los pacientes con enfermedad localmente avanza-
da (resecable) son beneficiados con la combinación terapéutica de cirugía más 
radioterapia posoperatoria.

Indicaciones generales de tratamiento adyuvante con radioterapia:
–– Borde quirúrgico próximo o afecto (menor o igual a 5 mm).

Fig. 4. Grupos ganglionares linfáticos cervicales, afectados con mayor frecuencia, según 
la localización del tumor primario.
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–– Tumores pT3 o pT4.
–– Enfermedad ganglionar N2 o N3.
–– Lesiones poco diferenciadas o indiferenciadas.
–– Invasión perineural, vascular o linfática.
–– Extensión extracapsular ganglionar con infiltración de partes blandas.
–– Alto riesgo de afectación ganglionar sin disección del cuello.

Radioterapia paliativa. La radioterapia en pacientes con mal estado general, 
tumores muy avanzados no candidatos a tratamiento oncológico radical, e inclu-
so en recidivas, puede resultar un tratamiento sintomático eficaz. Está indicada 
como antológico para disminuir la disfagia, prevenir la hemorragia o ulceración 
cutánea por el tumor.

Prescripción de dosis
Diversos estudios señalan que el control de la enfermedad mediante la 

radioterapia, depende de la dosis utilizada. Con radioterapia externa, la dosis 
máxima tolerada en relación con los órganos críticos oscila entre 50 y 76 Gy, con 
fraccionamiento convencional de 1,8 a 2 Gy por sesión, cinco veces por semana.

En la radioterapia radical. Es preciso tener en cuenta el tamaño del tumor, 
la histología, y la asociación a quimioterapia (QT). Se recomienda utilizar los 
siguientes niveles de dosis: 

–– Enfermedad subclínica: 50 Gy. 
–– T1-T2: 65 a 70 Gy. 
–– T3 y T4: 70 a 74 Gy.

En la radioterapia posoperatoria. La dosis para la enfermedad subclínica se 
sitúa entre      55 y 60 Gy. En áreas de alto riesgo, como afectación microscópica, 
la dosis puede aumentar hasta 62 a 65 Gy. En los casos donde existe residual 
macroscópico, se administrarán dosis semejantes a las utilizadas en la radiote-
rapia radical.

En la radioterapia paliativa. La dosis necesaria para alcanzar una paliación 
eficaz está entre 50 y 60 Gy. La cantidad por fracción no debe superar los 3 Gy 
por día, debido a la tolerancia limitada de la mucosa orofaríngea.

Nuevos tratamientos con radioterapia externa
La aplicación de nuevas técnicas de imagen al tratamiento radioterápico (ra-

dioterapia guiada por imágenes) y la novedosa tecnología de la radioterapia con 
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intensidad modulada (IMRT), mejoran notablemente la calidad del tratamiento 
radiante. El énfasis en la combinación de cirugía, quimioterapia y radioterapia, 
constituyen la base del progreso en el tratamiento del cáncer de cabeza y cuello.

Radioterapia conformacional 3D y radioterapia con intensidad modulada
El tratamiento radioterápico ha evolucionado hacia campos conformados e 

irregulares de intensidad modulada, lo que permite evaluar la cantidad de dosis 
recibida en el tumor durante las simulaciones 3D. Su objetivo es administrar una 
dosis adecuada y homogénea dentro del tumor y mantener la mínima cantidad 
en los tejidos sanos circundantes, para disminuir al máximo la morbilidad aso-
ciada al tratamiento con radiaciones.

Radioquimioterapia
Está demostrado que con el tratamiento concurrente de radioterapia y qui-

mioterapia se logran mejores resultados en cuanto a respuesta completa, con-
trol locorregional y supervivencia global a tres años. No solo en tratamientos de 
cáncer de cabeza y cuello localmente avanzado con intención radical, sino en 
casos en los que está indicado un tratamiento adyuvante.

Fraccionamientos alterados
Los esquemas de hiperfraccionamiento (76-80 Gy a 1,2 Gy dos veces al día) 

y el fraccionamiento tipo “boost concomitante” (72 Gy a 1,8 Gy diarios, más una 
segunda fracción de 1,5 Gy en los últimos 12 días de tratamiento), demuestran 
el aumento en el control locorregional. Estos esquemas producen un incremento 
de la toxicidad aguda grados 3 y 4, así como crónica grado 3 frente al tratamien-
to convencional. Las interrupciones que ocurren durante el tratamiento, tienen 
correlación con la disminución del control locorregional.

La mejor forma de combinar el esquema de fraccionamiento en radioterapia 
con la quimioterapia, sin aumentar las toxicidades agudas, es debatido por ex-
pertos en la actualidad.

Esquema de preservación de órganos
Cuando la modalidad de preservación incluye la quimioterapia de inducción, 

el tratamiento con radiaciones debe coordinarse, desde el inicio, con el departa-
mento de radioterapia, para garantizar que esta comience a los 28 días después 
de la quimioterapia.
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Reirradiación
Es una opción terapéutica para los pacientes que no tienen otra alternativa 

disponible. En varios estudios se reporta que la supervivencia mejora cuando 
se utiliza esta modalidad, previa consulta con los radioterapeutas y teniendo en 
cuenta los requisitos necesarios para su realización.

Se puede realizar con braquiterapia, radiocirugía o teleterapia, asociada o no 
a la quimioterapia.

Tratamiento sistémico
Cáncer de células escamosas avanzado locorregional

La quimiorradioterapia concurrente es adoptada como el tratamiento están-
dar en el cáncer de cabeza y cuello avanzado, para la enfermedad resecable o no 
y la preservación de órganos. El régimen de quimioterapia óptimo en este esce-
nario, es con el cisplatino 100 mg/m2 en los días 1, 22 y 43 concomitante con la 
radioterapia. La quimioterapia de inducción es otra opción frente a este tipo de 
pacientes, pero continúa en investigación y no es un estándar.

La pauta actual en quimioterapia de inducción lo representa el régimen TPF 
(docetaxel, cisplatino y 5-fluoruracilo), seguido de radioterapia, quimiorradiotera-
pia (carboplatino) o inmunorradioterapia (nimotuzumab).

Es preciso tener en cuenta que la terapéutica basada en platino se asocia 
a efectos secundarios agudos y tardíos, en particular estos últimos son los que 
tienen mayor implicación en la calidad de vida de los enfermos. Con la crecien-
te incidencia del cáncer de cabeza y cuello relacionado con virus del papiloma 
humano, particularmente en orofaringe, donde la supervivencia es mayor, estas 
toxicidades representan un gran problema; por lo que se estudian nuevas estra-
tegias para minimizar los eventos adversos en este subgrupo de pacientes. 

Cáncer de células escamosas recurrente y/o metastásico
Alrededor de dos tercios de los pacientes se presentan a consulta con este 

tipo de cáncer en estadios avanzados al diagnóstico (III y IV). La mayoría solo 
califican para tratamiento paliativo y una minoría se logra rescatar mediante la 
cirugía o la reirradiación. Eventualmente, después del tratamiento primario, pre-
sentan una recaída local, locorregional y/o a distancia. 
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La monoquimioterapia convencional induce respuestas de muy corta dura-
ción (aproximadamente de tres a cinco meses en un 15 a 30 % de los casos), 
y rara vez son completas. La poliquimioterapia se asocia a mayores tasas de 
respuesta, sin embargo, no traduce beneficios en la supervivencia cuando es 
comparada con agentes únicos, por lo que queda relegada para ser empleada en 
pacientes con buen performance status (PS).

La elección del tratamiento sistémico debe ser individualizada, teniendo en 
cuenta el performance status, la edad, comorbilidades y el tiempo de uso de sa-
les de platino, las que no se recomiendan en pacientes que la hayan utilizado en 
un periodo menor de seis meses.

No existen estudios que demuestren el beneficio del uso del nimotuzumab 
en este tipo de cáncer, por lo que la indicación del cetuximab se mantiene como 
estándar.

Estadiamiento 
De acuerdo con la Séptima Edición de la American Joint Committee Cancer.

Labio y cavidad oral
Tumor primario (T)

T0: no hay evidencia del tumor primario.
Tis: carcinoma in situ.
T1: tumor de 2 cm o menos de dimensión máxima.
T2: tumor mayor de 2 cm, pero no mayor de 4 cm de dimensión máxima.
T3: tumor mayor de 4 cm de dimensión máxima.
T4a: 

–– Labio: tumor que invade el hueso cortical, nervio alveolar inferior, suelo de 
boca o piel de la cara (ej. barbilla o nariz).

–– Cavidad oral: tumor que invade estructuras adyacentes (ej. hueso cortical, 
musculatura extrínseca de la lengua [músculo geniogloso, hiogloso, pala-
togloso y estilogloso], seno maxilar, piel de la cara).

T4b: tumor que invade el espacio masticador, láminas pterigoideas o base 
de cráneo y/o afecta la arteria carótida interna.

*Nota: la erosión superficial del hueso o del alveolo dentario por tumor primario de encía 
no es suficiente para clasificar un tumor como T4.
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Ganglios linfáticos regionales (N)
Nx: los ganglios linfáticos regionales no pueden ser valorados.
N0: no metástasis en ganglios linfáticos regionales.
N1: metástasis en un único ganglio linfático homolateral de 3 cm o menos 
de dimensión máxima.
N2: metástasis en un único ganglio linfático homolateral mayor de 3 cm, 
pero no mayor de 6 cm de dimensión máxima, o en múltiples ganglios linfá-
ticos homolaterales, ninguna mayor de 6 cm de dimensión máxima. O me-
tástasis en ganglios linfáticos bilaterales o contralaterales, ninguna mayor 
de 6 cm de dimensión máxima.
N2a: metástasis en un único ganglio linfático homolateral mayor de 3 cm, 
pero no mayor de 6 cm de dimensión máxima.
N2b: metástasis en múltiples ganglios linfáticos homolaterales, ninguna 
mayor de 6 cm de dimensión máxima.
N2c: metástasis en ganglios linfáticos bilaterales o contralaterales, ninguna 
mayor de 6 cm de dimensión máxima.
N3: metástasis en un ganglio linfático mayor de 6 cm de dimensión máxima.

Metástasis a distancia (M)
M0: no hay metástasis a distancia.
M1: hay metástasis a distancia.

Estadios
Estadio 0: Tis N0 M0
Estadio I: T1 N0 M0
Estadio II: T2 N0 M0
Estadio III: 

–– T3 N0 M0
–– T1 N1 M0
–– T2 N1 M0
–– T3 N1 M0

Estadio IVA: 
–– T4a N0 M0
–– T4a N1 M0
–– T1 N2 M0
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–– T2 N2 M0
–– T3 N2 M0
–– T4a N2 M0

Estadio IVB: 
–– Cualquier T N3 M0
–– T4b cualquier N M0

Estadio IVC: cualquier T cualquier N M1

Faringe (nasofaringe, orofaringe e hipofaringe)
Tumor primario (T)

T0: no hay evidencia del tumor primario.
Tis: carcinoma in situ.

Nasofaringe
T1: tumor limitado a la nasofaringe, se puede extender a las coanas o a la 
orofaringe, sin extensión al espacio parafaríngeo.
T2: tumor que se extiende al espacio parafaríngeo.
T3: tumor que invade las estructuras óseas o los senos paranasales.
T4: tumor con extensión intracraneal y/o afectación de los nervios cranea-
les, fosainfratemporal, hipofaringe, órbita o espacio masticador.

*Nota: la extensión parafaríngea implica infiltración posterolateral del tumor a través de la 

fascia faringobasilar.

Orofaringe
T1: tumor de 2 cm o menos de dimensión máxima.
T2: tumor mayor de 2 cm, pero no mayor de 4 cm de dimensión máxima.
T3: tumor mayor de 4 cm de dimensión máxima o extensión superficial a la 
epiglotis.
T4a: tumor que invade la laringe, musculatura extrínseca de la lengua, múscu-
lo pterigoideo medial, paladar duro o mandíbula.
T4b: tumor que invade músculo pterigoideo lateral, láminas pterigoideas, 
pared lateral de nasofaringe o base de cráneo o afecta la carótida interna.

Hipofaringe
T1: tumor limitado a una sublocalización de la hipofaringe y de 2 cm o me-
nos en su mayor dimensión.
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T2: tumor que invade más de una sublocalización de la hipofaringe o tejidos 
adyacentes, o que mide más de 2 cm, pero no más de 4 cm, en su mayor 
dimensión, sin fijación de la hemilaringe.
T3: tumor mayor de 4 cm en su mayor dimensión o con fijación de la hemi-
laringe, o extensión al esófago.
T4a: tumor que invade cartílago cricoides o tiroides, hueso hioides, glándula 
tiroides, esófago o el compartimento central de tejidos blandos*.
T4b: tumor que invade la fascia prevertebral, afecta la carótida interna o 
afecta las estructuras mediastínicas.

*Nota: El compartimento central de tejidos blandos incluye la musculatura prelaríngea y la 
grasa subcutánea.

Ganglios linfáticos regionales

Nasofaringe
N0: no metástasis en ganglios linfáticos regionales.
N1: metástasis unilateral en ganglios linfáticos, de 6 cm o menos de dimen-
sión máxima, por encima de la fosa supraclavicular*.
N2: metástasis bilateral en ganglios linfáticos, de 6 cm o menos de dimen-
sión máxima, por encima de la fosa supraclavicular.
N3: metástasis en ganglios linfáticos, mayor de 6 cm y/o extensión a la fosa 
supraclavicular.
N3a: metástasis en ganglios linfáticos mayores de 6 cm de dimensión máxima.
N3b: extensión a la fosa supraclavicular**.

*Nota: los ganglios en la línea media se consideran ganglios homolaterales.

**Nota: la afectación de la fosa supraclavicular es importante para el estadiaje del cáncer 
de nasofaringe. Es la región triangular descrita originalmente por Ho. Se define por tres 
puntos: el borde superior del extremo external de la clavícula; el borde superior del extremo 
lateral de la clavícula; el punto donde el cuello contacta con el hombro. Esta zona puede 
incluir la parte más distal de los triángulos IV y V. Todos los casos con ganglios en la fosa 
supraclavicular (todos o parte de ellos), se consideran N3b. 

Orofaringe e hipofaringe
Nx: los ganglios linfáticos regionales no pueden ser valorados.
N0: no metástasis en ganglios linfáticos regionales.
N1: metástasis en un único ganglio linfático homolateral, de 3 cm o menos 
de dimensión máxima.
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N2: metástasis en un único ganglio linfático homolateral, mayor de 3 cm, 
pero no mayor de 6 cm de dimensión máxima. O en múltiples ganglios linfá-
ticos homolaterales, ninguna mayor de 6 cm de dimensión máxima. O me-
tástasis en ganglios linfáticos bilaterales o contralaterales, ninguna mayor 
de 6 cm de dimensión máxima.
N2a: metástasis en un único ganglio linfático homolateral, mayor de 3 cm, 
pero no mayor de 6 cm de dimensión máxima.
N2b: metástasis en múltiples ganglios linfáticos homolaterales, ninguna 
mayor de 6 cm de dimensión máxima.
N2c: metástasis en ganglios linfáticos bilaterales o contralaterales, ninguna 
mayor de 6 cm de dimensión máxima.
N3: metástasis en un ganglio linfático, mayor de 6 cm de dimensión máxima.

Metástasis a distancia (M)
M0: no hay metástasis a distancia.
M1: hay metástasis a distancia.

