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Usuarios

Este manual esta dirigido a los profesionales que se ocupan de la
atencion a pacientes con tumores de cabezay cuello. Es el resultado del
analisis y revision de bibliografia de evidencias clinicas disponibles y
aceptadas, para el tratamiento de los pacientes con este tipo de cancer.
No reemplaza el juicio clinico y deben considerarse las particularidades
locales para su implementacion.




Presentacidn

El cancer en Cuba es la enfermedad que mas muertes produce en
las edades comprendidas entre 15 y 64 afios y constituye la segunda
causa de muerte a partir de los 65 afos, luego de las afecciones del
corazoén. Es la de mas afios 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 afios.

Todos los paises, independientemente de los recursos que posean,
pueden impactar de manera positiva en el control del cancer, teniendo
en cuenta que un 40 % de los casos puede prevenirse si se produce un
cambio en los estilos de vida, un 30 % seria potencialmente curable si se
diagnostica en etapas tempranas y se trata con la tecnologia 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 Publica de Cuba (Minsap), con la colabora-
cion de organizaciones de masas y otros organismos e instituciones,
realiza actividades concretas que se resumen en la implementacion
del Programa Integral para el Control del Cancer (PICC), surgido a partir
de los ya existentes y basado en una estrategia nacional que incluye,
desde la educacion, prevencion, promocion, diagndstico precoz, trata-
miento oportuno, seguimiento y la rehabilitacion, hasta los cuidados al
final de la vida.

El Programa Integral para el Control del Cancer contiene acciones
de control establecidas para las principales localizaciones de cancer,
que incrementan la incidencia y mortalidad por esta causa en la pobla-
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cion en general. Su objetivo fundamental es cambiar el paradigma de la
historia natural de esta enfermedad, para convertirla de mortal a crénica
controlada.

El cancer de cabeza y cuello se incrementa cada vez mas en inci-
dencia y mortalidad, sobre todo en el sexo masculino. Por tal motivo,
este manual tiene la finalidad de proporcionar informacion 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 basico.

Se espera que los profesionales a cargo de esta actividad, per-
feccionen cada vez mas sus conocimientos mediante cursos de
superacion y revision de otros textos, en tanto el trabajo practico y
continuo constituya la herramienta necesaria para adquirir, mejorar
y mantener las actitudes necesarias en funcion del manejo de este
tipo de cancer.

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

MSc. Maria Caridad Rubio Hernandez
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Generalidades

El cancer 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 cancer y varia de un 4,88 % para las
mujeres, a un 11,02 % para los hombres.

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

Cavidad nasal, oido medio
y senos paranasales

Glandulas salivales
Tiroides

Cavidad bucal y faringe

Laringe

10,00 100,00 1000,00
Proporcion

w2015 wm20714 w»=2013 w==m2012 w=2011

Fig. 1. Cancer de cabezay cuello. Proporcién de casos nuevos por localizacion.
Cuba 2011-2015.

Etiologia
El consumo de tabaco y alcohol, asi como la infeccién por el virus

del papiloma humano (VPH), son los factores epidemiolégicos mas
comunes en el cdncer de cavidad oral, orofaringe, hipofaringe y laringe.
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Los pacientes con cancer de cabezay cuello tienen mayor riesgo de desarrollar un
segundo primario en cabeza y cuello, pulmény eséfago.

Tratamiento

El tratamiento de los pacientes con cancer de cabeza y cuello es com-
plejo. La localizacién y extensién de la enfermedad, asi como los hallazgos
patolégicos dictan la conducta adecuada (cirugia, radioterapia, quimiotera-
pia o inmunoterapia). Generalmente, los pacientes en estadios iniciales al
diagndstico (I y Il) se tratan con una sola modalidad terapéutica. Por el con-
trario, aquellos con estadios avanzados (llI-IV), suelen beneficiarse con las
terapias combinadas.

Equipo multidisciplinario
El trabajo del equipo multidisciplinario para el manejo de los pacientes
con cdancer de cabeza y cuello es muy importante, pues se requiere de un
grupo de profesionales que intervienen en la toma de decisiones para el
diagnéstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitacion. Se incluyen las si-
guientes especialidades:
— Cirugia de cabezay cuello.
— Otorrinolaringologia.
— Cirugia maxilofacial.
— Cirugia plastica y reconstructiva.
— Neurocirugia.
— Oncologia radioterapica.
— Oncologia médica.
— Medicina nuclear.
— Radiodiagnéstico.
— Anatomia patoldgica.
— Soporte nutricional.
Estomatologia.

Fisioterapia y rehabilitacion.
Apoyo psicoldgico.
Rehabilitacion de fonacion y deglucion.
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Anatomia patoldégica

Clasificacion histoldgica del cancer de cabeza
y cuello, segun la Organizaciéon Mundial de la Salud

a) Carcinomas de labio, cavidad oral y orofaringe:
- Carcinoma epidermoide y sus variantes:
e Carcinoma verrugoso.
 Carcinoma epidermoide basaloide.
« Carcinoma epidermoide papilar.
e Carcinoma de células fusiformes.
 Carcinoma epidermoide acantolitico.
« Carcinoma adenoescamoso.
 Carcinoma cuniculatum.
- Carcinoma linfoepitelial.
- Carcinomas de glandula salival.
b) Carcinomas de nasofaringe:
- Carcinoma nasofaringeo:
« Carcinoma no queratinizante (indiferenciado y diferenciado).
 Carcinoma epidermoide queratinizante.
« Carcinoma epidermoide basaloide.
- Adenocarcinoma papilar nasofaringeo.
- Carcinoma de tipo glandula salival.
c) Carcinomas de hipofaringe y laringe:
- Carcinoma epidermoide y sus variantes.
e Carcinoma verrugoso.
« Carcinoma epidermoide basaloide.
e Carcinoma epidermoide papilar.
 Carcinoma de células fusiformes.
« Carcinoma epidermoide acantolitico.
 Carcinoma adenoescamoso.
- Carcinoma linfoepitelial.
- Carcinoma de células gigantes.
- Carcinoma de tipo glandula salival.
- Tumores neuroendocrinos:
« Carcinoide tipico.
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 Carcinoide atipico.
« Carcinoma de células pequeias de tipo neuroendocrino.
« Carcinoma de células pequefias combinado, de tipo neuroendocrino.
d) Carcinomas de cavidad nasal y senos paranasales:
- Carcinoma epidermoide:
» Carcinoma epidermoide queratinizante.
« Carcinoma no queratinizante (de células cilindricas o transicional).
- Variantes del carcinoma epidermoide:
e Carcinoma verrugoso.
« Carcinoma epidermoide basaloide.
» Carcinoma epidermoide papilar.
» Carcinoma de células fusiformes.
« Carcinoma epidermoide acantolitico.
» Carcinoma adenoescamoso.
- Carcinoma linfoepitelial.
- Carcinoma indiferenciado sinonasal.
- Adenocarcinoma:
» Adenocarcinoma de tipo intestinal (papilar, coldnico, sélido, mucinoso y
mixto).
» Adenocarcinoma de tipo no intestinal (de bajo grado y de alto grado).
- Carcinoma de tipo glandula salival.
- Tumores neuroendocrinos:
 Carcinoide tipico.
« Carcinoide atipico.
« Carcinoma de células pequeiias de tipo neuroendocrino.
e) Carcinomas de glandulas salivales:
- Carcinomas de las glandulas salivales y tumores mixtos.
- Carcinoma mucoepidermoide.
- Carcinoma quistico adenoide.
- Adenocarcinomas.
- Carcinoma de células acinosas.
- Adenocarcinomas poco frecuentes.
- Adenocarcinoma de células basales.
- Carcinoma de células claras.
- Cistoadenocarcinoma.
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- Adenocarcinoma sebaceo.

- Linfadenocarcinoma sebaceo.

- Carcinoma oncocitico.

- Carcinoma de los conductos de las glandulas salivales.
- Adenocarcinoma mucinoso.

- Tumores malignos mixtos.

- Carcinoma en adenoma pleomorfico.

- Carcinosarcoma.

- Tumor mixto metastasico.

- Carcinomas poco frecuentes.

- Carcinoma primario de células escamosas.

- Carcinoma epitelial-mioepitelial.