Estadios 
Nasofaringe

Estadio 0: Tis N0 M0
Estadio I: T1 N0 M0
Estadio IIA: T2a N0 M0
Estadio IIB: 

–– T1 N1 M0
–– T2 N1 M0
–– T2a N1 M0
–– T2b N0 M0
–– T2b N1 M0

Estadio III: 
–– T1 N2 M0
–– T2a N2 M0
–– T2b N2 M0
–– T3 N0 M0
–– T3 N1 M0
–– T3 N2 M0

Estadio IVA: 
–– T4 N0 M0
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–– T4 N1 M0
–– T4 N2 M0

Estadio IVB: cualquier T, N3, M0
Estadio IVC: cualquier T, cualquier N, M1

Orofaringe e hipofaringe
Estadio 0: Tis N0 M0
Estadio I: T1 N0 M0
Estadio II: T2 N0 M0
Estadio III: 

–– T3 N0 M0
–– T1 N1 M0
–– T2 N1 M0
–– T3 N1 M0

Estadio IVA: 
–– T4a N0 M0
–– T4a N1 M0
–– T1 N2 M0
–– T2 N2 M0
–– T3 N2 M0
–– T4a N2 M0

Estadio IVB: 
–– Cualquier T, N3 M0
–– T4b cualquier N, M0

Estadio IVC: cualquier T, cualquier N M1

Laringe

Tumor primario (T)
T0: no hay evidencia del tumor primario.
Tis: carcinoma in situ.

Supraglotis
T1: tumor limitado a una sublocalización de la supraglotis con movilidad 
normal de la cuerda vocal.
T2: tumor que invade mucosa de más de una sublocalización de la supra-
glotis o glotis o región fuera de la supraglotis (ej. mucosa de la base de 
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lengua, vallecula, pared medial de seno piriforme) sin fijación de las cuerdas 
vocales.
T3: tumor limitado a la laringe con fijación de cuerda vocal y/o invade algu-
na de las siguientes zonas: área poscricoidea, tejidos preepiglóticos, espa-
cio paraglótico, y/o erosión pequeña del cartílago tiroides (ej. pericondrio 
interno).
T4a: tumor que invade a través del cartílago tiroides y/o invade tejidos más 
allá de la laringe (ej. tráquea, partes blandas del cuello, musculatura extrín-
seca de la lengua, músculos prelaríngeos, tiroides o esófago).
T4b: tumor que invade el espacio prevertebral, afecta la arteria carótida o 
invade las estructuras mediastínicas.

Glotis
T1: tumor limitado a las cuerdas vocales (puede afectar la comisura anterior 
o la posterior) con movilidad normal.
T1a: tumor limitado a una cuerda vocal.
T1b: tumor que afecta ambas cuerdas vocales.
T2: tumor que se extiende a supraglotis y/o subglotis, y/o alteración de la 
movilidad de las cuerdas vocales, sin paralizarlas.
T3: tumor limitado a la laringe con fijación de la cuerda vocal y/o invade 
espacio paraglótico, y/o con erosión pequeña del cartílago tiroides (ej. peri-
condrio interno).
T4a: tumor que invade a través del cartílago tiroides y/o invade los tejidos 
más allá de la laringe (ej. tráquea, partes blandas del cuello, musculatura 
extrínseca de la lengua, músculos prelaríngeos, tiroides o esófago).
T4b: tumor que invade espacio prevertebral, afecta carótida interna o invade 
estructuras mediastínicas.

Subglotis
T1: tumor limitado a la subglotis.
T2: tumor que se extiende a las cuerdas vocales, con movilidad normal o 
disminuida.
T3: tumor limitado a la laringe con fijación de cuerdas vocales.
T4a: tumor que invade cartílago cricoides o tiroides y/o invade tejidos más 
allá de la laringe (ej. tráquea, partes blandas del cuello, musculatura extrín-
seca de la lengua, músculo prelaríngeos, tiroides o esófago).
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T4b: tumor que invade el espacio prevertebral, afecta a la carótida interna o 
invade estructuras mediastínicas.

Ganglios linfáticos regionales
Nx: los ganglios linfáticos regionales no pueden ser valorados.
N0: no metástasis en ganglios linfáticos regionales.
N1: metástasis en un único ganglio linfático homolateral, de 3 cm o menos 
de dimensión máxima.
N2: metástasis en un único ganglio linfático homolateral, mayor de 3 cm, 
pero no mayor de 6 cm de dimensión máxima. O en múltiples ganglios linfá-
ticos homolaterales, ninguna mayor de 6 cm de dimensión máxima. O me-
tástasis en ganglios linfáticos bilaterales o contralaterales, ninguna mayor 
de 6 cm de dimensión máxima.
N2a: metástasis en un único ganglio linfático homolateral, mayor de 3 cm, 
pero no mayor de 6 cm de dimensión máxima.
N2b: metástasis en múltiples ganglios linfáticos homolaterales, ninguna 
mayor de 6 cm de dimensión máxima.
N2c: metástasis en ganglios linfáticos bilaterales o contralaterales, ninguna 
mayor de 6 cm de dimensión máxima.
N3: metástasis en un ganglio linfático mayor de 6 cm de dimensión máxima.

Metástasis a distancia (M)
M0: no hay metástasis a distancia.
M1: hay metástasis a distancia.

Estadios

Laringe
Estadio 0: Tis N0 M0
Estadio I: T1 N0 M0
Estadio II: T2 N0 M0
Estadio III: 

–– T3 N0 M0
–– T1 N1 M0
–– T2 N1 M0
–– T3 N1 M0

Estadio IVA: 
–– T4a N0 M0
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–– T4a N1 M0
–– T1 N2 M0
–– T2 N2 M0
–– T3 N2 M0
–– T4a N2 M0

Estadio IVB:
–– Cualquier T N3 M0
–– T4b cualquier N, M0

Estadio IVC: cualquier T, cualquier N, M1

Cavidad nasal y senos paranasales
Tumor primario (T)

Tx: el tumor primario no puede valorarse.
T0: no hay evidencia del tumor primario.
Tis: carcinoma in situ.

Seno maxilar
T1: tumor limitado a la mucosa del seno maxilar, sin erosión ni destrucción 
ósea.
T2: tumor que produce erosión o destrucción ósea, incluyendo extensión al 
paladar duro y/o meato nasal medio, excepto extensión a la pared posterior 
del seno maxilar y láminas pterigoideas.
T3: tumor que invade cualquiera de las siguientes estructuras: pared ósea 
posterior del seno maxilar, tejido celular subcutáneo, suelo y pared medial 
de órbita, fosa pterigoidea, seno etmoidal.
T4a: tumor que invade contenido orbitario anterior, piel o mejilla, láminas 
pterigoideas, fosa infratemporal, lámina cribiforme, seno esfenoidal y seno 
frontal.
T4b: tumor que invade cualquiera de las siguientes estructuras: ápex or-
bitario, dura, cerebro, fosa craneal media, nervios craneales a parte de la 
subdivisión (V2) del nervio trigémino, nasofaringe o clivus.

Cavidad nasal y seno etmoidal
T1: tumor limitado a una sublocalización, con o sin afectación ósea.
T2: tumor que afecta a dos sublocalizaciones de una misma región o se 
extiende y afecta a una región adyacente dentro del complejo nasoetmoidal, 
con o sin afectación ósea.
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T3: tumor que se extiende a pared medial o suelo de órbita, seno maxilar, 
paladar o lámina cribiforme.
T4a: tumor que invade alguna de las siguientes estructuras: contenido orbi-
tario anterior, piel de nariz o mejilla, extensión mínima a fosa craneal ante-
rior, láminas pterigoideas, esfenoides o seno frontal.
T4b: tumor que invade alguna de las siguientes estructuras: ápex orbitario, 
dura, cerebro, fosa craneal media, pares craneales distintos de la rama V2, 
nasofaringe o clivus.

Ganglios linfáticos regionales
Nx: los ganglios linfáticos regionales no pueden ser valorados.
N0: no metástasis en ganglios linfáticos regionales.
N1: metástasis en un único ganglio linfático homolateral, de 3 cm o menos 
de dimensión máxima.
N2: metástasis en un único ganglio linfático homolateral, mayor de 3 cm, 
pero no mayor de 6 cm de dimensión máxima. O metástasis en múltiples 
ganglios linfáticos homolaterales, ninguna mayor de 6 cm de dimensión 
máxima. O metástasis en ganglios linfáticos bilaterales o contralaterales, 
ninguna mayor de 6 cm de dimensión máxima.
N2a: metástasis en un único ganglio linfático homolateral, mayor de 3 cm, 
pero no mayor de 6 cm de dimensión máxima.
N2b: metástasis en múltiples ganglios linfáticos homolaterales, ninguna 
mayor de 6 cm de dimensión máxima.
N2c: metástasis en ganglios linfáticos bilaterales o contralaterales, ninguna 
mayor de 6 cm de dimensión máxima.
N3: metástasis en un ganglio linfático, mayor de 6 cm de dimensión máxima.

Metástasis a distancia (M)
M0: no hay metástasis a distancia.
M1: hay metástasis a distancia.

Estadios 

Cavidad nasal y senos paranasales
Estadio 0: Tis N0 M0
Estadio I: T1 N0 M0
Estadio II: T2 N0 M0
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Estadio III: 
–– T3 N0 M0
–– T1 N1 M0
–– T2 N1 M0
–– T3 N1 M0

Estadio IVA: 
–– T4a N0 M0
–– T4a N1 M0
–– T1 N2 M0
–– T2 N2 M0
–– T3 N2 M0
–– T4a N2 M0

Estadio IVB: 
–– Cualquier T, N3, M0
–– T4b cualquier N, M0

Estadio IVC: 
–– Cualquier T, cualquier N, M1

Tiroides

Tumor primario (T)
Tx: tumor primario no evaluable.
T0: no evidencias de tumor primario.
T1: tumor menor o igual a 2 cm limitado al tiroides.
T2: tumor mayor de 2 cm, pero menor o igual a 4 cm limitado al tiroides.
T3: tumor mayor de 4 cm de diámetro mayor limitado al tiroides o cualquier 
tumor con extensión extraglandular mínima (músculo esternotiroideo o te-
jidos blandos).
T4a: enfermedad con moderada extensión. Tumor de cualquier diámetro, 
que se extiende a la capsula y a tejidos subcutáneos, laringe, tráquea, esófa-
go, o al nervio laríngeo recurrente.
T4b: enfermedad muy avanzada. Tumor que invade la fascia prevertebral o 
engloba la arteria carótida o los vasos mediastinales. 
Todos los tumores anaplásicos se consideran como T4. 
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T4a: carcinoma anaplásico intratiroideo.
T4b: carcinoma anaplásico con gran extensión extratiroidea.

Ganglios linfáticos regionales (compartimento central, lateral cervical, 
mediastinal superior)

Nx: ganglios regionales no evaluables.
N0: no hay ganglios regionales tumorales.
N1: metástasis a ganglios regionales.
N1a: metástasis en ganglios del nivel VI (pretraqueal, paratraqueal, prelarín-
geos, delphiano).
N1b: metástasis unilaterales, bilaterales (niveles I, II, III, IV o V), o retrofarín-
geo o mediastinal superior (nivel VII).

Metástasis a distancia (M)
M0: no existen metástasis distantes.
M1: metástasis distantes. 

Aunque no se toma en cuenta para la clasificación por estadios clínicos, es 
importante consignar el grado de diferenciación (categoría G):

GX: no evaluable.
G1: bien diferenciado.
G2: moderadamente diferenciado.
G3: pobremente diferenciado.
G4: indiferenciado.

Clasificación por estadios
El sistema TNM para los tumores malignos de la glándula tiroides, tiene la 

particularidad de incluir elementos pronósticos no anatómicos, como el tipo ce-
lular y la edad (Tabla 1). 

Tabla 1. Clasificación por estadios de los tumores malignos de la glándula tiroides

Carcinomas diferenciados:  folicular y papilar

Paciente <45 años Paciente >45 años

Etapa I Cualquier T y N,  M0 Etapa I T1 N0 M0

Etapa II Cualquier T y N,  M1 Etapa II T2 N0 M0
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Etapa III

T3 N0 M0 
T1 N1a M0  
T2 N1a M0 
T3 N1a M0  

Etapa IVa      

T4a N0 M0 
T4a N1a M0 
T1 N1b M0 
T2 N1b M0 
T3 N1b M0 
T4a N1b M0

Etapa IVb T4b cualquier N M0

Etapa IVc cualquier T y N M1

Carcinoma medular

Etapa I T1 N0 M0

Etapa II
T2 N0 M0 
T3 N0 M0

Etapa III
T1 N1a M0 
T2 N1a M0 
T3 N1a M0

Etapa IVa

T4a N0 M0 
T4a N1a M0 
T1 N1b M0 
T2 N1b M0 
T3 N1b M0 
T4a N1b M0

Etapa IVb T4b cualquier N M0

Etapa IVc Cualquier T y N M1

Tabla 1. Continuación
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Carcinoma anaplásico

Todos los casos son etapa IV, sea cual sea la categoría T, N o M.

Carcinoma medular

Etapa IVa T4a cualquier N M0

Etapa IVb T4b cualquier N M0

Etapa IVc Cualquier T y N M1

Glándulas salivales mayores (parótida, submaxilar, 
sublingual)

Esta clasificación solo se aplica a los carcinomas de las glándulas saliva-
les mayores: parótida (C07.9), submaxilar (submandibular) (C08.0) y sublingual 
(C08.1). Los tumores que se originan en las glándulas salivales menores no se 
incluyen en esta clasificación, sino en su localización anatómica de origen, por 
ejemplo, lengua.

Tx: el tumor primario no puede ser valorado.
T0: no hay evidencia del tumor primario.
Tis: carcinoma in situ.
T1: tumor de 2 cm o menos de dimensión máxima, sin extensión extrapa-
renquimatosa.
T2: tumor mayor de 2 cm, pero no mayor de 4 cm de dimensión máxima, sin 
extensión extraparenquimatosa.
T3: tumor mayor de 4 cm de dimensión máxima y/o con extensión extrapa-
renquimatosa.
T4a: tumor que invade la piel, mandíbula, conducto auditivo externo y/o ner-
vio facial.
T4b: tumor que invade base de cráneo y/o láminas pterigoideas y/o afecta 
la arteria carótida.

*Nota: La extensión extraparenquimatosa es la evidencia clínica o macroscópica de afec-
tación de tejidos blandos. La afectación microscópica sola, no se considera extensión 
extraparenquimatosa en la clasificación “T”.

Tabla 1. Continuación
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Ganglios linfáticos regionales
Nx: los ganglios linfáticos regionales no pueden ser valorados.
N0: no metástasis en ganglios linfáticos regionales.
N1: metástasis en un único ganglio linfático homolateral, de 3 cm o menos 
de dimensión máxima.
N2: metástasis en un único ganglio linfático homolateral, mayor de 3 cm, 
pero no mayor de 6 cm de dimensión máxima. O en múltiples ganglios linfá-
ticos homolaterales, ninguna mayor de 6 cm de dimensión máxima. O me-
tástasis en ganglios linfáticos bilaterales o contralaterales, ninguna mayor 
de 6 cm de dimensión máxima.
N2a: metástasis en un único ganglio linfático homolateral, mayor de 3 cm, 
pero no mayor de 6 cm de dimensión máxima.
N2b: metástasis en múltiples ganglios linfáticos homolaterales, ninguna 
mayor de 6 cm de dimensión máxima.
N2c: metástasis en ganglios linfáticos bilaterales o contralaterales, ninguna 
mayor de 6 cm de dimensión máxima.
N3: metástasis en un ganglio linfático, mayor de 6 cm de dimensión 
máxima.

Metástasis a distancia (M)
M0: no hay metástasis a distancia.
M1: hay metástasis a distancia.

Estadios 
Glándulas salivales

Estadio I: T1 N0 M0
Estadio II: T2 N0 M0
Estadio III: 

–– T3 N0 M0
–– T1 N1 M0
–– T2 N1 M0
–– T3 N1 M0

Estadio IVA: 
–– T4a N0 M0
–– T4a N1 M0
–– T1 N2 M0
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–– T2 N2 M0
–– T3 N2 M0
–– T4a N2 M0

Estadio IVB: 
–– Cualquier T, N3, M0
–– T4b cualquier N, M0

Estadio IVC: cualquier T, cualquier N, M1

Metástasis ganglionar de primario desconocido
No existe una clasificación tumoral T del primario desconocido por definición.

Ganglios linfáticos regionales (N)
Nx: los ganglios linfáticos regionales no pueden ser valorados.
N0: no metástasis en ganglios linfáticos regionales.
N1: metástasis en un único ganglio linfático homolateral, de 3 cm o menos 
de dimensión máxima.
N2: metástasis en un único ganglio linfático homolateral, mayor de 3 cm, 
pero no mayor de 6 cm de dimensión máxima. O en múltiples ganglios lin-
fáticos homolaterales, ninguna mayor de 6 cm de dimensión máxima. O 
metástasis en ganglios linfáticos bilaterales o contralaterales, ninguna ma-
yor de 6 cm de dimensión máxima.
N2a: metástasis en un único ganglio linfático homolateral, mayor de 3 cm, 
pero no mayor de 6 cm de dimensión máxima.
N2b: metástasis en múltiples ganglios linfáticos homolaterales, ninguna 
mayor de 6 cm de dimensión máxima.
N2c: metástasis en ganglios linfáticos bilaterales o contralaterales, ninguna 
mayor de 6 cm de dimensión máxima.
N3: metástasis en un ganglio linfático, mayor de 6 cm de dimensión máxima.

En todos los estadiajes N se puede utilizar una designación “U” o “L”, que 
indique metástasis por encima del borde bajo del cricoides (U), o por debajo del 
borde bajo del cricoides “L”.

Metástasis a distancia (M)
M0: no hay metástasis a distancia.
M1: hay metástasis a distancia.



Melanoma de la mucosa en cabeza y cuello
Tumor primario (T)

T3: tumor confinado a la mucosa.
T4a: tumor que invade los tejidos blandos profundos, cartílagos, hueso o 
piel circundante.
T4b: tumor que invade cerebro, dura, base de cráneo, pares craneales bajos 
(IX, X, XI, XII), espacio masticador, arteria carótida, espacio prevertebral o 
estructuras mediastinales. 

Ganglios linfáticos regionales (N)
Nx: los ganglios linfáticos regionales no pueden ser valorados.
N0: no metástasis en ganglios linfáticos regionales.
N1: metástasis en ganglios linfáticos presentes.

Metástasis a distancia (M)
M0: no hay metástasis a distancia.
M1: hay metástasis a distancia.

Estadios
Estadio III: T3 N0 M0
Estadio IVA: 

–– T4a N0 M0
–– T3-T4a N1 M0

Estadio IVB: T4b cualquier N, M0
Estadio IVC: cualquier T, cualquier N, M1

Categorías de consenso
Las categorías de consenso para el tratamiento incluidas en este documento, se 

basan en las recomendaciones de la National Comprehensive Cáncer Network (NCCN).
Categoría 1. Consenso uniforme basado en un alto nivel de evidencia, de 
que la recomendación es adecuada. 
Categoría 2A. Consenso uniforme basado en un bajo nivel de evidencia, que 
incluye la experiencia clínica de que la recomendación es apropiada.
Categoría 2B. No existe consenso uniforme, debido a que la experiencia 
clínica tiene bajo nivel de evidencia de que la recomendación es apropiada.
Categoría 3. Hay un desacuerdo mayor de que la recomendación es apropiada.

Nota: Todas las recomendaciones de la guía son categoría 2A, salvo excepciones que 
están especificadas.



Guía de práctica clínica por localizaciones

Cáncer de labio
La cavidad oral incluye labios, dos tercios anteriores de la lengua, 

suelo de la boca, mucosa yugal, encía alveolar, trígono retromolar y pa-
ladar duro. El cáncer de labio posee características diferenciadas del 
resto de la cavidad oral en cuanto a evolución y pronóstico, por esto se 
ha separado esta sublocalización.

Diagnóstico y estudio de extensión
El estudio inicial en consulta incluye:

–– Historia clínica y exploración física (bimanual, palpando el tumor y 
las áreas ganglionares).

–– Biopsia.
–– Rayos X de tórax.
–– Tomografía axial computarizada torácica (si está indicada).
–– Ortopantomografía.
–– Tomografía/resonancia magnética: para estudio ganglionar cervical, 

estudio del grado de extensión local (afectación ósea, del conducto del 
nervio dentario inferior) (Ver protocolo de diagnóstico radiológico).

–– Punción por aspiración con aguja fina: para la valoración citológica 
de las adenopatías clínicamente positivas.

–– Evaluación dental.
–– Evaluación nutricional.
–– Estado general del paciente.
–– Exploración de la vía aerodigestiva superior para descartar un se-

gundo tumor primario.
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Protocolos terapéuticos

Labio inferior
Estadio I: (T1 N0 M0):

–– Cirugía o radioterapia local.
–– Abstención terapéutica ganglionar cervical, excepto en los tumores de 

alto grado, en los que está indicado la disección de cuello selectivo (I, II, 
III), unilateral si la lesión está lateralizada, o bilateral si la lesión es medial 
o próxima a la línea media.

Estadio II: (T2 N0 M0): cirugía local más disección de cuello selectivo (I, II, 
III), homolateral o bilateral si es de alto grado.
Estadio III (T3 N0 M0)-(T1, T2, T3, N1, M0):

–– Cirugía local más disección de cuello selectivo (I, II, III), homolateral o bila-
teral (si afecta la línea media o está próximo a ella) para N0 y disección de 
cuello radical modificada homolateral o bilateral (si afecta la línea media 
o está próximo a ella) para N1.

–– Radioterapia local posoperatoria en los T3 y cervical en caso de vacia-
miento cervical positivo.

Estadio IV (T4 N0, N1 M0)-(cualquier T-N2, N3-M0)-(cualquier T, cualquier 
N, M1):

–– Cirugía local más disección de cuello radical modificada, homolateral en 
los N1, o bilateral si afecta a la línea media o está próximo a esta.

–– Disección de cuello radical, modificada si existen adenopatías mayores 
de 3 cm.

–– Quimio/radio posoperatoria, en los casos de uno o dos factores mayores 
adversos (afectación ganglionar extracapsular y márgenes quirúrgicos 
afectos), o dos o más factores menores (afectación múltiple ganglionar 
sin afectación extracapsular, pT3 pT4, afectación ganglionar en niveles IV 
o V, invasión perineural y embolismo vascular).

–– Radioterapia posoperatoria si existen menos de dos factores menores de 
riesgo (afectación múltiple ganglionar sin afectación extracapsular, pT3 
pT4, afectación ganglionar en niveles IV o V, invasión perineural y embo-
lismo vascular).



33Diagnóstico y tratamiento del cáncer de cabeza y cuello

Labio superior
En las lesiones de pequeño tamaño se seguirá la pauta de tratamiento de los 

tumores del labio inferior. En los tumores de gran tamaño se aplica el protocolo 
terapéutico de los cánceres de la infraestructura de senos paranasales. 

Principios de la extirpación y reconstrucción labial
–– Debe combinarse para el tratamiento quirúrgico del carcinoma de labio, 

la radicalidad terapéutica con la calidad de vida y estética del paciente. 
–– Es muy importante la funcionalidad del labio, sin embargo, el principio 

fundamental es la escisión adecuada de la lesión.
–– Cuando el defecto creado se puede reconstruir sin crear tensiones, se 

recomienda realizar mediante cierre directo. 
–– Cuando el defecto no permite el cierre directo, se debe realizar la recons-

trucción con colgajos locales o a distancia.

Cáncer de la cavidad oral
El cáncer de la cavidad oral incluye el de la mucosa yugal, el suelo de la boca, 

los dos tercios anteriores de la lengua, la encía alveolar, el trígono retromolar y 
el paladar duro. La cavidad oral tiene una gran cantidad de vasos linfáticos y la 
diseminación ganglionar ocurre con más frecuencia en los grupos ganglionares 
del nivel I, II y III.

El estudio inicial en consulta incluye:
–– Historia clínica y exploración física.
–– Evaluación dental.
–– Evaluación nutricional.
–– Estado general del paciente.
–– Biopsia.
–– Rayos X de tórax. 
–– Tomografía axial computarizada torácica (si está indicada).
–– Ortopantomografía.
–– Tomografía axial/resonancia magnética nuclear.
–– Exploración bajo anestesia general (si está indicada).

En el cáncer de la cavidad oral, la cirugía y la radioterapia constituyen los 
estándares de tratamiento para los estadios iniciales y localmente avanzados. 
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Deberá considerarse, en algún caso, la combinación con quimioterapia, si apare-
cen factores de mal pronóstico, para mejorar el control local y reducir la frecuen-
cia de metástasis a distancia.

Con la cirugía se debe extirpar el tumor visible en toda su extensión y el 
tejido no perceptible que se considere afectado por la enfermedad. Se puede 
realizar la resección de grandes tumores de la cavidad oral con los métodos 
reconstructivos disponibles y conseguir resultados funcionales satisfactorios. 
La rehabilitación protésica es importante para lograr la mejor calidad de vida de 
los pacientes.

Además, se debe considerar, en algún caso, la combinación con quimiotera-
pia para mejorar el control local y reducir la frecuencia de metástasis a distancia.

Tratamiento
Tumores en estadios iniciales 

T1 N0 (elegir una de las dos opciones):
–– Cirugía local (preferentemente).
–– Radioterapia local.

T2 N0 (elegir una de las dos opciones):
–– Cirugía local más disección de cuello (l, II, III), homolateral o bilateral, si el 

tumor se acerca o pasa la línea media (preferentemente).
–– Radioterapia local y cervical.

T3 N0: cirugía local más disección de cuello (l, II, III), homolateral o bilateral, 
si el tumor se acerca o pasa la línea media (preferentemente) más radiote-
rapia externa complementaria.
T4 N0, T1-T4 N+M0:

–– Para N0: cirugía local más disección de cuello selectivo (I, II, III), homola-
teral o bilateral, si afecta a la línea media o está próximo a ella.

–– Para N1: disección de cuello radical modificada, homolateral o bilateral, si 
afecta a la línea media o está próximo a ella + reconstrucción + radiotera-
pia externa complementaria.

Tratamiento del cuello clínicamente negativo
Las opciones para el tratamiento incluyen:

–– Observación.
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–– Disección de cuello selectiva (I, II, III) ganglionar.
–– Radioterapia cervical.

Consideraciones generales
–– En N0 la decisión de realizar tratamiento del cuello o adoptar una actitud 

vigilante, depende del riesgo existente de metástasis ocultas. 
–– El riesgo de metástasis ocultas está en función de los factores pronósti-

cos relacionados con el tumor primario.
–– En la actualidad, la tendencia general es tratar el cuello en todos los tumo-

res mayores de 2 cm.
–– Las metástasis cervicales clínicamente ocultas se curan con radioterapia 

o con la cirugía en un elevado porciento. 
–– Para el tratamiento del cuello N0, la alternativa entre radioterapia o di-

sección cervical depende del tratamiento elegido para el tumor primario. 
Ambas modalidades muestran igual eficiencia en la erradicación de la 
enfermedad microscópica, cuando el tumor primario está controlado.

–– La radioterapia, como tratamiento profiláctico del cuello N0, limita, en 
caso de recidiva, el uso posterior de tratamiento con radiaciones, dificulta 
la exploración cervical y puede complicar la cirugía posterior, en caso de 
que sea necesaria.

–– La disección ganglionar como tratamiento profiláctico es la elección 
cuando se considera indicado. 

–– El tratamiento quirúrgico del cuello clínicamente negativo permite, la es-
tadificación anatomopatológica.

–– En tumores cercanos a la línea media el tratamiento cervical debe ser 
bilateral.

Cáncer de nasofaringe
El cáncer nasofaríngeo es una entidad clínica distinta al resto de las neo-

plasias malignas de cabeza y cuello, con factores etiológicos y aspectos his-
tológicos únicos. Entre los factores etiológicos más frecuentes se encuentran 
los hereditarios, la alimentación con predominio de pescados en conserva y 
carnes saladas, y las infecciones por el virus de Epstein-Barr (los títulos de 
anticuerpos frente a este virus se elevan de manera significativa en pacientes 
con este tipo de cáncer).
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Solicitud de exploraciones complementarias  
en la primera consulta

–– Radiografía de tórax.
–– Tomografía con contraste de nasofaringe, base de cráneo, cuello y clavículas. 
–– Resonancia magnética con gadolinio en segunda opción (ver protocolo de 
diagnóstico radiológico).

–– En todos los tipos histológicos en estadios ganglionares N2-3, realizar estudio 
de imágenes para metástasis a distancia en huesos, hígado y pulmón.

–– Exámenes hematológicos y bioquímicos.
–– Evaluación dental.

Tratamiento del cáncer de nasofaringe
–– Radioterapia como tratamiento único.
–– Quimioterapia asociada a la radioterapia.
–– Quimioterapia adyuvante.
–– La cirugía se desplaza al segundo lugar como método de rescate para la en-

fermedad residual del cuello. 
–– Cuando el tratamiento inicial es con quimioterapia, es necesario valorar la evo-

lución de las lesiones entre un ciclo y otro.
–– T1 y T2 pequeños N0: radioterapia radical sobre nasofaringe y selectiva en 

cadenas ganglionares.
–– T1 N1-3 y T2-4 cualquier N: quimio/radioterapia concomitante, seguida de qui-

mioterapia adyuvante. Si existe respuesta cervical completa, se realiza obser-
vación y si hay masa residual cervical, se indica disección de cuello.

–– Cualquier T cualquier N M1: quimioterapia. Si hay respuesta completa, está indi-
cada la radioterapia radical sobre nasofaringe y cadenas ganglionares cervicales.

–– Radioterapia definitiva: sobre el tumor primario y adenopatías macroscópicas: 
66 Gy o más, a dosis de 1,8 a 2,0 Gy al día. Sobre los niveles ganglionares de 
bajo riesgo: 50 Gy o menos, a dosis de 1,8 a 2,0 Gy al día.

–– Quimioterapia:
•	Cualquier T y N M0: quimioterapia concomitante a la radioterapia: 100 mg/m2 

de cisplatino los días 1, 22 y 43 de radioterapia, seguido de quimioterapia ad-
yuvante con cisplatino 80 mg/m2 día 1, más 5-Fu CI por 4 días y repetir cada 
4 semanas.

•	Cualquier T y N M1: quimioterapia: combinaciones de quimioterapia basadas 
en cisplatino.
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Cáncer de orofaringe
Los tumores localizados en la orofaringe son por lo general asintomáticos 

en sus estadios iniciales. Según su evolución, los pacientes pueden manifestar 
irritación de la garganta y dolor que se irradia al oído del mismo lado, seguido de 
trismos, disfagia, disartria y fetidez en etapas más avanzadas.

La aparición de este tipo de cáncer se asocia con frecuencia a la infección 
por el virus del papiloma humano. En la exploración clínica es necesario definir la 
presencia de lesión papilomatosa para establecer el pronóstico y dependiendo 
de esto, los pacientes se clasifican en alto, intermedio y bajo riesgo.