- Carcinoma anaplasico de células pequenfas.

- Carcinomas indiferenciados.

- Carcinoma de células pequefias indiferenciado.
- Carcinoma de células grandes indiferenciado.
- Carcinoma linfoepitelial.

- Carcinoma mioepitelial.

- Carcinoma adenoescamoso.

Clasificacion histoldgica de las neoplasias de tiroides,
segun la Organizacion Mundial de la Salud

a) Carcinomas de tiroides:
- Carcinoma papilar:
« Clasica (usual).
e Células claras.
e Células columnares.
e Cribriforme-morular.
e Difusa esclerosante.
« Variante folicular.
» Macrofolicular.
 Microcarcinoma (microtumor oculto, latente, pequefio).
« Variante oncocitica u oxifilica (variante folicular o no folicular).
e Variante sélida.
« Variante de células altas.
« Variante Warthin-like.
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- Carcinoma folicular:
 Células claras.
« Variante oncocitica (Hurthle cell).

- Carcinomas pobremente diferenciados, incluyendo el carcinoma insular.
- Carcinoma medular.
- Carcinoma indiferenciado (anapldsico).
- 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 diferenciacién timo-like.
- Carcinoma con diferenciacion timo-like

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

c¢) Otros:
- Teratomas.
- Linfomas primarios y plasmocitoma.
- Timoma ectdpico.
- Angiosarcoma.
- Tumores de musculo liso.
- Tumores de vainas nerviosas.
- Paraganglioma.
- Tumor fibroso solitario.
- Tumor de células foliculares dendriticas.
- Histiocitosis de células de Langerhans.
- Tumores secundarios.

Radiologia

Métodos de imagen

Los métodos por imagen que mas se utilizan en Cuba son:
— Tomografia axial computarizada (TAC).
- Resonancia magnética nuclear (RMN).
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- Ecografia complementada con puncion por aspiracidn con aguja fina (PAAF).
- Tomografia por emision de positrones/tomografia computarizada (PET/TC).

A todos los pacientes se les realiza rayos X de térax en dos proyecciones
(PA y L). Si existe sospecha de lesiéon primaria o metastésica, se procedera a
realizar tomografia axial computarizada de térax.

Se indicard, ademas, ultrasonido abdominal como parte de los estudios de
extension, para un adecuado estadiamiento.

Principios generales de la cirugia

La valoracion por el equipo multidisciplinario y el cirujano entrenado en el
tratamiento quirdrgico del cancer de cabeza y cuello, es indispensable para ga-
rantizar:

— Larevision adecuada de la biopsia y exdmenes imagenoldgicos de extension, para
estadiar correctamente el caso y excluir la posibilidad de otro tumor sincrénico.

— La evaluacién del estado general del enfermo para indicar el procedimiento
quirurgico que garantice mayor supervivencia, teniendo en cuenta la preserva-
cion de la funcionalidad y estética del paciente.

— La realizacién de cirugia radical con margenes libres de tumor, teniendo en
cuenta las areas de diseminacion linfatica regional, asi como el procedimiento
reconstructivo apropiado, si es necesario.

Anatomia cervical

Es necesario conocer los grupos ganglionares del cuello y la clasifica-
cion por niveles descrita, en 2001, por la Asociaciéon Americana de Otorrino-
laringologia y Cancer de Cabeza y Cuello, para definir la conducta a seguir
(Figs. 2y 3).

Niveles ganglionares

Nivel |

Grupo submentoniano (la). Constituido por los ganglios que se encuentran
en el tridngulo formado por los vientres anteriores de ambos digastricos y el
hueso hioides.
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Labio inferior Parte anterior del cuero cabelludo
Suelo de boca Frente
Encia inferior Parétida
Cara -
Nariz Cavidad oral
Senos paranasales 0rofaringe
Cavidad oral N Ngsofaflnge
Glandula submaxilar Hipofaringe -
Laringe supraglética
Tiroides
Laringe
Hipofaringe Parte posterior del cuero cabelludo
Esofago cervical Oreja
Organos intrabdominales Nasofaringe
Mama Tiroides
Pulmoén Eséfago
Esofago Pulmoén
Tiroides Mama

Fig. 2. Grupos ganglionares linfaticos cervicales regionales.
*No aparecen en el esquema otros grupos ganglionares como: parafaringeos, retrofarin-
geos y mediastinicos superiores.

Facial .
Preauricular

Submental
Posauricular

Cadena espinal

(yugular alto) superior

Yuguloomohioideo Suboccipital

(yugular medio)

Cadena espinal

Supraclavicular
(yugular bajo)

Transverso cervical
A\ supraclavicular

Fig. 3. Ganglios linfaticos cervicales: localizacién y niveles.
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Grupo submandibular (Ib). Constituido por los ganglios que se encuentran
limitados por ambos vientres del muisculo digastrico y del cuerpo de la mandibula.

Nivel I

Grupo yugular superior. Ganglios yugulodigastricos y retroespinales. Se en-
cuentran al nivel del tercio superior de la vena yugular interna y del nervio espinal
(desde la bifurcacion carotidea hasta la base del craneo). El limite posterior es
el borde posterior del musculo esternocleidomastoideo (ECM), mientras que el
anterior lo constituye el limite anterior del mismo musculo.

Nivel IlI

Grupo yugular medio. Ganglios yuguloomohioideos. Se encuentran al nivel
del tercio medio de la yugular interna, desde la bifurcacion carotidea al omohioi-
deo. Los limites 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 clavicula. Los limites anteriores y posteriores son idénticos a los ante-
riores.

Nivel V

Grupo del tridngulo posterior. Ganglios linfaticos alrededor de la porcién in-
ferior del nervio espinal y a lo largo de los vasos cervicales transversos. El limite
posterior es el borde anterior del trapecio, mientras que el anterior es el borde
posterior del esternocleidomastoideo, y el inferior, la clavicula.

Nivel VI

Ganglios del compartimento central. Ganglios pretiroideos, paratraqueales,
recurrentes laringeos y precricoideos. Se encuentran rodeando las estructuras
viscerales de la linea media, desde el hioides hasta la escotadura esternal. El
limite lateral es el borde medial de la vaina carotidea (Fig. 4).

El drenaje linfatico de laregion de la cabeza y el cuello es secuencial y prede-
cible, por lo que el conocimiento de las vias de diseminacién es muy importante
y permitird, en varias ocasiones, inferir la localizacién del tumor primario en au-
sencia evidente de este.
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Fig. 4. Grupos ganglionares linfaticos cervicales, afectados con mayor frecuencia, segtn
la localizacién del tumor primario.

Radioterapia

La radioterapia (RT) tiene el objetivo de controlar la enfermedad con el mini-
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
tecnologia de planificacion en oncologia radioterdpica, facilita delimitar los vo-
limenes macroscopicos y la enfermedad subclinica, 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 mayoria, tie-
nen buen prondstico con la cirugia y/o con la radioterapia. En estas etapas la
eleccion 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 combinacion terapéutica de cirugia mas
radioterapia posoperatoria.

Indicaciones generales de tratamiento adyuvante con radioterapia:

- Borde quirurgico préximo o afecto (menor o igual a 5 mm).
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Tumores pT3 o pT4.
Enfermedad ganglionar N2 o N3.
Lesiones poco diferenciadas o indiferenciadas.

Invasién perineural, vascular o linfatica.

Extension extracapsular ganglionar con infiltracion de partes blandas.
Alto riesgo de afectacion ganglionar sin diseccion del cuello.

Radioterapia paliativa. La radioterapia en pacientes con mal estado general,
tumores muy avanzados no candidatos a tratamiento oncolégico radical, e inclu-
so en recidivas, puede resultar un tratamiento sintomatico eficaz. Estd indicada
como antoldgico para disminuir la disfagia, prevenir la hemorragia o ulceracién
cutanea por el tumor.

Prescripcion de dosis

Diversos estudios sefialan que el control de la enfermedad mediante la
radioterapia, depende de la dosis utilizada. Con radioterapia externa, la dosis
maxima tolerada en relacion con los érganos criticos oscila entre 50y 76 Gy, con
fraccionamiento convencional de 1,8 a 2 Gy por sesion, cinco veces por semana.

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

— Enfermedad subclinica: 50 Gy.
- T1-T2: 65a 70 Gy.
- T3y T4:70 a 74 Gy.