La orofaringe tiene una abundante red linfática. Los vasos linfáticos drenan 
como primer escalón en los ganglios del tercio superior de las cadenas yugulo-
carotídeas, y luego, se extienden al resto de los niveles.

El diagnóstico de cáncer en la orofaringe es fundamentalmente clínico, se 
confirma siempre con el estudio histológico, que se puede realizar de forma am-
bulatoria en la consulta externa.

En la exploración clínica se inspecciona y palpa el cuello de forma minucio-
sa, para detectar posibles adenopatías en los distintos niveles ganglionares, y la 
presencia o no de empastamiento de los tejidos blandos. Además, se incluye el 
examen de la cavidad oral, piezas dentarias, movilidad de la lengua, orofaringe, 
hipofaringe, cávum y otoscopia. Si se constata lesión sospechosa de cáncer, se 
realiza la biopsia en el mismo acto médico, previa explicación al paciente del 
procedimiento.

Solicitud de exploraciones complementarias
–– Tomografía axial contrastada de faringe-cuello. 
–– Resonancia magnética nuclear en segunda opción.
–– Radiografía de tórax.
–– Tomografía axial de tórax.
–– Exámenes hematológicos: hematimetría, químico, coagulación, iones, enzi-

mas, proteínas totales y fraccionadas.
–– Estudio preanestésico (si se prevé tratamiento quirúrgico).
–– Estudios de virus en busca del virus del papiloma humano.
–– Evaluación dental.
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Tratamiento del cáncer de orofaringe
Las opciones terapéuticas de las vías aerodigestivas superiores, se centran 

en la cirugía y la radioterapia (independientes o combinadas), además de la qui-
mioterapia como complemento de las modalidades anteriores. Si no se logra un 
método definitivo, se recomienda utilizar el régimen más adecuado para cada 
paciente.

El tratamiento para los ganglios cervicales es el mismo utilizado en el tumor 
primario, se emplea la cirugía como método de rescate. Si inicia con quimiotera-
pia, se recomienda valorar las lesiones mediante la exploración correspondiente 
entre un ciclo y otro.

T1-2 N0-1 de orofaringe. Primera opción conservadora:
–– Radioterapia radical externa al tumor primario y ambos cuellos. 
–– Cirugía de rescate en caso de enfermedad residual.

T1-2 N0-1 de orofaringe. Opción quirúrgica:
–– Escisión del tumor primario, con o sin disección de cuello ipsio bilateral. 

Si el estudio histológico de las piezas quirúrgicas no informa factores 
pronósticos adversos, no se indica tratamiento complementario. 

–– Ante un ganglio único positivo sin factores pronósticos adversos, se 
indica radioterapia adyuvante de manera opcional. Si hay factores pro-
nósticos adversos, se recomienda radioterapia adyuvante o quimiorradio-
terapia.

T2 N1 de orofaringe. Segunda opción conservadora:
–– Quimioterapia y radioterapia concomitante. 
–– Cirugía de rescate en caso de enfermedad residual.

T3-4 N0 de orofaringe. Opción quirúrgica: con o sin quimioterapia de induc-
ción, se recomienda escisión quirúrgica y radioterapia adyuvante.
T3-4 N0 de orofaringe. Opción conservadora:

–– Quimioterapia y radioterapia concomitante. 
–– En caso de enfermedad residual, se realiza cirugía de rescate.

Cualquier T3-4 N+ y cualquier T N2-3 de orofaringe. Opción quirúrgica:
–– Con o sin quimioterapia de inducción.
–– Si es N1, N2a-b o N3, se realiza la escisión del tumor primario y vaciamien-

to ipsibilateral. Radioterapia adyuvante o quimiorradioterapia y valorar re-
construcción.
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–– Si es N2c: se recomienda escisión del tumor primario y vaciamiento bila-
teral. En caso de radical bilateral se realiza el lado menos afectado cuatro 
a seis semanas posteriores. Radioterapia adyuvante o quimiorradiotera-
pia y valorar reconstrucción.

Cualquier T3-4 N+ y cualquier T N2-3 de orofaringe. Opción conservadora: 
quimioterapia-radioterapia concomitantes.

Cáncer de hipofaringe
La hipofaringe se extiende desde el borde superior del hueso hioides hasta 

el borde inferior del cartílago cricoides, presenta tres subsitios: el seno piriforme, 
la pared lateral faríngea y el área poscricoidea.

T1 N0 de pared externa del seno piriforme. Opción quirúrgica: resección 
convencional (faringectomía parcial) o endoscópica con láser.
T1 N0-1 y T2 pequeños N0 de hipofaringe. Opción quirúrgica:

–– Laringo-faringectomía parcial con vaciamiento selectivo ipsio bilateral. 
–– Si en el estudio de las piezas se informa la presencia de factores adver-

sos, se recomienda radioterapia o quimiorradioterapia.

T1 N0-1 y T2 pequeños N0 de hipofaringe. Opción conservadora: 
–– Radioterapia radical. Si se consigue respuesta completa del tumor prima-

rio y en el cuello, se recomienda observación. 
–– Si hay tumor residual en el cuello, se indica vaciamiento radical ipsilateral.
–– Si hay tumor residual en el primario, se realiza cirugía de rescate y vacia-

miento radical ipsilateral.

T1 N2-3 y T2-3 cualquier N de hipofaringe:
–– Quimioterapia de inducción seguida de laringofaringectomía y vaciamien-

to bilateral, si el estudio histológico de las piezas quirúrgicas informa fac-
tores adversos.

–– Si existen ganglios positivos o es T3, se recomienda radioterapia o qui-
miorradioterapia.

T4 Cualquier N de hipofaringe: previa quimioterapia de inducción, laringo-
faringectomía y vaciamiento bilateral. Radioterapia adyuvante. Categoría 1
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Opción conservadora en estos dos últimos grupos (T1 N2-3 y T2-3 cual-
quier N, y T4 cualquier N de hipofaringe):

–– Quimioterapia de inducción dos ciclos.
–– Si hay respuesta completa en primario, se realiza radioterapia radical. 
–– Si además de respuesta completa en primario, hay respuesta completa en 

cuello y el estadio inicial era N1, se recomienda observación. 
–– Si el estadio inicial era N2-3, se indica observación o vaciamiento ipsio 

bilateral. 
–– Si persiste masa cervical se efectúa vaciamiento radical.
–– Si hay respuesta parcial en primario, se ejecuta un ciclo más de quimio-

terapia y si tras este hay respuesta completa, se recomienda radioterapia 
radical y actuación en el cuello, como en el grupo anterior.

–– Si tras el nuevo ciclo de quimioterapia, persiste el tumor residual en pri-
mario, se realiza la cirugía de rescate. 

–– Sin rasgos adversos en el estudio de las piezas, se cumple radioterapia. 
–– Con rasgos adversos en el estudio de las piezas, se indica quimiorradio-

terapia adyuvantes.
–– Si hay menos que respuesta parcial en primario, está indicada la cirugía 

de rescate y radioterapia o quimiorradioterapia adyuvantes.

La segunda opción conservadora en estos dos últimos grupos (T1 N2-3 y 
T2-3 cualquier N, y T4 cualquier N de hipofaringe) es la radioquimioterapia con-
comitante.

Cáncer de lar inge
Según los datos ofrecidos por Globocan 2012, en Cuba el riesgo de pa-

decer cáncer de laringe es más elevado si se compara con otros países de 
América Latina y el Caribe. Este tipo de cáncer es más frecuente en hombres, 
donde ocupa la cuarta causa de muerte y séptima de incidencia, no constituye 
un problema de salud para la mujer. Representa el 3,01 % de todas las neopla-
sias malignas (Fig. 5).

Según la clasificación anatómica-embriológica clásica, la localización inicial 
de este tumor (glótica, supraglótica y subglótica), condiciona las manifestacio-
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nes clínicas, la capacidad de provocar metástasis, las opciones terapéuticas y 
el pronóstico global. 

El estudio inicial incluye:
–– Confección de la historia clínica (valoración de los síntomas e inicio de 

estos).
–– Exploración física:

•• Inspección general del cuello.
•• Palpación de la laringe: precisar los límites, buscar la presencia del “cra-
queo” laríngeo, explorar la movilidad durante la deglución y si existe do-
lor a la palpación o alteraciones de la piel.

•• Palpación del resto del cuello: señalar si existen ganglios y delimitar nú-
mero, tamaño, localización, consistencia y movilidad, además, explorar 
si tiene empastamientos, fluctuaciones, calor, dolor, palpar el pulso caro-
tideo y de la glándula tiroides. Una correcta evaluación de las metástasis 
cervicales es muy importante, pues el pronóstico global del cáncer de 
laringe, depende, fundamentalmente, del estado ganglionar al iniciar el 
tratamiento.

•• Exploración de la cavidad oral, faringe y fosas nasales.
•• Laringoscopia con espejo, telelaringoscopio o con fibroendoscopio: es 
la exploración que más datos aporta en este proceso, informa la locali-
zación principal de la lesión, sus límites y la movilidad de las diferentes 
estructuras. Si es necesario, se utiliza la anestesia de las mucosas y con 

Fig. 5. Proporción de casos nuevos de cáncer de cabeza y cuello, en hombres, por locali-
zación. Cuba 2011-2015.
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frecuencia, es preciso recurrir a la laringoscopia directa con anestesia 
general.

–– Solicitud de exploraciones complementarias:
•• Tomografía contrastada de laringe/cuello (es obligatorio facilitar al ra-
diólogo todos los datos clínicos de la enfermedad del paciente).

•• Resonancia magnética contrastada de laringe/cuello (igual que el anterior).
•• Radiografía de tórax o tomografía axial en T3-4 o N3.
•• Exámenes hematológicos: hematimetría, químico, coagulación, iones, 
proteínas totales y fraccionadas.

Tratamiento del cáncer de laringe

Cáncer glótico
La disfonía es el síntoma más frecuente, lo que motiva a los pacientes acu-

dir precozmente a la consulta y permite hacer el diagnostico en etapas tempra-
nas. Las metástasis cervicales suelen ser tardías, ya que la red linfática en el 
plano glótico es casi inexistente.

Carcinoma in situ (TisN0M0):
–– Radioterapia.
–– Resección transoral con láser.

Cáncer de la laringe en estadio I: opciones de tratamiento estándar: supra-
glotis, glotis y subglotis. 

Supraglotis:
–– Radioterapia con haz externo solamente.
–– Resección endoscópica (epiglotectomía o uso de láser).
–– Laringectomía supraglótica. 
–– La laringectomía total se reserva para los pacientes que no toleran posi-

bles complicaciones respiratorias de la cirugía o de la laringectomía su-
praglótica.

–– Se recomienda indicar el tratamiento con radiaciones, debido a resulta-
dos favorables como la preservación de la voz y la posibilidad de recupe-
ración quirúrgica en pacientes con recidiva local.

–– Se realizará disección selectiva cervical unio bilateral, según la localiza-
ción del tumor primario.



43Diagnóstico y tratamiento del cáncer de cabeza y cuello

Glotis:
–– Radioterapia.
–– Cordectomía en pacientes seleccionados con lesiones T1 limitadas y su-

perficiales.
–– Hemilaringectomía o laringectomía parcial o total, dependiendo de las 

consideraciones anatómicas. No se realizará intervención alguna sobre 
el cuello, solo observación.

–– Escisión con rayos laser: su introducción y aplicación en Cuba (aun cuan-
do en el mundo ya es una opción estándar de tratamiento), deberá ser 
bajo ensayo clínico. 

Subglotis:
–– Se aconseja tratar las lesiones solo con radioterapia para preservar la voz normal.
–– La cirugía se reserva para los casos donde la radiación fracasa o para los 

pacientes que no son tributarios del tratamiento con radiaciones.

Cáncer de la laringe en estadio II

Supraglotis:
–– Solo radioterapia con haz externo para las lesiones más pequeñas.
–– Laringectomía supraglótica, supracricoidea o laringectomía total, en de-

pendencia de la ubicación de la lesión, características clínicas (infiltran-
tes), estado clínico del paciente y de la pericia del equipo de tratamiento. 
Es preciso realizar una adecuada selección de la técnica, para asegurar la 
ingestión de alimentos y el buen funcionamiento respiratorio.  

–– Se recomienda indicar el tratamiento con radiaciones, debido a resul-
tados favorables como la preservación de la voz y la posibilidad de 
recuperación quirúrgica en pacientes con recidiva local. Se realizará di-
sección selectiva laterocervical unio bilateral, según la localización del 
tumor primario. 

–– Se indica quimiorradioterapia posoperatoria cuando los márgenes quirúr-
gicos de la pieza son positivos o próximos <5 mm.

Glotis:
–– Radioterapia.
–– Cirugía parcial, supracricoidea o laringectomía total, en dependencia de las 

consideraciones anatómicas. Se aconseja observación sobre el cuello. 
–– La microcirugía láser puede ser apropiada en algunas circunstancias. 
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Subglotis:
–– Se aconseja tratar las lesiones solo con radioterapia para preservar la voz 

normal.
–– La cirugía se reserva para los casos donde la radiación fracasa o en aque-

llos pacientes en los que se dificulta el seguimiento.

Cáncer de la laringe en estadio III

Supraglotis:
–– Quimioterapia concomitante con radioterapia, para controlar la enferme-

dad en los pacientes que requieren de laringectomía total.
–– Cirugía con radioterapia posoperatoria o sin esta: 

•• Si N-0: laringectomía total con disección selectiva laterocervical bilate-
ral, como parte del procedimiento quirúrgico. 

•• Si N-1: laringectomía total con disección radical modificada Tipo l del 
lado afectado, y disección selectiva laterocervical contralateral.

–– Quimioterapia de inducción seguida de quimiorradioterapia simultáneas. 
–– La laringectomía se reserva para los pacientes con respuesta a la quimio-

terapia menor del 30 %, o para los que presenten enfermedad persistente 
después del tratamiento con radiaciones.

–– Radioterapia definitiva en pacientes que no son candidatos a la concu-
rrencia. 

–– La cirugía se indica en los casos donde fracasa la radioterapia. 

Glotis:
–– Quimioterapia concomitante con radioterapia, para controlar la enferme-

dad en pacientes que requieren laringectomía total.
–– Quimioterapia de inducción seguida de quimiorradioterapia simultáneas. 
–– La laringectomía se reserva para los pacientes con respuesta a la quimio-

terapia menor del 50 %, o para los que presenten enfermedad persistente 
después del tratamiento con radiaciones.  

–– Radioterapia definitiva y cirugía para los pacientes en los que fracasa la 
radioterapia.

–– Cirugía con radioterapia posoperatoria o sin esta: 
•• Si N-0: laringectomía total con disección selectiva laterocervical bilate-
ral, como parte del procedimiento quirúrgico. 

•• Si N-1: laringectomía total con disección radical modificada Tipo l del 
lado afectado, y disección selectiva laterocervical contralateral.
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Subglotis:
–– Laringectomía más tiroidectomía aislada con disección de ganglios tra-

queoesofágicos, seguida de radioterapia posoperatoria.
–– El tratamiento solo con radioterapia se indica en pacientes que no son 

candidatos a la cirugía. El seguimiento es de cumplimiento riguroso y la 
cirugía de recuperación se planificará en casos de recidivas locales o en 
el cuello.

Cáncer de la laringe en estadio IV
Supraglotis:

–– Laringectomía total con radioterapia posoperatoria:  
•• Si NO: disección selectiva laterocervical bilateral como parte del proce-
dimiento.

•• Si N1: disección radical modificada Tipo l del lado afecto, y disección 
selectiva laterocervical contralateral. 

•• Si N2: disección radical modificada (con conservación de una vena yu-
gular interna) en el lado menos afectado, y disección radical cervical 
(DRC) clásica en el otro cuello. 

•• Si N3: disección radical clásica.
–– Quimioterapia concomitante con radioterapia, para controlar la enferme-

dad en los pacientes que requieren de laringectomía total.
–– Quimioterapia de inducción seguida de quimiorradioterapia simultáneas.
–– La laringectomía se reserva para los pacientes con respuesta a la quimio-

terapia menor del 30 %, o para los que presenten enfermedad persistente 
después del tratamiento con radiaciones.

–– Radioterapia definitiva y cirugía para los pacientes en los que fracasa la 
radioterapia. 

Glotis:
–– Laringectomía total con radioterapia posoperatoria: 

•• Si NO: disección selectiva laterocervical bilateral como parte del proce-
dimiento.

•• Si N1: disección radical modificada Tipo l del lado afecto y disección 
selectiva laterocervical contralateral. 

•• Si N2: disección radical modificada (con conservación de una vena yu-
gular interna) en el lado menos afectado y disección radical cervical clá-
sica en el otro cuello. 
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•• Si N3: disección radical clásica.
–– Quimioterapia concomitante con radioterapia para controlar la enferme-

dad en pacientes que requieren laringectomía total.
–– Quimioterapia de inducción seguida de quimiorradioterapia simultáneas.
–– La laringectomía se reserva para los pacientes con respuesta a la quimio-

terapia menor del 30 %, o para los que presenten enfermedad persistente 
después del tratamiento con radiaciones.

–– Radioterapia definitiva y cirugía para los pacientes en los que fracasa la 
radioterapia.

Subglotis:
–– Laringectomía total más tiroidectomía y disección de ganglios traqueoe-

sofágicos bilaterales, seguida de radioterapia posoperatoria. 
–– La radioterapia solo se indica en los pacientes que no son candidatos a la cirugía.

Cáncer recurrente de la laringe: el tratamiento del cáncer recidivante supra-
glótico, glótico y subglótico consiste en cirugía adicional o ensayos clínicos. 

Consideraciones generales
–– Cuando fracasa el tratamiento quirúrgico o con radiaciones, se deberá intentar nue-

vamente con cirugía o radioterapia, según corresponda, para lograr la recuperación. 
–– En pacientes seleccionados se puede realizar laringectomía parcial después 

del fracaso con la radioterapia de dosis elevada. 
–– Después del fracaso con la radioterapia, se puede intentar reirradiar al pacien-

te para recuperar la laringe (mejora la supervivencia a largo plazo en un reduci-
do número de pacientes). Esta práctica se puede utilizar para las recurrencias 
pequeñas postradioterapia, especialmente en pacientes que rechazan o que 
no son candidatos a la laringectomía. 

–– Con el empleo de la quimioterapia sistémica se puede lograr una respuesta de 
duración variable.

–– La recuperación del caso es precaria después de practicar laringectomía total 
y radioterapia, previas combinadas.

–– Los pacientes cuya enfermedad no responde a la radioterapia y cirugía combi-
nadas, son candidatos a ser tratados con quimioterapia paliativa en el marco 
de algunos ensayos clínicos.
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Cáncer de senos paranasales 
(etmoidal  y  maxi lar)

La mayoría de estos tumores se presentan en estado avanzado y, por lo ge-
neral, las tasas de curación son bajas (<50 %). El carcinoma de células escamo-
sas es el tipo más frecuente del cáncer de cavidad nasal y senos paranasales. 
La afectación ganglionar no es frecuente y la mayoría de los pacientes fallecen 
por extensión a cráneo o por recidiva local. 

La incidencia de neoplasias malignas del seno etmoidal y las fosas nasales, 
muestran un comportamiento similar y son menos frecuentes que las del seno maxi-
lar. Las neoplasias malignas del seno esfenoidal y el seno frontal, son muy raras.

El control locorregional y la incidencia de metástasis a distancia de estas 
neoplasias, dependen del tipo histológico y del estadiamiento, este último es el 
factor predictor de mayor importancia en la supervivencia de los pacientes.  

A todo paciente con cáncer de senos paranasales, se le debe realizar:
–– Examen completo de las vías aerodigestivas superiores (VADS), con fibroen-

doscopia en los casos indicados.
–– Tomografía computarizada con contraste o resonancia magnética con con-

traste de la base del cráneo.
–– Consulta de estomatología.
–– Imagen de tórax.
–– Puede ser considerada tomografía por emisión de positrones/tomografía 

computarizada en estadios III y IV.

Histología
–– Carcinoma de células escamosas.
–– Adenocarcinoma.
–– Tumores a tipo glándula salival menor.
–– Estesioneuroblastoma.
–– Carcinoma indiferenciado.
–– Carcinoma neuroendocrino.
–– Melanoma de mucosa.
–– Sarcoma. 
–– Linfoma.

Si se confirma el diagnóstico de melanoma de la mucosa, sarcoma o linfo-
ma, se seguirán los protocolos establecidos para estas entidades.
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Tratamiento
Seno maxilar

T1-T2, N0. Para todas las variantes histológicas, excepto el adenoideo quís-
tico, se indica cirugía: 

–– Si márgenes negativos: seguimiento. 
–– Si invasión perineural o linfovascular: radioterapia o radioquimioterapia 

concurrente (categoría 2B).
–– Si márgenes positivos: cirugía de rescate si es posible, o considerar radio-

terapia o radioquimioterapia concurrente (categoría 2B).

T1-T2, N0 adenoideo quístico. Cirugía: 
–– Supraestructura: radioterapia.
–– Infraestructura: observación para márgenes negativos y no invasión peri-

neural o radioterapia.

T3-T4a N0. Cirugía:
–– Factores adversos: radioterapia o radioquimioterapia sobre el sitio prima-

rio y el cuello (categoría 2B para el cuello).
–– No factores adversos: radioterapia sobre el sitio primario y el cuello (cate-

goría 2B), para CCE y carcinoma indiferenciado.

T4b, cualquier N:
–– Ensayos clínicos.
–– Radioterapia.
–– Radioquimioterapia.

T1-T4, N positiva. Cirugía (tumor y cuello):
–– Factores adversos: radioterapia, radioquimioterapia sobre el sitio prima-

rio y el cuello (categoría 2B para el cuello).
–– No factores adversos: radioterapia sobre el sitio primario y el cuello (ca-

tegoría 2B).

Seno etmoidal 
Nuevo diagnóstico 

–– T1-T2: 
•• Cirugía.



49Diagnóstico y tratamiento del cáncer de cabeza y cuello

•• Radioterapia adyuvante. 
•• Observación los T1, categoría 2B.
•• Radioquimioterapia si existen factores adversos.
•• Radioterapia definitiva.

–– T3-T4a:
•• Cirugía.
•• Radioterapia adyuvante.
•• Radioquimioterapia si existen factores adversos (categoría 2B). 
•• Radioterapia definitiva.

–– T4b o pacientes que no desean operarse:
•• Radioquimioterapia.
•• Radioterapia. 
•• Ensayos clínicos 

Diagnosticado después de una resección incompleta (polipectomía y en-
fermedad residual macroscópica) 

–– Cirugía, si es factible, y radioterapia adyuvante.
–– Radioterapia adyuvante.
–– Radioquimioterapia si existen factores adversos (categoría 2B).
–– Radioterapia.
–– Radioquimioterapia. 

Diagnosticado después de una resección incompleta y no enfermedad resi-
dual al examen físico, imágenes y/o endoscopia 

–– Radioterapia definitiva.
–– Cirugía si es posible (nuevo diagnóstico T1,T2).
–– Radioterapia adyuvante.
–– Observación solamente para los T1 categoría 2B. 

Cáncer de glándulas sal ivales
Estos tumores pueden aparecer, tanto en las glándulas mayores (parótida, 

submaxilar y sublingual), como en las menores (mucosa oral, paladar, úvula, 
suelo de boca, parte posterior de la lengua, zona retromolar y periamigdalina, 
faringe, laringe y senos paranasales). 
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Diagnóstico y estadiamiento
La clasificación estándar de los tumores malignos de las glándulas salivales 

se basa en el examen clínico, estudio de imágenes y examen histopatológico. 
Con la clínica se determina el tamaño de la lesión, extensión locorregional y la 
presencia de signos sugestivos de malignidad (parálisis facial, trismo, infiltra-
ción cutánea, crecimiento piramidal). La valoración del estado general del pa-
ciente orienta si el tumor es operable o no.

A todo paciente con un cáncer de senos paranasales se le debe realizar:
–– Examen físico completo de cabeza y cuello.
–– Tomografía axial o resonancia magnética, si está indicado clínicamente. 
–– Radiografía de tórax.
–– Punción por aspiración con aguja fina.
–– Evaluación dental.  
–– Evaluación nutricional. 
–– Chequeo preoperatorio.

Tratamiento de los tumores de glándulas salivales. 
Estadio I

Tumor de glándula salival irresecable
–– Parótida.
–– Submandibular.
–– Glándula salival menor. 

Tumor incompletamente resecable
Tumores clínicamente benignos o carcinomas

–– T1, T2. Resección completa:
•	Benigno o bajo grado (si ruptura del tumor o invasión perineural): radioterapia.
•	Adenoideo quístico intermedio o alto grado: radioterapia categoría 2B si T1.

–– T3, T4. Evaluación quirúrgica (depende del sitio):
•	Glándula parótida.
•	Otras glándulas salivares.  

–– T4b: 
•	No es posible la exéresis y la cirugía no es recomendada.
•	Radioterapia.
•	Radioquimioterapia categoría 2B.
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Linfomas (conducta para el linfoma)
–– Opciones de tratamiento:
•	Estándar.
•	Solo cirugía.

Tumores de alto grado
Opciones de tratamiento:

–– Cirugía radical.
–– La radioterapia posoperatoria puede mejorar el control local y aumentar la su-

pervivencia en los tumores de alto grado, márgenes quirúrgicos positivos o 
invasión perineural (categoría 2B).

Tratamiento de los tumores de glándulas salivales. 
Estadio II

Los tumores malignos de bajo grado son curables con cirugía. La radiotera-
pia se utiliza como adyuvante, junto con la cirugía, cuando hay márgenes quirúr-
gicos afectados. Los tumores malignos de alto grado localizados en la glándula 
originaria se tratan con cirugía, y solo se utiliza la radioterapia adyuvante si exis-
ten márgenes quirúrgicos afectados. La radioterapia, como tratamiento prima-
rio, se utiliza solo en caso de tumores inoperables, no resecables o recurrentes.

Tumores de bajo grado
Opciones de tratamiento:

–– Solo cirugía o con radioterapia posoperatoria.
–– Quimioterapia en circunstancias especiales (rechazo de la radioterapia o la 

cirugía, tumores recurrentes o no respuesta al tratamiento).

Tumores de alto grado
Opciones de tratamiento: cirugía radical más radioterapia posoperatoria, en 

tumores localizados en la glándula originaria.

Tratamiento de los tumores de glándulas salivales. 
Estadio III

Los tumores malignos de bajo grado son curables con cirugía más radio-
terapia posoperatoria. Si existe afectación de los ganglios linfáticos, se realiza 
disección de cuello como parte del tratamiento inicial. La radioterapia adyuvante 
reduce la recurrencia local.
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Tumores de bajo grado
Opciones de tratamiento: solo cirugía o combinada con radioterapia poso-

peratoria.

Tumores de alto grado
Opciones de tratamiento: cirugía radical más radioterapia posoperatoria en 

tumores localizados.

Tratamiento de los tumores de las glándulas salivales. 
Estadio IV

Opciones de tratamiento:
–– El tratamiento estándar no es curativo. 
–– Pueden responder a combinaciones de quimioterapia y radioterapia.
–– Las lesiones metastásicas se tratan con doxorubicina, cisplatino, ciclofosfa-

mida y fluoracilo, de forma aislada o combinadas (como parte de ensayos 
clínicos). La respuesta obtenida con estos estudios es escasa.

Tratamiento de los tumores recurrentes de las glándulas 
salivales

El pronóstico de los pacientes con progresión o recidiva de la enfermedad 
es pobre, con independencia del estadio y del grado histológico. La selección del 
tratamiento depende del tipo específico de tumor, del tratamiento previo, lugar 
de recurrencia y aspectos específicos del paciente. La supervivencia global y 
libre de enfermedad es superior con radioterapia (con haces de neutrones), que 
con la radioterapia convencional. Siempre que sea posible, se deben considerar 
los ensayos clínicos.

Cáncer de t i roides
Es el más frecuente de todos los tumores endocrinos. El cáncer diferencia-

do (papilar, folicular y de células de Hurthle) se parece morfológicamente al teji-
do tiroideo normal, por lo que conserva sus funciones (secreción de tiroglobulina 
y captación de 131I).

En Cuba, tres de cada 10 personas tienen aumento de volumen de la glán-
dula tiroides, lo que significa que cerca de 3 millones de cubanos padecen de 
bocio. La mayor parte de los tumores tiroideos se presenta como “bocio nodular 
eutiroideo” (múltiples o únicos). 
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En las glándulas multinodulares el riesgo de malignidad es de 5 %, y en los 
nódulos únicos, menos del 10 % son malignos. El cáncer medular y el indiferen-
ciado se asocian a peor pronóstico, no captan 131I.

Carcinoma papilar de tiroides
Sistemática diagnóstica:

–– Ultrasonido tiroideo y del cuello.
–– Tomografía axial computarizada si existe enfermedad voluminosa o extensión 

subesternal.
–– Evaluación de la movilidad de las cuerdas vocales.
–– Radiografía de tórax.
–– PAAF guiado por ultrasonido si hay presencia de nódulo sospechoso en cuello 

contralateral.

Indicaciones de tiroidectomía total
Se realiza ante la presencia de uno de estos factores:

–– Radioterapia previa (categoría 2B).
–– Presencia de metástasis a distancia.
–– Existencia de adenopatías bilaterales.
–– Extensión extratiroidea.
–– Tumor mayor de 4 cm.
–– Presencia de adenopatía cervical metastásica.
–– Pobre diferenciación. 

Tratamiento primario:
–– Tiroidectomía total. 
–– Considerar disección profiláctica del compartimiento central del cuello (nivel VI).

Indicaciones de tiroidectomía total o lobectomía 
Se realiza si están presentes los siguientes factores: 

–– No tratamiento previo con radioterapia.
–– No presencia de metástasis a distancia.
–– No existencia de adenopatía cervical metastásicas.
–– No extensión extratiroidea.
–– Tumor menor de 4 cm.
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Tratamiento primario:
–– Tiroidectomía total (categoría 2B).
–– Lobectomía y/o istmectomía (categoría 2B).
–– Ante la presencia de un tumor mayor de 4 cm, BSQ positivo, una masa extrati-

roidea, enfermedad multifocal macroscópica, metástasis ganglionar metastá-
sica o invasión vascular; se procede a completar la tiroidectomía. 

–– Si todos estos factores están presentes, con BSQ negativo y sin lesión contrala-
teral, se indica tiroglobulina entre las 6 y 12 semanas de operado, y levotiroxina 
si la TSH es baja o normal.

Carcinoma papilar (después de una lobectomía) 
–– Ultrasonido tiroideo y del cuello.
–– Radiografía de tórax. 
–– Punción por aspiración con aguja fina si hay ganglio sospechoso o lesión contralateral.