En la radioterapia posoperatoria. La dosis para la enfermedad subclinica se
sitiaentre 55y 60 Gy. En dreas de alto riesgo, como afectaciéon microscépica,
la dosis puede aumentar hasta 62 a 65 Gy. En los casos donde existe residual
macroscopico, se administraran dosis semejantes a las utilizadas en la radiote-
rapia radical.

En la radioterapia paliativa. La dosis necesaria para alcanzar una paliacion
eficaz esta entre 50 y 60 Gy. La cantidad por fraccion no debe superar los 3 Gy
por dia, debido a la tolerancia limitada de la mucosa orofaringea.

Nuevos tratamientos con radioterapia externa

La aplicacion de nuevas técnicas de imagen al tratamiento radioterapico (ra-
dioterapia guiada por imdgenes) y la novedosa tecnologia de la radioterapia con
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intensidad modulada (IMRT), mejoran notablemente la calidad del tratamiento
radiante. El énfasis en la combinacion de cirugia, quimioterapia y radioterapia,
constituyen la base del progreso en el tratamiento del cancer de cabezay cuello.

Radioterapia conformacional 3D y radioterapia con intensidad modulada

El tratamiento radioterapico 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 minima cantidad
en los tejidos sanos circundantes, para disminuir al maximo la morbilidad aso-
ciada al tratamiento con radiaciones.

Radioquimioterapia

Esta 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 afios. No solo en tratamientos de
cancer de cabeza y cuello localmente avanzado con intencién radical, sino en
casos en los que esta indicado un tratamiento adyuvante.

Fraccionamientos alterados

Los esquemas de hiperfraccionamiento (76-80 Gy a 1,2 Gy dos veces al dia)
y el fraccionamiento tipo “boost concomitante” (72 Gy a 1,8 Gy diarios, mas una
segunda fraccién de 1,5 Gy en los tltimos 12 dias de tratamiento), demuestran
el aumento en el control locorregional. Estos esquemas producen un incremento
de la toxicidad aguda grados 3y 4, asi como crénica grado 3 frente al tratamien-
to convencional. Las interrupciones que ocurren durante el tratamiento, tienen
correlacion con la disminucion 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 preservacion de organos

Cuando la modalidad de preservacién incluye la quimioterapia de induccion,
el tratamiento con radiaciones debe coordinarse, desde el inicio, con el departa-
mento de radioterapia, para garantizar que esta comience a los 28 dias después
de la quimioterapia.
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Reirradiaciéon

Es una opcion 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 realizacion.

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

Tratamiento sistémico

Cancer de células escamosas avanzado locorregional

La quimiorradioterapia concurrente es adoptada como el tratamiento estan-
dar en el cancer de cabezay cuello avanzado, para la enfermedad resecable o no
y la preservacion de 6rganos. El régimen de quimioterapia 6ptimo en este esce-
nario, es con el cisplatino 100 mg/m? en los dias 1, 22 y 43 concomitante con la
radioterapia. La quimioterapia de induccion es otra opcién frente a este tipo de
pacientes, pero continla en investigacion y no es un estandar.

La pauta actual en quimioterapia de induccién 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 tardios, en particular estos ultimos son los que
tienen mayor implicacién en la calidad de vida de los enfermos. Con la crecien-
te incidencia del cancer 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.

Cancer de células escamosas recurrente y/o metastasico

Alrededor de dos tercios de los pacientes se presentan a consulta con este
tipo de céncer en estadios avanzados al diagnéstico (Ill y IV). La mayoria solo
califican para tratamiento paliativo y una minoria se logra rescatar mediante la
cirugia o la reirradiacién. Eventualmente, después del tratamiento primario, pre-
sentan una recaida local, locorregional y/o a distancia.
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La monoquimioterapia convencional induce respuestas de muy corta dura-
cién (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 Unicos, por lo que queda relegada para ser empleada en
pacientes con buen performance status (PS).

La eleccion 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 cancer, por lo que la indicaciéon del cetuximab se mantiene como
estandar.

Estadiamiento

De acuerdo con la Séptima Edicion de la American Joint Committee Cancer.

Labio y cavidad oral

Tumor primario (T)

TO: no hay evidencia del tumor primario.

Tis: carcinoma in situ.

T1: tumor de 2 cm o menos de dimensién maxima.

T2: tumor mayor de 2 cm, pero no mayor de 4 cm de dimensién maxima.

T3: tumor mayor de 4 cm de dimensién maxima.

T4a:

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

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

T4b: tumor que invade el espacio masticador, laminas pterigoideas o base

de craneo y/o afecta la arteria carétida interna.

*Nota: la erosion superficial del hueso o del alveolo dentario por tumor primario de encia
no es suficiente para clasificar un tumor como T4.
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Ganglios linfaticos regionales (N)
Nx: los ganglios linfaticos regionales no pueden ser valorados.
NO: no metéstasis en ganglios linfaticos regionales.
N1: metdastasis en un unico ganglio linfatico homolateral de 3 cm o menos
de dimensién maxima.
N2: metdastasis en un Unico ganglio linfatico homolateral mayor de 3 cm,
pero no mayor de 6 cm de dimensién maxima, o en multiples ganglios linfa-
ticos homolaterales, ninguna mayor de 6 cm de dimensiéon maxima. O me-
tastasis en ganglios linfaticos bilaterales o contralaterales, ninguna mayor
de 6 cm de dimension méaxima.
N2a: metdstasis en un Unico ganglio linfatico homolateral mayor de 3 cm,
pero no mayor de 6 cm de dimensién maxima.
N2b: metéstasis en multiples ganglios linfaticos homolaterales, ninguna
mayor de 6 cm de dimensién maxima.
N2c: metdstasis en ganglios linfaticos bilaterales o contralaterales, ninguna
mayor de 6 cm de dimension maxima.
N3: metastasis en un ganglio linfatico mayor de 6 cm de dimensién maxima.

Metastasis a distancia (M)
MO: no hay metéastasis a distancia.
M1: hay metdstasis a distancia.

Estadios
Estadio 0: Tis NO MO
Estadio I: T1 NO MO
Estadio II: T2 NO MO
Estadio lll:
- T3 NO MO
- T1 N1 MO
- T2N1 MO
- T3 N1 MO
Estadio IVA:
- T4a NO MO
- T4a N1 MO
- T1 N2 MO
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- T2 N2 MO

- T3 N2 M0

- T4a N2 MO

Estadio IVB:

— Cualquier TN3 MO

— T4b cualquier N MO

Estadio IVC: cualquier T cualquier N M1

Faringe (nasofaringe, orofaringe e hipofaringe)

Tumor primario (T)

TO: 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 extension al espacio parafaringeo.

T2: tumor que se extiende al espacio parafaringeo.

T3: tumor que invade las estructuras éseas o los senos paranasales.

T4: tumor con extensién intracraneal y/o afectacion de los nervios cranea-
les, fosainfratemporal, hipofaringe, 6rbita o espacio masticador.

*Nota: la extension parafaringea implica infiltracion posterolateral del tumor a través de la

fascia faringobasilar.

Orofaringe

T1: tumor de 2 cm o menos de dimension maxima.

T2: tumor mayor de 2 cm, pero no mayor de 4 cm de dimensién maxima.
T3: tumor mayor de 4 cm de dimensién maxima o extension superficial a la
epiglotis.

T4a: tumor que invade la laringe, musculatura extrinseca de la lengua, muiscu-
lo pterigoideo medial, paladar duro o mandibula.

T4b: tumor que invade musculo pterigoideo lateral, laminas pterigoideas,
pared lateral de nasofaringe o base de craneo o afecta la carétida interna.

Hipofaringe

T1: tumor limitado a una sublocalizacién de la hipofaringe y de 2 cm o me-
nos en su mayor dimension.
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T2: tumor que invade mas de una sublocalizacién de la hipofaringe o tejidos
adyacentes, o que mide mas de 2 cm, pero no mas de 4 cm, en su mayor
dimensidn, sin fijacion de la hemilaringe.

T3: tumor mayor de 4 cm en su mayor dimensién o con fijacién de la hemi-
laringe, o extension al es6fago.