Conducta a seguir:
–– Si se ponen de manifiesto los factores adversos antes descritos, completar 

tiroidectomía.
–– Si hay tumor entre 1 y 4 cm de diámetro, o invasión linfovascular, completar 

tiroidectomía u observar (categoría 2B).
–– Si la TSH es baja o normal, indicar tratamiento con levotiroxina de manteni-
miento.

–– En caso de que exista un tumor menor de 1 cm, con BSQ negativo, sin lesión 
contralateral ni adenopatía sospechosa, se procede a la observación y se indi-
ca levotiroxina si la TSH es baja o normal.

Evaluación del cuello:
–– En caso de no existir tumor residual en el cuello, ver consideraciones de radio-

terapia metabólica.
–– Si existe tumor residual cervical, evaluar resecabilidad:
•	Si es resecable: seguir las consideraciones de radioterapia metabólica.
•	Si no es resecable: indicar TSH, tiroglobulina, anticuerpos antitiroglobulina y 

gammagrafía (categoría 2B).

Conducta a seguir
–– Si se observa inadecuada captación: radioterapia externa.
–– Con adecuada captación: tratamiento con 131I y radioterapia externa.
–– Si no se realizó estudios de imagen: tratamiento con 131I y radioterapia externa.
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Enfermedad recurrente
–– Si las cifras de tiroglobulina están entre 1-10 ng/mL, el tumor no es resecable 

y no hay respuesta al yodo: el tratamiento indicado es supresión de TSH con 
levotiroxina. 

–– Si existe recurrencia locorregional: se indica cirugía si el tumor es resecable, 
tratamiento con yodo si las imágenes son captantes, y radioterapia externa si 
las imágenes son no captantes. 

–– Si la Tg es mayor de 10 ng/mL, con tomografía axial y tomografía por emisión 
de positrones/tomografía computarizada negativas, se indica tratamiento con  
131I de 100 a 150 mCi (categoría 3).

Enfermedad metastásica
Tumor refractario al tratamiento con yodo, irresecable, presencia de enfer-

medad locorregional recurrente, metástasis en partes blandas, pulmón e hígado; 
excluyendo sistema nervioso central.

Tratamiento
–– Si progresión o síntomas de enfermedad: se indica sorafenib.
–– Resección de metástasis a distancia y/o radioterapia externa.
–– Si hay presencia de tumor refractario al tratamiento con yodo o metástasis ósea:
•	Cirugía paliativa y/o radioterapia externa.
•	Embolización previa a la cirugía, para reducir el sangrado.
•	Considerar el uso de bifosfonato (denosumab).

–– Si hay metástasis en el sistema nervioso central:
•	Si la lesión es única: resección quirúrgica o radiocirugía.
•	Si hay lesiones múltiples: cirugía o radioterapia guiada por imágenes (IGRT).

Carcinoma folicular
–– Neoplasia folicular.
–– Lesión folicular sospechosa.  

Sistemática diagnóstica:
–– Ultrasonido tiroideo y del cuello.
–– Tomografía axial computarizada si hay enfermedad voluminosa o extensión 

subesternal.
–– Evaluación de la movilidad de las cuerdas vocales.
–– Radiografía de tórax.
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Tratamiento primario
–– Se realiza tiroidectomía total ante la presencia de cáncer invasivo, metástasis 

a distancia y de acuerdo con la preferencia del paciente. 
–– En el posquirúrgico:
•	Si resultó benigno: se indica levotiroxina.
•	Si resultó un carcinoma papilar o folicular: se le indica el tratamiento apropia-

do, según corresponda.

Manejo del cuello si existe lesión extensa con biopsia positiva (región 
cervical)

–– En el posquirúrgico: igual al anterior.
–– Lobectomía más istmectomía:
•	Si hay cáncer invasivo extenso e invasión vascular: completar tiroidectomía.
•	Si hay invasión mínima: completar tiroidectomía, observar e indicar levotiroxina.
•	Si es benigno, observar.
•	Si hay carcinoma papilar: indicar el tratamiento específico para este tumor.

Evaluación del cuello
–– Si no existe tumor residual en el cuello, ver consideraciones de radioterapia 

metabólica.
–– Si existe tumor residual cervical, evaluar resecabilidad:
•	Si es resecable: seguir las consideraciones de radioterapia metabólica.
•	Si no es resecable: indicar TSH, tiroglobulina, anticuerpos antitiroglobulina y 

gammagrafía (categoría 2B).
–– Si hay inadecuada captación, se indica radioterapia externa.
–– Si hay adecuada captación, se indica tratamiento con 131I y radioterapia externa.
–– Si no se realizaron estudios de imagen: se indica tratamiento con 131I y radio-

terapia externa.
–– Si existe enfermedad recurrente (Tg 1-10 ng/mL, tumor no resecable, no res-

puesta al yodo): se trata con supresión de TSH con levotiroxina.
–– Si se presenta recurrencia locorregional: 
•	Si el tumor es resecable: cirugía. 
•	Si las imágenes son captantes: tratamiento con yodo.
•	Si las imágenes son no captantes: radioterapia externa. 

–– Si Tg mayor de 10 ng/mL, con tomografía axial y tomografía por emisión de positrones/
tomografía computarizada negativos, se indica 131I de 100 a 150 mCi (categoría 3).
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Enfermedad metastásica
Tumor refractario al tratamiento con yodo, irresecable, enfermedad locorre-

gional recurrente, metástasis en partes blandas, pulmón e hígado, excluyendo el 
sistema nervioso central.

Tratamiento
–– Si hay progresión o síntomas de enfermedad: considerar sorafenib.
–– Considerar resección de metástasis a distancia y/o radioterapia externa.
–– Si hay tumor refractario al tratamiento con yodo o metástasis ósea:
•	Cirugía paliativa y/o radioterapia externa.
•	Embolización previa a la cirugía, para reducir el sangrado.
•	Considerar el uso de bifosfonato (denosumab).

–– Si hay metástasis en el sistema nervioso central:
•	Si la lesión es única: resección quirúrgica o radiocirugía.
•	Si las lesiones son múltiples: cirugía o radioterapia guiada por imágenes 

(IGRT).

Carcinoma medular
Etapas I y II:

–– Tiroidectomía total (es el tratamiento de elección, con una elevada curabili-
dad). Se deben extirpar los ganglios linfáticos adyacentes (con una disección 
del compartimento central o una disección radical modificada del cuello). 

–– Debido a que se extirpa la glándula tiroides, se requiere terapia de hormona 
tiroidea después de la cirugía, para proveer suficientes niveles de hormona y 
mantener al paciente saludable. Esta terapia no reduce el riesgo de recidiva.

–– Las células en este tipo de cáncer no absorben el yodo radiactivo, por lo que 
la terapia con esta sustancia no está indicada (algunos médicos administran 
una dosis para destruir cualquier tejido remanente de tiroides normal). 

Etapas III y IV:
–– La cirugía es la misma que para las etapas I y II (usualmente después de las 

pruebas para detectar el síndrome MEN 2 y el feocromocitoma). La terapia 
con hormona tiroidea se administra posteriormente.

–– Cuando el tumor es muy extenso, invade tejidos adyacentes o no puede ser 
extirpado por completo, la radioterapia externa se administra después de la 
cirugía para evitar la recurrencia.
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–– Si existe diseminación a distancia, se emplea la cirugía, radioterapia y qui-
mioterapia. Estas etapas resultan de difícil manejo, por lo que se recomienda 
incluir a los pacientes en ensayos clínicos. 

Carcinoma anaplásico
Este tipo de cáncer generalmente se diagnostica en etapas avanzadas, cuan-

do ya se ha extendido, por lo que la cirugía no siempre constituye el tratamiento 
de elección. Si el tumor está confinado a un área alrededor de la tiroides (lo que 
es poco común), se puede extirpar la glándula tiroidea y los ganglios linfáticos ad-
yacentes. El objetivo de esta cirugía es eliminar la lesión tanto como sea posible.

El tratamiento con yodo radiactivo no es eficaz en este tipo histológico. La 
radioterapia externa sola o combinada con quimioterapia, se indica, antes de la 
intervención quirúrgica, para reducir el tamaño tumoral y garantizar una cirugía 
óptima, o posquirúrgica, para tratar de controlar cualquier enfermedad residual 
en el cuello.

Si el tumor produce dificultad para respirar, está indicado realizar traqueos-
tomía.

Si existe diseminación a distancia, se recomienda la quimioterapia, combi-
nada o no con la radioterapia. Esta entidad resulta de difícil manejo, por lo que 
se recomienda incluir a los pacientes en ensayos clínicos. 

Metástasis cervical  de pr imario 
desconocido

Esta entidad se define como la presencia de una masa cervical maligna confirma-
da por histología, en la cual no se ha determinado la localización del tumor primario. 

Consideraciones generales:
–– El 74 % de las metástasis cervicales se originan en lesiones de cabeza y cue-

llo, y solo el 11 % muestra un tumor primario en otra zona.
–– El 70 % se localiza en las cadenas cervicales (principalmente nivel II) y un 30 % 

a nivel supraclavicular. 
–– La localización de las metástasis puede orientar sobre el origen del tumor primario: 
•	Las adenopatías yugulodigástricas son más frecuentes en tumores de cavi-

dad oral, orofaringe e hipofaringe.
•	Las adenopatías del triángulo posterior proceden con frecuencia de tumores 

de nasofaringe, cuero cabelludo, oído o tiroides.
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•	Las adenopatías supraclaviculares indican el posible origen primario en hipo-
faringe, pulmón o tubo digestivo.

•	Las adenopatías bilaterales orientan hacia un posible origen en nasofaringe, 
base de lengua, fosa supratonsilar, paladar blando o laringe supraglótica.

–– El tumor primario se manifiesta solo entre 1 y 5 % de los casos.
–– La decisión terapéutica depende del diagnóstico histológico, el nivel ganglio-

nar y el número de ganglios afectados.

El diagnóstico es por exclusión luego de realizar los siguientes estudios clí-
nico-radiológicos:  

–– Tomografía axial cervicotoracoabdominal.
–– Panendoscopia de la vía aerodigestiva superior con biopsia de las zonas sos-

pechosas e incluso “a ciegas” (donde se pueda asentar la lesión primaria).
–– Punción por aspiración con aguja fina de la adenopatía patológica (si el resul-

tado es no concluyente, se realiza biopsia). 
–– Tomografía por emisión de positrones/tomografía computarizada.

Manejo
Ante un paciente con una adenopatía cervical sospechosa se indica la pun-

ción por aspiración con aguja fina. Si esta no se puede realizar, se indica biopsia 
abierta (se debe evitar ya que puede alterar los tratamientos posteriores). Si la 
punción por aspiración con aguja fina informa carcinoma epidermoide, adeno-
carcinoma o carcinoma anaplásico, se indica: 

–– Exploración clínica completa de la cavidad oral, piel y cuello, incluida nasofa-
ringolaringoscopia.

–– Radiografía de tórax.
–– Tomografía axial computarizada o resonancia magnética nuclear.
–– Tomografía por emisión de positrones/tomografía computarizada (si no se 

descubre el primario).

Si la adenopatía cervical es del nivel I, II, III y parte alta del V, se realiza ex-
ploración bajo anestesia general con biopsias múltiples de oro y rinofaringe (en 
algunos casos con amigdalectomía).

Si la adenopatía se localiza en el nivel IV o parte baja del nivel V, se realiza: 
–– Laringoscopia directa.
–– Broncoscopia.
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–– Esofagoscopia.
–– Tomografía axial toracoabdominopélvico.

Conducta a seguir
Tumor primario localizado: tratamiento específico.
Tumor primario desconocido: 

–– Ganglio en nivel I, II, III ,V alto:     
•	 Inspección y palpación.
•	Exploración bajo anestesia.
•	Biopsia en zonas con síntomas clínicos.
•	Amigdalotomía.
•	Laringoscopia directa y exploración. 

–– Metástasis de carcinoma epidermoide: disección radical o funcional clásica 
(según características del ganglio) y tratamiento adyuvante (radioquimiotera-
pia o radioterapia).

–– Metástasis de adenocarcinoma:
•	Endoscopia digestiva superior e inferior.
•	Broncoscopia.
•	Tomografía axial torácica, abdominal y pélvico.
•	Disección radical o funcional clásica (según características del ganglio) y 

tratamiento adyuvante (radioquimioterapia o radioterapia).
–– Metástasis de un carcinoma indiferenciado no tiroideo:
•	Disección radical o funcional clásica (según características del ganglio) y 

tratamiento adyuvante (radioquimioterapia o radioterapia).
•	Radioterapia (categoría 3).
•	Radioquimioterapia (categoría 3). 

Melanoma de la mucosa 
en cabeza y cuel lo

El melanoma de las superficies mucosas constituye del 3 al 7 % de todos 
los melanomas. El 55 % asientan en cabeza y cuello, de estos, el 60 % se instala 
en el territorio nasoparanasal, el resto en la cavidad oral y faringe. Son poco fre-
cuentes en el ojo (uveal o conjuntival).
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Además de los síntomas típicos de los tumores ubicados en las fosas nasa-
les y los senos paranasales, se caracteriza por rinorrea negruzca unilateral y si 
es amielínico (20 % de los casos), esta es de aspecto habitual.

Si se tiene en cuenta lo antes expuesto, el tratamiento se divide en dos gran-
des localizaciones que se describen a continuación.

Melanoma de la mucosa en senos perinasales  
y cavidad nasal

Etapa III: resección quirúrgica del tumor primario y radioterapia adyuvante.
Etapa IVa (T4aN0): resección quirúrgica del tumor primario y considerar ra-
dioterapia adyuvante.
Etapa IVa (T3-T4aN1): resección quirúrgica del tumor primario y disección del 
cuello positivo. Considerar radioterapia adyuvante del sitio primario y del cuello.
Etapa IVb:

–– Opción 1: ensayo clínico.
–– Opción 2: radioterapia primaria.
–– Opción 3: quimioterapia.

Etapa IVc:
–– Opción 1: ensayo clínico.
–– Opción 2: tratamiento de soporte.
–– Opción 3: radioterapia primaria.
–– Opción 4: quimioterapia.

Melanoma de la mucosa en cavidad oral, orofaringe, 
laringe e hipofaringe 

Etapa III: resección quirúrgica del tumor primario y disección electiva de 
cuello. Radioterapia adyuvante.
Etapa IVa: resección quirúrgica del tumor primario y disección de cuello. 
Considerar radioterapia adyuvante.
Etapa IVb:

–– Opción 1: ensayo clínico.
–– Opción 2: radioterapia primaria y/o quimioterapia.

Etapa IVc:
–– Opción 1: ensayo clínico.
–– Opción 2: tratamiento de soporte.
–– Opción 3: radioterapia primaria.
–– Opción 4: quimioterapia.



Si persiste o es recurrente la lesión, está indicado cumplir el protocolo para 
el tratamiento del melanoma en general.

Si está presente en el cuello un ganglio metastásico de melanoma, con tu-
mor primario oculto, se continúa con el protocolo de actuación definido para los 
pacientes con metástasis cervicales de origen primario desconocido. Conside-
rando la radioterapia y quimioterapia adyuvante.

Seguimiento
–– Una vez culminado el tratamiento, el paciente debe acudir a la consulta cada 

uno a tres meses durante el primer año; cada dos a cuatro meses en el segun-
do y cada cuatro a seis meses durante el tercero, cuarto y quinto años; a partir 
de este último, se realizará una consulta cada seis meses o anual, según lo 
requiera.