T4a: tumor que invade cartilago cricoides o tiroides, hueso hioides, glandula
tiroides, es6fago o el compartimento central de tejidos blandos*.

T4b: tumor que invade la fascia prevertebral, afecta la carétida interna o
afecta las estructuras mediastinicas.

*Nota: El compartimento central de tejidos blandos incluye la musculatura prelaringeay la
grasa subcutanea.

Ganglios linfaticos regionales

Nasofaringe
NO: no metéstasis en ganglios linfaticos regionales.
N1: metdstasis unilateral en ganglios linfaticos, de 6 cm o menos de dimen-
sion maxima, por encima de la fosa supraclavicular*.
N2: metastasis bilateral en ganglios linfaticos, de 6 cm o menos de dimen-
sién maxima, por encima de la fosa supraclavicular.
N3: metastasis en ganglios linfaticos, mayor de 6 cm y/o extensién a la fosa
supraclavicular.
N3a: metastasis en ganglios linfaticos mayores de 6 cm de dimensién maxima.
N3b: extension a la fosa supraclavicular**.

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

**Nota: la afectacion de la fosa supraclavicular es importante para el estadiaje del cancer
de nasofaringe. Es la region triangular descrita originalmente por Ho. Se define por tres
puntos: el borde superior del extremo external de la clavicula; el borde superior del extremo
lateral de la clavicula; el punto donde el cuello contacta con el hombro. Esta zona puede
incluir la parte mas distal de los tridngulos 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 linfaticos regionales no pueden ser valorados.
NO: no metdstasis en ganglios linfaticos regionales.
N1: metdstasis en un Unico ganglio linfatico homolateral, de 3 cm o menos
de dimensiéon maxima.
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Metastasis a distancia (M)
MO: no hay metastasis a distancia.
M1: hay metéstasis a distancia.
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N2: metdstasis en un Unico ganglio linfatico homolateral, mayor de 3 cm,
pero no mayor de 6 cm de dimensién maxima. O en multiples ganglios linfa-
ticos homolaterales, ninguna mayor de 6 cm de dimensién maxima. O me-
tastasis en ganglios linfaticos bilaterales o contralaterales, ninguna mayor
de 6 cm de dimension maxima.

N2a: metdstasis en un Unico ganglio linfatico homolateral, mayor de 3 cm,

pero no mayor de 6 cm de dimensién maxima.

N2b: metastasis en multiples ganglios linfaticos homolaterales, ninguna
mayor de 6 cm de dimensiéon maxima.
N2c: metdstasis en ganglios linfaticos bilaterales o contralaterales, ninguna
mayor de 6 cm de dimensién maxima.
N3: metastasis en un ganglio linfatico, mayor de 6 cm de dimensién maxima.

Estadios

Nasofaringe

Estadio 0: Tis NO MO
Estadio I: T1 NO MO
Estadio I1A: T2a NO MO

Estadio IIB:
— T1N1 MO
- T2 N1 MO
— T2a N1 MO
— T2b NO MO
- T2b N1 MO
Estadio IlI:

- T1 N2 MO
- T2aN2 MO
— T2b N2 MO
— T3 NO MO
- T3 N1 MO
— T3 N2 MO
Estadio IVA:
— T4 NO MO
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— T4 N1 MO

— T4 N2 MO

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

Orofaringe e hipofaringe
Estadio 0: Tis NO MO
Estadio I: T1 NO MO
Estadio 1l: T2 NO MO
Estadio IlI:

— T3 NO MO

- T1 N1 MO

- T2 N1 MO

— T3 N1 MO

Estadio IVA:

- T4a NO MO

— T4a N1 MO

- T1 N2 MO

- T2N2 MO

— T3 N2 MO

- T4a N2 MO

Estadio IVB:

— Cualquier T, N3 MO
— T4b cualquier N, MO
Estadio IVC: cualquier T, cualquier N M1

Laringe

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

Supraglotis
T1: tumor limitado a una sublocalizacién de la supraglotis con movilidad
normal de la cuerda vocal.
T2: tumor que invade mucosa de mas de una sublocalizacién de la supra-
glotis o glotis o regién fuera de la supraglotis (ej. mucosa de la base de
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lengua, vallecula, pared medial de seno piriforme) sin fijacion de las cuerdas
vocales.
T3: tumor limitado a la laringe con fijacién de cuerda vocal y/o invade algu-
na de las siguientes zonas: area poscricoidea, tejidos preepigléticos, espa-
cio paraglético, y/o erosién pequeiia del cartilago tiroides (ej. pericondrio
interno).
T4a: tumor que invade a través del cartilago tiroides y/o invade tejidos mas
alla de la laringe (ej. trdquea, partes blandas del cuello, musculatura extrin-
seca de la lengua, musculos prelaringeos, tiroides o eséfago).
T4b: tumor que invade el espacio prevertebral, afecta la arteria carétida o
invade las estructuras mediastinicas.

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 alteracion de la
movilidad de las cuerdas vocales, sin paralizarlas.
T3: tumor limitado a la laringe con fijacion de la cuerda vocal y/o invade
espacio paragldtico, y/o con erosion pequeia del cartilago tiroides (ej. peri-
condrio interno).
T4a: tumor que invade a través del cartilago tiroides y/o invade los tejidos
mas alld de la laringe (ej. traquea, partes blandas del cuello, musculatura
extrinseca de la lengua, musculos prelaringeos, tiroides o es6fago).
T4b: tumor que invade espacio prevertebral, afecta carétida interna o invade
estructuras mediastinicas.

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 fijacion de cuerdas vocales.

T4a: tumor que invade cartilago cricoides o tiroides y/o invade tejidos mas
alla de la laringe (ej. traquea, partes blandas del cuello, musculatura extrin-
seca de la lengua, musculo prelaringeos, tiroides o esé6fago).
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T4b: tumor que invade el espacio prevertebral, afecta a la carétida interna o
invade estructuras mediastinicas.

Ganglios linfaticos regionales
Nx: los ganglios linfaticos regionales no pueden ser valorados.
NO: no metdstasis en ganglios linfaticos regionales.
N1: metdstasis en un Unico ganglio linfatico homolateral, de 3 cm o menos
de dimension maxima.
N2: metdstasis en un Unico ganglio linfatico homolateral, mayor de 3 cm,
pero no mayor de 6 cm de dimension maxima. O en multiples ganglios linfa-
ticos homolaterales, ninguna mayor de 6 cm de dimensiéon maxima. O me-
tastasis en ganglios linfaticos bilaterales o contralaterales, ninguna mayor
de 6 cm de dimension maxima.
N2a: metdstasis en un Unico ganglio linfatico homolateral, mayor de 3 cm,
pero no mayor de 6 cm de dimensién maxima.
N2b: metéstasis en multiples ganglios linfaticos homolaterales, ninguna
mayor de 6 cm de dimensién maxima.
N2c: metdstasis en ganglios linfaticos bilaterales o contralaterales, ninguna
mayor de 6 cm de dimensién maxima.
N3: metastasis en un ganglio linfatico mayor de 6 cm de dimensién maxima.

Metastasis a distancia (M)
MO: no hay metastasis a distancia.
M1: hay metastasis a distancia.

Estadios

Laringe
Estadio 0: Tis NO MO
Estadio I: T1 NO MO
Estadio II: T2 NO MO
Estadio lll:
— T3 NO MO
— T1 N1 MO
- T2N1 MO
— T3 N1 MO
Estadio IVA:
— T4aNO MO
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— T4aN1 MO

- T1 N2 MO

- T2 N2 MO

- T3 N2 MO

— T4a N2 MO

Estadio IVB:

— Cualquier TN3 MO

— T4b cualquier N, MO

Estadio IVC: cualquier T, cualquier N, M1

Cavidad nasal y senos paranasales

Tumor primario (T)

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

Seno maxilar

T1:tumor limitado a la mucosa del seno maxilar, sin erosién ni destruccion
Osea.

T2: tumor que produce erosion o destruccion dsea, incluyendo extension al
paladar duro y/o meato nasal medio, excepto extensién a la pared posterior
del seno maxilar y ldaminas pterigoideas.

T3: tumor que invade cualquiera de las siguientes estructuras: pared ésea
posterior del seno maxilar, tejido celular subcutaneo, suelo y pared medial
de orbita, fosa pterigoidea, seno etmoidal.

T4a: tumor que invade contenido orbitario anterior, piel o mejilla, ldminas
pterigoideas, fosa infratemporal, lamina cribiforme, seno esfenoidal y seno
frontal.

T4b: tumor que invade cualquiera de las siguientes estructuras: apex or-
bitario, dura, cerebro, fosa craneal media, nervios craneales a parte de la
subdivision (V2) del nervio trigémino, nasofaringe o clivus.

Cavidad nasal y seno etmoidal

T1: tumor limitado a una sublocalizacidn, con o sin afectacion dsea.

T2: tumor que afecta a dos sublocalizaciones de una misma regién o se
extiende y afecta a una regién adyacente dentro del complejo nasoetmoidal,
con o sin afectacién dsea.
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T3: tumor que se extiende a pared medial o suelo de érbita, seno maxilar,
paladar o ldmina cribiforme.

T4a: tumor que invade alguna de las siguientes estructuras: contenido orbi-
tario anterior, piel de nariz o mejilla, extension minima a fosa craneal ante-
rior, ldminas pterigoideas, esfenoides o seno frontal.

T4b: tumor que invade alguna de las siguientes estructuras: apex orbitario,
dura, cerebro, fosa craneal media, pares craneales distintos de la rama V2,
nasofaringe o clivus.

Ganglios linfaticos regionales
Nx: los ganglios linfaticos regionales no pueden ser valorados.
NO: no metdstasis en ganglios linfaticos regionales.
N1: metdstasis en un Unico ganglio linfatico homolateral, de 3 cm o menos
de dimensién maxima.
N2: metdstasis en un Unico ganglio linfatico homolateral, mayor de 3 cm,
pero no mayor de 6 cm de dimension maxima. O metastasis en multiples
ganglios linfaticos homolaterales, ninguna mayor de 6 cm de dimension
maxima. O metastasis en ganglios linfaticos bilaterales o contralaterales,
ninguna mayor de 6 cm de dimension maxima.
N2a: metdstasis en un Unico ganglio linfatico homolateral, mayor de 3 cm,
pero no mayor de 6 cm de dimensién maxima.
N2b: metdstasis en multiples ganglios linfaticos homolaterales, ninguna
mayor de 6 cm de dimensién maxima.
N2c: metdstasis en ganglios linfaticos bilaterales o contralaterales, ninguna
mayor de 6 cm de dimension maxima.
N3: metastasis en un ganglio linfatico, mayor de 6 cm de dimensién maxima.

Metastasis a distancia (M)
MO: no hay metastasis a distancia.
M1: hay metastasis a distancia.

Estadios

Cavidad nasal y senos paranasales
Estadio 0: Tis NO MO
Estadio I: T1 NO MO
Estadio 1l: T2 NO MO
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Estadio llI:

— T3 NO MO

- T1 N1 MO

— T2 N1 MO

- T3 N1 MO

Estadio IVA:

— T4aNO MO

— T4a N1 MO

— T1 N2 MO

— T2 N2 MO

- T3 N2 M0

— T4aN2 MO

Estadio IVB:

— Cualquier T, N3, MO
— T4b cualquier N, MO
Estadio IVC:

— Cualquier T, cualquier N, M1

Tiroides

Tumor primario (T)
Tx: tumor primario no evaluable.
TO: 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 didmetro mayor limitado al tiroides o cualquier
tumor con extension extraglandular minima (musculo esternotiroideo o te-
jidos blandos).
T4a: enfermedad con moderada extension. Tumor de cualquier diametro,
que se extiende a la capsulay a tejidos subcutaneos, laringe, traquea, eso6fa-
go, o al nervio laringeo recurrente.
T4b: enfermedad muy avanzada. Tumor que invade la fascia prevertebral o
engloba la arteria carotida o los vasos mediastinales.
Todos los tumores anaplasicos se consideran como T4.
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T4a: carcinoma anaplasico intratiroideo.
T4b: carcinoma anaplasico con gran extension extratiroidea.

Ganglios linfaticos regionales (compartimento central, lateral cervical,
mediastinal superior)
Nx: ganglios regionales no evaluables.
NO: no hay ganglios regionales tumorales.
N1: metastasis a ganglios regionales.
N1a: metastasis en ganglios del nivel VI (pretraqueal, paratraqueal, prelarin-
geos, delphiano).
N1b: metdstasis unilaterales, bilaterales (niveles |, I, llI, IV o V), o retrofarin-
geo o mediastinal superior (nivel VII).

Metastasis a distancia (M)
MO0: no existen metdstasis distantes.
M1: metastasis distantes.

Aunque no se toma en cuenta para la clasificacién por estadios clinicos, es
importante consignar el grado de diferenciacion (categoria G):

GX: no evaluable.

G1: bien diferenciado.

G2: moderadamente diferenciado.

G3: pobremente diferenciado.

G4: indiferenciado.

Clasificacién por estadios
El sistema TNM para los tumores malignos de la glandula tiroides, tiene la

particularidad de incluir elementos prondsticos no anatémicos, como el tipo ce-
lulary la edad (Tabla 1).
Tabla 1. Clasificacion por estadios de los tumores malignos de la glandula tiroides
Carcinomas diferenciados: folicular y papilar

Paciente <45 afos Paciente >45 afos

Etapal Cualquier Ty N, MO Etapa | T1 NO MO

Etapall Cualquier Ty N, M1 Etapa ll T2 NO MO
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Tabla 1. Continuacién

T3 NO MO

T1 N1a MO
T2 N1a MO
T3 N1a MO

Etapa lll

T4a NO MO
T4a N1a MO
T1 N1b MO
T2 N1b MO
T3 N1b MO
T4a N1b MO

Etapa IVa

Etapa IVb  T4b cualquier N MO

Etapa IVc cualquier Ty N M1

Carcinoma medular
Etapa | T1 NO MO

T2 NO MO

Etapa ll T3 NO MO

T1 N1a MO
Etapa lll T2 N1a MO
T3 N1a MO

T4a NO MO
T4a N1a MO
T1 N1b MO
T2 N1b MO
T3 N1b MO
T4a N1b MO

Etapa IVa

Etapa IVb T4b cualquier N MO

Etapa IVc Cualquier Ty N M1
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Tabla 1. Continuacion
Carcinoma anaplasico

Todos los casos son etapa |V, sea cual sea la categoria T, N o M.

Carcinoma medular

Etapa IVa T4a cualquier N MO
Etapa IVb T4b cualquier N MO
Etapa IVc Cualquier Ty N M1

Glandulas salivales mayores (parétida, submaxilar,
sublingual)

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

Tx: el tumor primario no puede ser valorado.
TO: no hay evidencia del tumor primario.
Tis: carcinoma in situ.
T1: tumor de 2 cm o menos de dimensién maxima, sin extensién extrapa-
renquimatosa.
T2: tumor mayor de 2 cm, pero no mayor de 4 cm de dimensién maxima, sin
extension extraparenquimatosa.
T3: tumor mayor de 4 cm de dimensiéon maxima y/o con extension extrapa-
renquimatosa.
T4a: tumor que invade la piel, mandibula, conducto auditivo externo y/o ner-
vio facial.
T4b: tumor que invade base de craneo y/o ldminas pterigoideas y/o afecta
la arteria cardtida.

*Nota: La extension extraparenquimatosa es la evidencia clinica o macroscépica de afec-

tacion de tejidos blandos. La afectacién microscépica sola, no se considera extensién
extraparenquimatosa en la clasificacion “T".
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Ganglios linfaticos regionales
Nx: los ganglios linfaticos regionales no pueden ser valorados.
NO: no metdstasis en ganglios linfaticos regionales.
N1: metdstasis en un unico ganglio linfatico homolateral, de 3 cm o menos
de dimensién maxima.
N2: metdstasis en un Unico ganglio linfatico homolateral, mayor de 3 cm,
pero no mayor de 6 cm de dimensién maxima. O en multiples ganglios linfa-
ticos homolaterales, ninguna mayor de 6 cm de dimension maxima. O me-
tastasis en ganglios linfaticos bilaterales o contralaterales, ninguna mayor
de 6 cm de dimension maxima.
N2a: metdstasis en un Unico ganglio linfatico homolateral, mayor de 3 cm,
pero no mayor de 6 cm de dimensién maxima.
N2b: metdstasis en mudltiples ganglios linfaticos homolaterales, ninguna
mayor de 6 cm de dimensién maxima.
N2c: metdstasis en ganglios linfaticos bilaterales o contralaterales, ninguna
mayor de 6 cm de dimension maxima.
N3: metdastasis en un ganglio linfatico, mayor de 6 cm de dimensién
maxima.