–– A los pacientes tratados con radioterapia se le indica TSH cada seis a 12 meses. 
–– Se debe realizar tomografía axial de control de control “basal” a los tres meses 

de finalizados los tratamientos.
–– Se indica radiografía de tórax, en dos proyecciones, a todos los pacientes, se-

gún criterio clínico.
–– Se indicarán otros exámenes, según criterio médico, en función de la agresivi-

dad de la lesión primaria, complejidad de la cirugía o cambios en la valoración 
de la evolución clínica.
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Anexos

Anexo 1.  Tratamiento  
con quimioterapia

Esquema de la quimioterapia en pacientes diagnosticados con carci-
noma de células escamosas de la cavidad oral

Tratamiento de quimioterapia concurrente con radioterapia

Fármaco Dosis Vía Día(s) Frecuencia Ciclos

Cisplatino1,2,3 100 mg/m2 i.v. 1
Cada 21 días  
(1, 22, 43)

3

Cisplatino4,5 40 mg/m2 i.v. 1
Semanal  
durante  
la radioterapia

6-7

Carboplatino6 1,5 AUC i.v. 1
Semanal  
durante  
la radioterapia

6-7

Nimotuzumab7,8 200 mg i.v. 1
Semanal  
durante  
la radioterapia

8
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Regímenes de quimioterapia en el escenario recurrente y/o metastásico

Poliquimioterapia

Esquema Fármaco Dosis Vía Día(s) Frecuencia Ciclos

PF9,10

Cisplatino 100 mg/m2 i.v. 1
Cada 21 

días
4-6

5-Fluoruracilo 1000 mg/m2 i.v. 1-4

PF10

Carboplatino 4-6 AUC i.v. 1 Cada 21 
días

4-6
5-Fluoruracilo 1000 mg/m2 i.v. 1-4

CP9

Cisplatino 75 mg/m2 i.v. 1 Cada 21 
días

4-6
Paclitaxel 175 mg/m2 i.v. 1

CP9

Carboplatino 4-6 AUC i.v. 1 Cada 21 
días

4-6
Paclitaxel 175 mg/m2 i.v. 1

Monoquimioterapia

Fármaco Dosis Vía Día(s) Frecuencia Ciclos

Paclitaxel 175 mg/m2 i.v. 1 Cada 21 días a

Paclitaxel10 80 mg/m2 i.v. 1 Semanal a

Metotrexato11 40 mg/m2 i.v./i.m. 1 Semanal a, b

Nimotuzumab 200 mg i.v. 1
Semanal/14 
días

c

Otras opciones en monoterapia: cisplatino, carboplatino
a Hasta progresión de la enfermedad, toxicidad relacionada al fármaco o 

deterioro del estado general.
b Tres semanas es igual a un ciclo de tratamiento.
c Hasta toxicidad relacionada al fármaco o deterioro del estado general.
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Consideraciones
–– Factores adversos después de la cirugía para utilizar la quimiorradioterapia:
•	Márgenes positivos.
•	Ruptura capsular ganglionar.
•	Primario pT3 o pT4, N2 o N3.
•	Invasión perineural.
•	Embolismo vascular, N+ en niveles IV y V.

–– La administración de carboplatino en la concurrencia con la radioterapia y/o 
la recurrencia, no es superior al cisplatino. Su uso queda limitado a factores 
como la edad, comorbilidades y filtrado glomerular no adecuado (<50 mL/
min), en cuyo caso también se puede utilizar la dosis de cisplatino 75 mg/m2 
los días 1, 22 y 43 de la radioterapia.

–– La quimioterapia con intensión paliativa en la recurrencia y/o metástasis, se 
utiliza en aquellos pacientes no tributarios a la cirugía (rescate quirúrgico) o 
reirradiación.

–– El uso del anticuerpo monoclonal humanizado nimotuzumab en la recurrencia 
y/o metástasis, se reserva como parte de los regímenes de poliquimioterapia 
aplicados, solo en el marco de los ensayos clínicos o en pacientes cuyo esta-
do actual o comorbilidades, no toleren el uso de quimioterapia.

–– El cáncer de orofaringe causado por el virus del papiloma humano, se asocia 
a una pobre sobreexpresión del receptor del factor de crecimiento epidérmico 
(EGFR, por sus siglas en inglés), por lo que no es útil emplear este tipo de 
terapia.

–– Para utilizar la quimioterapia de inducción (secuencial) posterior al segundo 
ciclo, es preciso evaluar al paciente por examen físico y estudio de imágenes 
(TAC). Si la respuesta es parcial o completa, se administrará un tercer ciclo. La 
terapia se suspende si se comprueba progresión de la enfermedad, aparecen 
eventos adversos inaceptables, el tumor se reduce en menos del 25 %, o se 
produce la retirada voluntaria del paciente. Este esquema terapéutico debe 
comenzar entre las tres y ocho semanas posteriores al inicio del tercer ciclo 
(días 22-56).

La quimioterapia de inducción no ha demostrado superioridad en cuan-
to al control locorregional, supervivencia libre de laringectomía y progresión, 
cuando se compara con el uso de cisplatino 100 mg/m2 s.c., que se mantiene 
como tratamiento estándar. Solo ha logrado disminuir la tasa de metástasis a 
distancia. 
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Su empleo se limita a pacientes con adecuado estado general (PS<2) y con 
tumores voluminosos, donde el riesgo de metástasis a distancia es mayor, para 
disminuir los síntomas (disfagia, sangramientos, sepsis, dolor, entre otros). Ade-
más, reduce el número de intervenciones y manipulaciones agresivas (traqueos-
tomía, gastrostomías, sondas nasoesofágicas), lo que beneficia al enfermo y 
mejora su calidad de vida. 

La adición de docetaxel a PS se asocia a una mayor incidencia de eventos 
hematológicos adversos, por lo que se recomienda profilácticamente el uso de 
la G-CSF y antibióticos.

Anexo 2.  Tratamiento con radioterapia
Requisitos para la reirradiación 

Dependientes del paciente
–– Estado general adecuado.
–– Que no existan secuelas del tratamiento anterior con radioterapia.
–– Disponer de los resultados de estudios de imágenes (TAC, RMN y/o PET/CT) 

para evaluar la extensión de la lesión recidivante. 
–– Consentimiento informado donde se le explique al paciente las complicacio-

nes que se pueden presentar durante o posterior al tratamiento.

Dependientes del tumor
–– Deben ser de pequeño tamaño. 
–– Precisar si son radiosensibles o no.  
–– Conocer la ubicación y las proximidades a órganos de riesgo (OAR) y de ma-

nera particular, los de riesgo en serie. 

Dependientes de la técnica
–– Dominar la dosis y técnica realizada en el tratamiento anterior, principalmente 

la absorbida por los órganos de riesgo. 
–– Aplicar técnicas conformadas que permitan disminuir al máximo la dosis a los 

órganos de riesgo.
–– Utilizar inmovilizadores y poseer verificadores de posicionamiento.

Nota: El intervalo libre de enfermedad es de aproximadamente dos años. Los casos con un 
tiempo menor deben ser discutidos en el departamento.
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Determinación de niveles ganglionares subsidiarios de irradiación

Localización  
primaria N0 N1 N2

Cavidad oral

Lengua móvil 
T1-T2

Ia, Ib, II y III 
homolaterales

Ia, Ib, II, III y IV 
homolaterales

Ia, Ib, II, III, IV y V 
bilaterales

Lengua móvil 
T3-T4

Ia, Ib, II y III bi-
laterales (IV en 
1/3 ant lengua)

Ia, Ib, II, III, IV y V 
bilaterales

Ia, Ib, II, III, IV y V 
bilaterales

Suelo de boca Ia, Ib, II y III 
bilaterales

Ia, Ib, II, III y IV 
bilaterales

Ia, Ib, II, III, IV y V 
bilaterales

Mucosa yugalTrí-
gono retromolar 
Encía anterior

Ia, Ib, II y III 
homolaterales

Ia, Ib, II, III y IV 
homolaterales 
(bilateral si 
T3-T4

Ia, Ib, II, III, IV y V 
bilaterales

Encía anterior Ia, Ib, II y III 
bilaterales

Ia, Ib, II, III y IV 
bilaterales

Ia, Ib, II, III, IV y V 
bilaterales

Nasofaringe Nasofaringe II, III, IV, V y 
retrofaríngeos

II, III, IV, V y retro-
faríngeos

II, III, IV, V y retro-
faríngeos

Orofaringe

Base de lengua
Ib, II, III, IV y 
retrofaríngeos 
bilaterales

Ib, II, III, IV y 
retrofaríngeos 
bilaterales

Ib, II, III, IV, V y 
retrofaríngeos 
bilaterales  
(+ Ib si afect. Ib)

Amígdala
II, III y retrofarín-
geos homolate-
rales

II, III y retrofarín-
geos homolate-
rales

II, III, IV, V y 
retrofaríngeos 
bilaterales (+ 
Ib si afect. pilar 
amigd. anterior)

Paladar blando II, III y retrofarín-
geos bilaterales

II, III y retrofarín-
geos bilaterales

II, III, IV, V y 
retrofaríngeos 
bilaterales

Hipofaringe Hipofaringe
II, III y IV (+ VI si 
extensión eso-
fágica)

II, III y IV (+ VI si 
extensión esofá-
gica)

I, II, III, IV, V y 
retrofaríngeos (+ 
VI si extensión 
esofágica)
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Localización  
primaria N0 N1 N2

Laringe

Localizados en 
laringe o con 
extensión sub-
glótica

II, III y IV (+ VI si 
transglóticos o 
subglóticos)

II, III y IV (+ VI si 
transglóticos o 
subglóticos)

II, III, IV y V (+ VI 
si transglóticos 
o subglóticos)

Laríngeos con 
extensión a 
orofaringe

II, III, IV, VI y 
retrofaríngeos

II, III, IV, VI y 
retrofaríngeos

II, III, IV, V, VI y 
retrofaríngeos

Laríngeos con 
extensión a oro-
faringe y cavidad 
oral

I, II, III, IV, VI y 
retrofaríngeos

I, II, III, IV, VI y 
retrofaríngeos

I, II, III, IV, V, VI y 
retrofaríngeos

Radioterapia externa: dosis

Radioterapia radical Radioterapia posoperatoria

Tumor 
primario y 
adenopatías 
afectas

Cadenas 
cervicales

Tumor 
primario

Cadenas cervicales

Alto riesgo
Bajo 
riesgo

Cavidad oral*
= >70 Gy (1,8-
2,0 Gy/día)

= >50 Gy 
(1,8-2,0 Gy/
día)

= >60 Gy 
(1,8-2,0 Gy/
día)

= >60 Gy 
(1,8-2,0 Gy/
día)

= >50 Gy 
(1,8-2,0 
Gy/día)

Nasofaringe
= >70 Gy (1,8-
2,0 Gy/día)

= >50 Gy (1,8-
2,0 Gy/día)

Orofaringe*

T1-
2N0

= >70 Gy (1,8-
2,0 Gy/día)

= >60 Gy 
(1,8-2,0 Gy/
día)

= >60 Gy 
(1,8-2,0 Gy/
día)

= >50 Gy 
(1,8-2,0 
Gy/día)

T2-
4NO-3

= >70 Gy (1,8-
2,0 Gy/día)

45-50 Gy 
(1,8-2,0 Gy/
día)

= >60 Gy 
(1,8-2,0 Gy/
día)

= >60 Gy 
(1,8-2,0 Gy/
día)

= >50 Gy 
(1,8-2,0 
Gy/día)

Determinación de... (continuación)
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Radioterapia radical Radioterapia posoperatoria

Tumor 
primario y 
adenopatías 
afectas

Cadenas 
cervicales

Tumor 
primario

Cadenas cervicales

Alto riesgo
Bajo 
riesgo

Laringe  
supraglótico*

= >70 Gy (1,8-
2,0 Gy/día)

= >50 Gy 
(1,8-2,0 Gy/
día)

= >60 Gy 
(1,8-2,0 Gy/
día)

= >60 Gy 
(1,8-2,0 Gy/
día)

= >50 Gy 
(1,8-2,0 
Gy/día)

Glándulas  
salivales

= >70 Gy (1,8-
2,0 Gy/día)

45-50 Gy 
(1,8-2,0 Gy/
día)

= >60 Gy 
(1,8-2,0 Gy/
día)

45-50 Gy (1,8-2,0 Gy/
día)

Labio
= >66 Gy (1,8-
2,0 Gy/día)

= >50 Gy 
(1,8-2,0 Gy/
día)

= >60 Gy 
(1,8-2,0 Gy/
día)

= >60 Gy 
(1,8-2,0 Gy/
día)

= >50 Gy 
(1,8-2,0 
Gy/día)

MOD
Áreas mucosas sospecho-
sas 50-60 Gy (1,8-2,0 Gy/día)

60-66 Gy 
(1,8-2,0 Gy/
día)

= >50 Gy 
(1,8-2,0 
Gy/día)

Tumores  
avanzados

= >70 Gy (1,8-
2,0 Gy/día)

= >50 Gy 
(1,8-2,0 Gy/
día)

*Radioquimioterapia posoperatoria si existen factores de riesgo patológicos: afectación extracapsular 
y/o márgenes afectados.

Radioterapia... (continuación)
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Toxicidad aguda de piel y faneras

Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4

Alopecia Normal Leve Pronunciada - -

Hematomas No Localizado Generalizado - -

Piel seca Normal
Controlada No controlada

- -
Hidratación

Eritema multi-
forme

Ausente -
Erupción dis-
persa

Grave o requie-
re líquidos

Amenaza 
vida

Rubores Ausente Presente - - -

Reacción dérmi-
ca mano-pie

No

Eritema, des-
camación

Cambios dolo-
rosos, no altera 
función

Cambios do-
lorosos, inter-
fiere función

-

Hidratación
Curas locales 
Cicatrizantes 
Analgesia

Reacción punto 
inyección

No
Dolor, prurito, 
eritema

Dolor, tumefac-
ción con inflama-
ción o flebitis

Ulceración 
o necrosis 
intensa o 
prolongada 
o requiere 
cirugía

-

Fotosensibilidad No

Eritema no 
doloroso

Eritema doloroso
Eritema des-
camación -

Fotoprotección-Hidratación

Prurito No

Leve o loca-
lizado, alivio 
espontáneo 
o medidas 
locales

Intenso o extendi-
do. Alivio espon-
táneo o medidas 
sistémicas

Intenso o 
diseminado. 
Mal control 
a pesar del 
tratamiento -

Agua termal 
Avene 
Infusión de 
manzanilla

Corticoides 
Antihistamínicos
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Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4

Dermatitis  
actínica

No

Ligero eritema 
o descama-
ción seca

Eritema mode-
rado a activo o 
descamación 
húmeda desigual, 
st en arrugas y 
pliegues. Edema 
moderado

Descamación 
húmeda con-
fluente >1,5 
cm no confi-
nado a plie-
gues. Edema 
depresible 

Necrosis 
cutánea o 
ulceración 
dérmica +/
hemorra-
gia

Hidratación
Corticoides tópicos 
Cicatrizantes

Cicatrizantes
Suspender 
radiotera-
pia

Reacción  
rellamada

No

- - - -

Hidratación
Corticoides tó-
picos 
Cicatrizantes

Cicatrizantes ¿Cirugía?