Metastasis a distancia (M)
MO: no hay metastasis a distancia.
M1: hay metdstasis a distancia.

Estadios

Glandulas salivales
Estadio I: T1 NO MO
Estadio Il: T2 NO MO
Estadio IlI:

- T3 NO MO
- T1 N1 MO
- T2 N1 MO
- T3 N1 MO
Estadio IVA:
— T4a NO MO
— T4a N1 MO
- T1 N2 MO
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— T2 N2 MO

- T3 N2 MO

— T4aN2 MO

Estadio IVB:

— Cualquier T, N3, MO

— T4b cualquier N, MO

Estadio IVC: cualquier T, cualquier N, M1

Metastasis ganglionar de primario desconocido

No existe una clasificacion tumoral T del primario desconocido por definicién.

Ganglios linfaticos regionales (N)
Nx: los ganglios linfaticos regionales no pueden ser valorados.
NO: no metastasis en ganglios linfaticos regionales.
N1: metdastasis en un Unico ganglio linfatico homolateral, de 3 cm o menos
de dimensién maxima.
N2: metdstasis en un Unico ganglio linfatico homolateral, mayor de 3 cm,
pero no mayor de 6 cm de dimensién maxima. O en mdultiples ganglios lin-
faticos homolaterales, ninguna mayor de 6 cm de dimensién maxima. O
metdstasis en ganglios linfaticos bilaterales o contralaterales, ninguna ma-
yor de 6 cm de dimension maxima.
N2a: metdstasis en un Unico ganglio linfatico homolateral, mayor de 3 cm,
pero no mayor de 6 cm de dimensién maxima.
N2b: metastasis en multiples ganglios linfaticos homolaterales, ninguna
mayor de 6 cm de dimension maxima.
N2c: metdstasis en ganglios linfaticos bilaterales o contralaterales, ninguna
mayor de 6 cm de dimensién maxima.
N3: metastasis en un ganglio linfatico, mayor de 6 cm de dimensién maxima.

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

Metastasis a distancia (M)
MO: no hay metéastasis a distancia.
M1: hay metastasis 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, cartilagos, hueso o
piel circundante.
T4b: tumor que invade cerebro, dura, base de craneo, pares craneales bajos
(IX, X, XI, XlI), espacio masticador, arteria cardtida, espacio prevertebral o

estructuras mediastinales.

Ganglios linfaticos regionales (N)
Nx: los ganglios linfaticos regionales no pueden ser valorados.
NO: no metdstasis en ganglios linfaticos regionales.

N1: metdstasis en ganglios linfaticos presentes.

Metastasis a distancia (M)
MO: no hay metastasis a distancia.
M1: hay metastasis a distancia.

Estadios
Estadio Ill: T3 NO MO
Estadio IVA:
— T4a NO MO
— T3-T4a N1 MO
Estadio IVB: T4b cualquier N, MO
Estadio IVC: cualquier T, cualquier N, M1

Categorias de consenso

Las categorias de consenso para el tratamiento incluidas en este documento, se
basan en las recomendaciones de la National Comprehensive Cancer Network (NCCN).
Categoria 1. Consenso uniforme basado en un alto nivel de evidencia, de
que la recomendacién es adecuada.
Categoria 2A. Consenso uniforme basado en un bajo nivel de evidencia, que
incluye la experiencia clinica de que la recomendacion es apropiada.
Categoria 2B. No existe consenso uniforme, debido a que la experiencia
clinica tiene bajo nivel de evidencia de que la recomendacion es apropiada.
Categoria 3. Hay un desacuerdo mayor de que la recomendacion es apropiada.

Nota: Todas las recomendaciones de la guia son categoria 2A, salvo excepciones que
estan especificadas.



Guia de practica clinica por localizaciones

Cancer de labio

La cavidad oral incluye labios, dos tercios anteriores de la lengua,
suelo de la boca, mucosa yugal, encia alveolar, trigono retromolar y pa-
ladar duro. El cancer de labio posee caracteristicas diferenciadas del
resto de la cavidad oral en cuanto a evolucién y prondstico, por esto se
ha separado esta sublocalizacion.

Diagnéstico y estudio de extension

El estudio inicial en consulta incluye:

— Historia clinica y exploracion fisica (bimanual, palpando el tumor y
las dreas ganglionares).

— Biopsia.

— Rayos X de térax.

— Tomografia axial computarizada toracica (si esta indicada).

— Ortopantomografia.

- Tomografia/resonancia magnética: para estudio ganglionar cervical,
estudio del grado de extensidn local (afectacion dsea, del conducto del
nervio dentario inferior) (Ver protocolo de diagnéstico radiolégico).

— Puncidn por aspiracion con aguja fina: para la valoracion citolégica
de las adenopatias clinicamente positivas.

— Evaluacién dental.

— Evaluacion nutricional.

— Estado general del paciente.

- Exploracién de la via aerodigestiva superior para descartar un se-
gundo tumor primario.



PR 00

32

Programa Integral para el Control del Cancer en Cuba

Protocolos terapéuticos

Labio inferior

Estadio I: (T1 NO MO):

— Cirugia o radioterapia local.

— Abstencion terapéutica ganglionar cervical, excepto en los tumores de
alto grado, en los que esté indicado la diseccién de cuello selectivo (|, II,
1), unilateral si la lesion esta lateralizada, o bilateral si la lesion es medial
o préxima a la linea media.

Estadio II: (T2 NO MO): cirugia local mas diseccion de cuello selectivo (|, Il

1), homolateral o bilateral si es de alto grado.

Estadio Il (T3 NO M0)-(T1, T2, T3, N1, M0):

— Cirugia local mas diseccion de cuello selectivo (I, Il, Il), homolateral o bila-
teral (si afecta la linea media o esta préximo a ella) para NO y diseccién de
cuello radical modificada homolateral o bilateral (si afecta la linea media
o0 estd proximo a ella) para N1.

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

Estadio IV (T4 NO, N1 MO0)-(cualquier T-N2, N3-MO0)-(cualquier T, cualquier

N, M1):

— Cirugia local mas diseccion de cuello radical modificada, homolateral en
los N1, o bilateral si afecta a la linea media o esta proximo a esta.

— Diseccion de cuello radical, modificada si existen adenopatias mayores
de3cm.

— Quimio/radio posoperatoria, en los casos de uno o dos factores mayores
adversos (afectacion ganglionar extracapsular y margenes quirdrgicos
afectos), o dos o mas factores menores (afectaciéon multiple ganglionar
sin afectacién extracapsular, pT3 pT4, afectacion ganglionar en niveles IV
0V, invasién perineural y embolismo vascular).

— Radioterapia posoperatoria si existen menos de dos factores menores de
riesgo (afectacion multiple ganglionar sin afectacion extracapsular, pT3
pT4, afectacion ganglionar en niveles IV oV, invasion perineural y embo-
lismo vascular).
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Labio superior

En las lesiones de pequefio tamario se seguira la pauta de tratamiento de los
tumores del labio inferior. En los tumores de gran tamafo se aplica el protocolo
terapéutico de los canceres de la infraestructura de senos paranasales.

Principios de la extirpacion y reconstruccion labial

— Debe combinarse para el tratamiento quirdrgico 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 escisién adecuada de la lesion.

— 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-
truccién con colgajos locales o a distancia.

Cancer de la cavidad oral

El cancer de la cavidad oral incluye el de la mucosa yugal, el suelo de la boca,
los dos tercios anteriores de la lengua, la encia alveolar, el trigono retromolar y
el paladar duro. La cavidad oral tiene una gran cantidad de vasos linfaticos y la
diseminacién ganglionar ocurre con mas frecuencia en los grupos ganglionares
del nivel I, 1l y 111

El estudio inicial en consulta incluye:
Historia clinica y exploracion fisica.

Evaluacién dental.

Evaluacién nutricional.

Estado general del paciente.

Biopsia.

— Rayos X de térax.

- Tomografia axial computarizada toracica (si esta indicada).
— Ortopantomografia.

- Tomografia axial/resonancia magnética nuclear.

- Exploracion bajo anestesia general (si estd indicada).

En el cancer de la cavidad oral, la cirugia y la radioterapia constituyen los
estandares de tratamiento para los estadios iniciales y localmente avanzados.
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Debera considerarse, en algun caso, la combinacion con quimioterapia, si apare-
cen factores de mal prondstico, para mejorar el control local y reducir la frecuen-
cia de metastasis a distancia.

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

Ademas, se debe considerar, en algulin caso, la combinacién con quimiotera-
pia para mejorar el control local y reducir la frecuencia de metéstasis a distancia.

Tratamiento

Tumores en estadios iniciales

T1 NO (elegir una de las dos opciones):

- Cirugia local (preferentemente).

— Radioterapia local.

T2 NO (elegir una de las dos opciones):

- Cirugia local mas diseccion de cuello (1, Il 1), homolateral o bilateral, si el
tumor se acerca o pasa la linea media (preferentemente).

— Radioterapia local y cervical.

T3 NO: cirugia local mas diseccion de cuello (I, 11, 11), homolateral o bilateral,

si el tumor se acerca o pasa la linea media (preferentemente) mas radiote-

rapia externa complementaria.

T4 NO, T1-T4 N+MO:

— Para NO: cirugia local mas diseccién de cuello selectivo (I, 11, Ill), homola-
teral o bilateral, si afecta a la linea media o estd préximo a ella.

— Para N1: diseccion de cuello radical modificada, homolateral o bilateral, si
afecta a la linea media o esta préximo a ella + reconstruccion + radiotera-
pia externa complementaria.

Tratamiento del cuello clinicamente negativo

Las opciones para el tratamiento incluyen:
— Observacién.
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- Diseccion de cuello selectiva (I, I, 1) ganglionar.
— Radioterapia cervical.

Consideraciones generales

— En NO la decision de realizar tratamiento del cuello o adoptar una actitud
vigilante, depende del riesgo existente de metastasis ocultas.

— El riesgo de metéstasis ocultas estd en funcion de los factores prondsti-
cos relacionados con el tumor primario.

— Enlaactualidad, la tendencia general es tratar el cuello en todos los tumo-
res mayores de 2 cm.

— Las metastasis cervicales clinicamente ocultas se curan con radioterapia
o con la cirugia en un elevado porciento.

— Para el tratamiento del cuello NO, la alternativa entre radioterapia o di-
seccion cervical depende del tratamiento elegido para el tumor primario.
Ambas modalidades muestran igual eficiencia en la erradicacion de la
enfermedad microscopica, cuando el tumor primario esta controlado.

— La radioterapia, como tratamiento profilactico del cuello NO, limita, en
caso de recidiva, el uso posterior de tratamiento con radiaciones, dificulta
la exploracion cervical y puede complicar la cirugia posterior, en caso de
que sea necesaria.

— La diseccion ganglionar como tratamiento profilactico es la eleccién
cuando se considera indicado.

— El tratamiento quirdrgico del cuello clinicamente negativo permite, la es-
tadificacion anatomopatoldgica.

— En tumores cercanos a la linea media el tratamiento cervical debe ser
bilateral.

Cancer de nasofaringe

El cancer nasofaringeo es una entidad clinica distinta al resto de las neo-
plasias malignas de cabeza y cuello, con factores etioldgicos y aspectos his-
toldgicos unicos. Entre los factores etiolégicos mds frecuentes se encuentran
los hereditarios, la alimentacién con predominio de pescados en conserva y
carnes saladas, y las infecciones por el virus de Epstein-Barr (los titulos de
anticuerpos frente a este virus se elevan de manera significativa en pacientes
con este tipo de céncer).
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Solicitud de exploraciones complementarias
en la primera consulta

- Radiografia de térax.

— Tomografia con contraste de nasofaringe, base de craneo, cuello y claviculas.

- Resonancia magnética con gadolinio en segunda opcién (ver protocolo de
diagnéstico radioldgico).

— Entodos los tipos histoldgicos en estadios ganglionares N2-3, realizar estudio
de imagenes para metastasis a distancia en huesos, higado y pulmon.

— Examenes hematoldgicos y bioquimicos.

— Evaluacién dental.

Tratamiento del cancer de nasofaringe

— Radioterapia como tratamiento unico.

— Quimioterapia asociada a la radioterapia.

— Quimioterapia adyuvante.

— La cirugia 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-
lucion de las lesiones entre un ciclo y otro.

— T1y T2 pequefios NO: radioterapia radical sobre nasofaringe y selectiva en
cadenas ganglionares.

— T1 N1-3y T2-4 cualquier N: quimio/radioterapia concomitante, seguida de qui-
mioterapia adyuvante. Si existe respuesta cervical completa, se realiza obser-
vacion y si hay masa residual cervical, se indica diseccion de cuello.

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

— Radioterapia definitiva: sobre el tumor primario y adenopatias macroscépicas:
66 Gy o mas, a dosis de 1,8 a 2,0 Gy al dia. Sobre los niveles ganglionares de
bajo riesgo: 50 Gy o menos, a dosis de 1,8 a 2,0 Gy al dia.

— Quimioterapia:

+ Cualquier Ty N MO: quimioterapia concomitante a la radioterapia: 100 mg/m?
de cisplatino los dias 1, 22 y 43 de radioterapia, seguido de quimioterapia ad-
yuvante con cisplatino 80 mg/m? dia 1, mas 5-Fu Cl por 4 dias y repetir cada
4 semanas.

+ Cualquier Ty N M1: quimioterapia: combinaciones de quimioterapia basadas
en cisplatino.
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Cancer de orofaringe

Los tumores localizados en la orofaringe son por lo general asintomaticos
en sus estadios iniciales. Segun su evolucion, los pacientes pueden manifestar
irritacion de la garganta y dolor que se irradia al oido del mismo lado, seguido de
trismos, disfagia, disartria y fetidez en etapas mas avanzadas.

La aparicién de este tipo de céncer se asocia con frecuencia a la infeccion
por el virus del papiloma humano. En la exploracion clinica es necesario definir la
presencia de lesidon papilomatosa para establecer el pronéstico y dependiendo
de esto, los pacientes se clasifican en alto, intermedio y bajo riesgo.

La orofaringe tiene una abundante red linfatica. Los vasos linfaticos drenan
como primer escalén en los ganglios del tercio superior de las cadenas yugulo-
carotideas, y luego, se extienden al resto de los niveles.

El diagndstico de cancer en la orofaringe es fundamentalmente clinico, se
confirma siempre con el estudio histoldgico, que se puede realizar de forma am-
bulatoria en la consulta externa.

En la exploracién clinica se inspecciona y palpa el cuello de forma minucio-
sa, para detectar posibles adenopatias en los distintos niveles ganglionares, y la
presencia o no de empastamiento de los tejidos blandos. Ademas, se incluye el
examen de la cavidad oral, piezas dentarias, movilidad de la lengua, orofaringe,
hipofaringe, cdvum y otoscopia. Si se constata lesién sospechosa de cancer, se
realiza la biopsia en el mismo acto médico, previa explicacién al paciente del
procedimiento.

Solicitud de exploraciones complementarias

— Tomografia axial contrastada de faringe-cuello.

— Resonancia magnética nuclear en segunda opcion.

— Radiografia de térax.

— Tomografia axial de térax.

— Exdmenes hematoldgicos: hematimetria, quimico, coagulacién, iones, enzi-
mas, proteinas totales y fraccionadas.

- Estudio preanestésico (si se prevé tratamiento quirdrgico).

— Estudios de virus en busca del virus del papiloma humano.

— Evaluacion dental.
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Tratamiento del cancer de orofaringe

Las opciones terapéuticas de las vias aerodigestivas superiores, se centran
en la cirugia y la radioterapia (independientes o combinadas), ademds de la qui-
mioterapia como complemento de las modalidades anteriores. Si no se logra un
método definitivo, se recomienda utilizar el régimen mds adecuado para cada
paciente.

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

T1-2 NO-1 de orofaringe. Primera opcion conservadora:

— Radioterapia radical externa al tumor primario y ambos cuellos.