Erupción-desca-
mación (ej. Ste-
ven-Johnson)

No

Erupción ma-
cular o papu-
lar o eritema 
sin síntomas 
asociados

Erupción macular 
o papular o erite-
ma con prurito u 
otros síntomas 
asociados que 
cubre >50 % de la 
superficie

Eritroderma 
sintomático 
generalizado 
o erupción 
macular, 
papular o 
vesicular que 
cubre >50 % 
de la superfi-
cie corporal

Dermatitis 
exfoliativa 
genera-
lizada o 
dermatitis 
ulcerada

Piel: sulfato de zinc 
Mucosas: enjuagues con lidocaína 
Corticoides orales si el cuadro es grave

Urticaria No
No requiere 
medicación

Tratamiento vía 
tópica o sistémi-
ca o corticoides 
durante <24 h

Requiere me-
dicación i.v. 
o esteroides 
>24 h 

-

Antihistamínicos 
v.o./i.v. 
Corticoides <24 h 

Antihistamí-
nicos i.v. o 
esteroides 
>24 h

-

Toxicidad... (continuación)
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Anexo 3.  Medicina nuclear 
en cabeza y cuel lo

En la actualidad los estudios de imágenes metabólico-moleculares que se 
obtienen con la técnica de tomografía por emisión de positrones/tomografía 
computarizada y la técnica del ganglio centinela, son la mayor contribución de 
la medicina nuclear en el estudio de los tumores de cabeza y cuello.

Tomografía por emisión de positrones/tomografía computarizada
Las imágenes metabólico-moleculares logradas con este equipo permiten:

Para el diagnóstico:
–– Obtener mejor información de la enfermedad, comparada con otras técnicas 

de imágenes o que requieren procedimientos más invasivos, como la biopsia 
o la cirugía.

–– Identificar la enfermedad en estadios tempranos.
–– Determinar la localización exacta del tumor, antes de que aparezcan los sín-

tomas y signos, que no son detectados con otras técnicas de imágenes o 
pruebas diagnósticas.  

Para la evaluación y tratamiento de los pacientes:
–– Conocer la severidad de la enfermedad y la extensión a otras partes del cuerpo. 
–– Seleccionar el tratamiento más efectivo basado en las propiedades molecu-

lares del tumor. 
–– Evaluar la respuesta y efectividad del tratamiento empleado.
–– Modificar los planes de tratamiento con quimioterapia, PQT o radioterapia, de acuer-

do con el resultado de los estudios intermedios realizados durante la terapia.
–– Determinar la progresión tumoral.
–– Identificar la recidiva del tumor. 

Para el médico y el paciente:
–– Disponer de una técnica moderna que posibilita estadiar el tumor con mayor 

precisión.   
–– Evaluar modificaciones del tratamiento en más de un tercio de los pacientes 

con este tipo de cáncer.
–– Orientar si el tumor es benigno o maligno, lo que evita la realización de biopsias por 

cirugía en algunos casos, y en otros, indica el sitio exacto de la toma de muestra.
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Consideraciones
–– Las imágenes metabólico-moleculares que se obtienen con la técnica del to-

mografía por emisión de positrones/tomografía computarizada pueden con-
vertirse en la exploración estándar para la estadificación y seguimiento del 
cáncer de cabeza y cuello.

–– La combinación de la información metabólica proporcionada por la tomogra-
fía por emisión de positrones y la anatómica de la tomografía computarizada 
ofrece importantes ventajas, ya que facilita la interpretación de las imágenes 
y proporciona datos útiles para planificar los diferentes tipos de tratamiento.

–– Es el método más efectivo para detectar recidivas tumorales.

Indicaciones de tomografía por emisión de positrones/
tomografía computarizada en cabeza y cuello

–– Estudio del tumor primario y estadificación preterapéutica: permite detectar 
segundos primarios y metástasis a distancia, superior a la combinación de 
tomografía computarizada torácica, ecografía hepática y gammagrafía ósea.

–– Reestadificación de tumores de cabeza y cuello: ayuda a delinear la localiza-
ción y la extensión de la enfermedad recurrente en pacientes con cambios 
anatómicos complejos tras la terapia. 

–– Diagnóstico diferencial de recidiva y restos tumorales contra cambios postra-
tamiento: es, sin lugar a dudas, la principal aplicación clínica en tumores de 
cabeza y cuello. Muestra mayor exactitud diagnóstica en un considerable nú-
mero de casos que con la tomografía computarizada, resonancia magnética, 
endoscopia, gammagrafía con metayodo bencil guanidina, o de varias a la vez.

–– Valoración de la eficacia de la quimioterapia y radioterapia:
•	Permite monitorear los efectos de la quimioterapia sobre las lesiones malig-

nas de la esfera otorrinolaringológica a los pocos días de terminado el tra-
tamiento, entre el primer o tercer ciclo; así como valorar la actividad tumoral 
residual/recurrente postradioterapia, si se tienen en cuenta las reacciones 
inflamatorias del efecto de la radiación sobre los tejidos neoplásicos y sa-
nos, para evitar falsos positivos. 

•	Se recomienda, en este caso, establecer un intervalo entre tres y cuatro me-
ses después de terminado el tratamiento, para realizar el estudio tomografía 
por emisión de positrones/tomografía computarizada. 
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•	Esta técnica ostenta mayor eficacia diagnóstica que la tomografía computa-
rizada (78 % vs. 69 %) en la detección de enfermedad residual activa o en la 
confirmación de remisiones completas metabólicas.

–– Planificación de la radioterapia:
•	Estos equipos suponen un impacto importante en la planificación de los tra-

tamientos con radiaciones, para el cálculo de las dosis y el volumen tumoral 
a tratar.

•	Con el empleo del FDG se pueden delimitar las zonas de actividad maligna 
y su intensidad dentro de la imagen anatómica del tumor; lo que permite 
mayor eficacia en los tratamientos aplicados y evitar daños en los tejidos 
sanos peritumorales.

–– Localización del sitio anatómico del tumor primario cuando existe una metás-
tasis en cuello sin primario conocido.
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Anexo 4.  Manejo estomatológico 
La atención estomatológica del paciente oncológico es uno de los mayores 

desafíos a los que se enfrenta el especialista, por lo que es necesaria la evalua-
ción integral y coordinada de un equipo multidisciplinario. Debe estar orientada 
a reforzar las acciones preventivas y curativas antes, durante y después del tra-
tamiento oncoespecífico; así como garantizar el control de los efectos secunda-
rios, la rehabilitación y la mejora en la calidad de vida de estos enfermos.

A continuación, se explican los procedimientos estomatológicos relaciona-
dos con la indicación de la radioterapia en la región de la cabeza y el cuello.

Antes del tratamiento
–– Orientar al paciente sobre la fisioterapia bucal y el control de la dieta cariogénica.
–– Indicar radiografía panorámica o estudio periapical previo.
–– Evaluar riesgo a caries y periodontopias.
–– Realizar, tres semanas antes (como mínimo), las exodoncias de todos los 
dientes con pronóstico dudoso, caries extensas, lesión periapical, afecta-
ciones periodontales, restos radiculares, terceros molares impactados o 
semibrotados; excepto cuando el diente a extraer se encuentra en el lecho 
tumoral.

Durante el tratamiento
–– Orientar al paciente la fisioterapia bucal para prevenir el trismo.
–– Tratar la xerostomía, mucositis e infecciones, si se originan.

Después del tratamiento
–– Se recomienda, como último recurso, realizar las exodoncias después de un 

año de concluida la radioterapia, previa evaluación imagenológica, para des-
cartar riesgo a osteorradionecrosis (ORN).

–– Se indican antibióticos, antes de realizar las exodoncias (no hacer más de 
tres), cuando supera esta cifra se realizan con un intervalo de 15 días, es nece-
sario suturar, además de aseptizar la zona, con solución acuosa de diglucona-
to de clorhexidina al 0,12 % o 0,2 %.

–– El uso de la oxigenación hiperbárica es útil para prevenir la osteorradionecrosis y 
en el caso de existir focos de osteolisis, donde se necesite realizar exodoncias.

–– Rehabilitación protésica seis meses después de concluidas las exodoncias, 
según el estado general de cada paciente.
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Anexo 5. Criterios para la evaluación 
imagenológica de un nódulo tiroideo TIRADS

Categoría 1 (no diagnóstica/insatisfactoria) 
–– Suponen de un 10 a 20 % del total de las punciones. En esta categoría se in-

cluyen las muestras escasas y de mala calidad, debido a material hemático, 
extendidos acelulares, secos o constituidos exclusivamente por macrófagos, 
y mala fijación, que impiden la evaluación celular. 

–– Para considerar una punción útil debe poseer, al menos, seis grupos con 10 
células foliculares cada uno como mínimo.

Categoría 2 (benigna) 
–– Contiene las lesiones con bajo riesgo de neoplasia, dentro de las que se en-

cuentran el bocio coloide, tiroiditis y el nódulo hiperplásico, entre otras. 
–– La más frecuente es la hiperplasia nodular, cuya muestra se caracteriza por 

extendido con abundante coloide, grupos de células foliculares típicas en mo-
nocapa y celularidad histiocitaria.

Categoría 3 (atipia de significado indeterminado/lesión folicular  
de significado indeterminado)

Categoría 4 (neoplasia folicular/sospechosa de neoplasia folicular)  
–– Se circunscriben en esta categoría los casos donde se observa proliferación 

folicular, que puede corresponder histológicamente con un carcinoma folicular.
–– El 2 % de estas lesiones son malignas en piezas quirúrgicas.
–– Las muestras se caracterizan por abundante celularidad folicular, con patrón 

microfolicular y escaso coloide.
–– La punción por aspiración con aguja fina no distingue entre un adenoma y un 

carcinoma folicular, por lo que es necesario realizar el estudio histológico, que 
microscópicamente se caracteriza porque ambos tumores son bien delimitados, 
encapsulados y de superficie carnosa.

–– Es necesario incluir numerosos cortes del tumor, en relación con la cápsula, 
ya que los únicos criterios diagnósticos del carcinoma folicular son la invasión 
de la cápsula y la embolización vascular, independientemente de la atipia ci-
tológica de la lesión.
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–– Los mismos criterios se incluyen para el carcinoma de células de Hürthle.

Categoría 5 (lesión sospechosa de malignidad)
–– Pertenecen a esta categoría las muestras que por citología son dudosas de 

malignidad, aunque no sea suficiente para concluir el diagnóstico.
–– Dentro de estas se encuentran las lesiones sospechosas de carcinoma pa-

pilar (el 75 % son variantes foliculares de carcinoma papilar), de carcinoma 
medular o de otro tipo (linfoma, metástasis de otro tumor) y con necrosis o 
ausencia de celularidad.

Categoría 6 (maligno) 
Incluye las muestras con características citológicas concluyentes de ma-

lignidad, dentro de las que se encuentran el carcinoma papilar y sus variantes, 
carcinoma medular, anaplásico, linfoma y metástasis.
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Anexo 6.  Estat if icación AJCC 2017 
8va.  Edición

Labio y cavidad oral
Tumor primario (T)

T0: no hay evidencia del tumor primario.
Tis: carcinoma in situ.
T1: tumor de 2 cm o menos de dimensión máxima y 5 mm o menos de inva-
sión en profundidad.
T2: tumor mayor de 2 cm de dimensión máxima y más de 5 mm, pero no más 
de 10 mm de invasión en profundidad o tumor mayor de 2 cm, pero no más de 
4 cm de dimensión máxima e invasión en profundidad no mayor de 10 mm.
T3: tumor mayor de 4 cm de dimensión máxima y más de 10 mm de inva-
sión en profundidad.
T4a: 

–– Labio: tumor que invade el hueso cortical, nervio alveolar inferior, suelo de 
boca o piel de la cara (ej. barbilla o nariz).

–– Cavidad oral: tumor que invade estructuras adyacentes (ej. hueso cortical, 
musculatura extrínseca de la lengua [músculo geniogloso, hiogloso, pala-
togloso y estilogloso], seno maxilar, piel de la cara).

T4b: tumor que invade el espacio masticador, láminas pterigoideas o base 
de cráneo y/o afecta la arteria carótida interna.

*Nota: la erosión superficial del hueso o del alveolo dentario por tumor primario de encía, 
no es suficiente para clasificar un tumor como T4.

Ganglios linfáticos regionales (N)
Nx: los ganglios linfáticos regionales no pueden ser valorados.
N0: no metástasis en ganglios linfáticos regionales.
N1: metástasis en un único ganglio linfático homolateral, de 3 cm o menos 
de dimensión máxima.
N2: metástasis en un único ganglio linfático homolateral, mayor de 3 cm, 
pero no mayor de 6 cm de dimensión máxima, o en múltiples ganglios linfá-
ticos homolaterales, ninguna mayor de 6 cm de dimensión máxima. O me-
tástasis en ganglios linfáticos bilaterales o contralaterales, ninguna mayor 
de 6 cm de dimensión máxima.
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N2a: metástasis en un único ganglio linfático homolateral, mayor de 3 cm, 
pero no mayor de 6 cm de dimensión máxima.
N2b: metástasis en múltiples ganglios linfáticos homolaterales, ninguna 
mayor de 6 cm de dimensión máxima.
N2c: metástasis en ganglios linfáticos bilaterales o contralaterales, ninguna 
mayor de    6 cm de dimensión máxima.
N3a: metástasis en un ganglio linfático mayor de 6 cm de dimensión máxi-
ma sin extensión extranodal.
N3b: metástasis en uno o varios ganglios linfáticos, mayor de 6 cm de di-
mensión máxima con extensión extranodal clínica.

Nota: La presencia de implicación de la piel o invasión de partes blandas con fijación en 
profundidad/músculos o estructuras adyacentes o signos clínicos de implicación nervio-
sa, es clasificado como extensión extranodal clínica.

Metástasis a distancia (M)
M0: no hay metástasis a distancia.
M1: hay metástasis a distancia.

Estadios
Estadio 0: Tis N0 M0
Estadio I: T1 N0 M0
Estadio II: T2 N0 M0
Estadio III: 

–– T3 N0 M0
–– T1 N1 M0
–– T2 N1 M0
–– T3 N1 M0

Estadio IVA: 
–– T4a N0 M0
–– T4a N1 M0
–– T1 N2 M0
–– T2 N2 M0
–– T3 N2 M0
–– T4a N2 M0
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Estadio IVB: 
–– Cualquier T N3 M0
–– T4b cualquier N M0

Estadio IVC: cualquier T cualquier N M1

Carcinoma de orofaringe
T (VPH positivo)
T0: no hay tumor primario.
T1: tumor menor de 2 cm.
T2: tumor mayor de 2 cm y menor de 4 cm.
T3: tumor mayor de 4 cm o extensión a la superficie lingual de la epiglotis.
T4: invade laringe, musculatura extrínseca de la lengua, músculo pterigoi-
deo medial, paladar duro y mandíbula.
T (VPH negativo): igual al anterior.
N (VPH positivo)
Nx: no pueden ser evaluados.
N0: no hay nódulos metastásicos.
N1: uno o más nódulos ipsilaterales no mayores de 6 cm.
N2: nódulos contralaterales o bilaterales no mayores de 6 cm.
N3: nódulos mayores de 6 cm.

N (VPH negativo)
N1, N2 a, b y c: igual al anterior con ENE (-).
N3a: metástasis en un nódulo mayor de 6 cm y ENE (-).
N3b: metástasis en cualquier nódulo, de cualquier tamaño, con ENE (+). 

Agrupación VPH (+)        

T N0 N1 N2 N3
T0 NA I II III
T1 I I   II II
T2 I I II II
T3 II II II III
T4 III III III III

 
Cualquier M1 es Etapa IV.
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Agrupación VPH (-)

T N0 N1 N2 a, b, c N3 a, b

T1 I III IVa IVb

T2 II III IVa IVb

T3 III III IVa IVb

T4a IVa IVa IVa IVb

T4b IVb IVb IVb IVb
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Anexo 7.   Hojas para el  seguimiento  
en la Historia Cl ínica
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