— Cirugia de rescate en caso de enfermedad residual.

T1-2 NO-1 de orofaringe. Opcion quirtrgica:

— Escisién del tumor primario, con o sin diseccién de cuello ipsio bilateral.
Si el estudio histolégico de las piezas quirdrgicas no informa factores
prondsticos adversos, no se indica tratamiento complementario.

— Ante un ganglio Unico positivo sin factores pronésticos adversos, se
indica radioterapia adyuvante de manera opcional. Si hay factores pro-
nésticos adversos, se recomienda radioterapia adyuvante o quimiorradio-
terapia.

T2 N1 de orofaringe. Segunda opcién conservadora:
— Quimioterapia y radioterapia concomitante.
— Cirugia de rescate en caso de enfermedad residual.

T3-4 NO de orofaringe. Opcion quirtrgica: con o sin quimioterapia de induc-
cion, se recomienda escision quirdrgica y radioterapia adyuvante.

T3-4 NO de orofaringe. Opcion conservadora:

— Quimioterapia y radioterapia concomitante.

— En caso de enfermedad residual, se realiza cirugia de rescate.

Cualquier T3-4 N+ y cualquier T N2-3 de orofaringe. Opcién quirtrgica:

— Con o sin quimioterapia de induccién.

— Sies N1,N2a-b o N3, serealiza la escisién del tumor primario y vaciamien-
to ipsibilateral. Radioterapia adyuvante o quimiorradioterapia y valorar re-
construccion.
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— Si es N2c: se recomienda escision 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 reconstruccion.

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

Cancer de hipofaringe

La hipofaringe se extiende desde el borde superior del hueso hioides hasta
el borde inferior del cartilago cricoides, presenta tres subsitios: el seno piriforme,
la pared lateral faringea y el drea poscricoidea.

T1 NO de pared externa del seno piriforme. Opcién quirtrgica: reseccion

convencional (faringectomia parcial) o endoscopica con laser.

T1 NO-1y T2 pequeiios NO de hipofaringe. Opcion quirirgica:

— Laringo-faringectomia parcial con vaciamiento selectivo ipsio bilateral.

— Si en el estudio de las piezas se informa la presencia de factores adver-

s0s, se recomienda radioterapia o quimiorradioterapia.

T1 NO-1y T2 pequeiios NO de hipofaringe. Opcion conservadora:

— Radioterapia radical. Si se consigue respuesta completa del tumor prima-
rioy en el cuello, se recomienda observacién.

— Si hay tumor residual en el cuello, se indica vaciamiento radical ipsilateral.

— Si hay tumor residual en el primario, se realiza cirugia de rescate y vacia-
miento radical ipsilateral.

T1 N2-3 y T2-3 cualquier N de hipofaringe:

— Quimioterapia de induccién seguida de laringofaringectomia y vaciamien-
to bilateral, si el estudio histoldgico de las piezas quirurgicas 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 induccion, laringo-
faringectomia y vaciamiento bilateral. Radioterapia adyuvante. Categoria 1
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Opcién conservadora en estos dos ultimos grupos (T1 N2-3 y T2-3 cual-

quier N, y T4 cualquier N de hipofaringe):

— Quimioterapia de induccién dos ciclos.

— Si hay respuesta completa en primario, se realiza radioterapia radical.

— Siademas de respuesta completa en primario, hay respuesta completa en
cuelloy el estadio inicial era N1, se recomienda observacion.

— Si el estadio inicial era N2-3, se indica observacion o vaciamiento ipsio
bilateral.

— Si persiste masa cervical se efectia vaciamiento radical.

— Si hay respuesta parcial en primario, se ejecuta un ciclo mas de quimio-
terapia y si tras este hay respuesta completa, se recomienda radioterapia
radical y actuacion 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 cirugia 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, esta indicada la cirugia
de rescate y radioterapia o quimiorradioterapia adyuvantes.

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

Cancer de laringe

Segun los datos ofrecidos por Globocan 2012, en Cuba el riesgo de pa-
decer cancer de laringe es mas elevado si se compara con otros paises de
América Latina y el Caribe. Este tipo de cancer es mas 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).

Segun la clasificacion anatémica-embrioldgica clasica, la localizacion inicial
de este tumor (gldtica, supraglotica y subglética), condiciona las manifestacio-
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Fig. 5. Proporcion de casos nuevos de cancer de cabeza y cuello, en hombres, por locali-
zacion. Cuba 2011-2015.

nes clinicas, la capacidad de provocar metastasis, las opciones terapéuticas y
el prondstico global.
El estudio inicial incluye:
— Confeccion de la historia clinica (valoracion de los sintomas e inicio de
estos).
— Exploracién fisica:

+ Inspeccion general del cuello.

+ Palpacién de la laringe: precisar los limites, buscar la presencia del “cra-
queo” laringeo, explorar la movilidad durante la deglucién y si existe do-
lor a la palpacion o alteraciones de la piel.

+ Palpacién del resto del cuello: sefialar si existen ganglios y delimitar nu-
mero, tamaiio, localizacion, consistencia y movilidad, ademas, explorar
si tiene empastamientos, fluctuaciones, calor, dolor, palpar el pulso caro-
tideoy de la glandula tiroides. Una correcta evaluacion de las metastasis
cervicales es muy importante, pues el prondstico global del cancer de
laringe, depende, fundamentalmente, del estado ganglionar al iniciar el
tratamiento.

+ Exploracién de la cavidad oral, faringe y fosas nasales.

+ Laringoscopia con espejo, telelaringoscopio o con fibroendoscopio: es
la exploraciéon que mds datos aporta en este proceso, informa la locali-
zacion principal de la lesion, sus limites y la movilidad de las diferentes
estructuras. Si es necesario, se utiliza la anestesia de las mucosas y con
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frecuencia, es preciso recurrir a la laringoscopia directa con anestesia
general.
— Solicitud de exploraciones complementarias:

- Tomografia contrastada de laringe/cuello (es obligatorio facilitar al ra-
didlogo todos los datos clinicos de la enfermedad del paciente).

- Resonancia magnética contrastada de laringe/cuello (igual que el anterior).

+ Radiografia de térax o tomografia axial en T3-4 o N3.

« Exdamenes hematoldgicos: hematimetria, quimico, coagulacion, iones,
proteinas totales y fraccionadas.

Tratamiento del cancer de laringe

Cancer glético

La disfonia es el sintoma mds frecuente, lo que motiva a los pacientes acu-
dir precozmente a la consulta y permite hacer el diagnostico en etapas tempra-
nas. Las metdstasis cervicales suelen ser tardias, ya que la red linfatica en el
plano glético es casi inexistente.

Carcinoma in situ (TisNOMO):

— Radioterapia.

— Reseccidn transoral con laser.

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

Supraglotis:

— Radioterapia con haz externo solamente.

- Reseccidon endoscépica (epiglotectomia o uso de laser).

— Laringectomia supraglética.

- La laringectomia total se reserva para los pacientes que no toleran posi-
bles complicaciones respiratorias de la cirugia o de la laringectomia su-
praglética.

— Se recomienda indicar el tratamiento con radiaciones, debido a resulta-
dos favorables como la preservacion de la voz y la posibilidad de recupe-
racién quirdrgica en pacientes con recidiva local.

— Se realizara diseccion selectiva cervical unio bilateral, segun la localiza-
cion del tumor primario.
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Glotis:

— Radioterapia.

— Cordectomia en pacientes seleccionados con lesiones T1 limitadas y su-
perficiales.

— Hemilaringectomia o laringectomia parcial o total, dependiendo de las
consideraciones anatémicas. No se realizard intervencion alguna sobre
el cuello, solo observacién.

- Escision con rayos laser: su introduccién y aplicaciéon en Cuba (aun cuan-
do en el mundo ya es una opcién estandar de tratamiento), debera ser
bajo ensayo clinico.

Subglotis:

— Se aconseja tratar las lesiones solo con radioterapia para preservar la voz normal.

— Lacirugia se reserva para los casos donde la radiacion fracasa o para los
pacientes que no son tributarios del tratamiento con radiaciones.

Cancer de la laringe en estadio Il

Supraglotis:

— Solo radioterapia con haz externo para las lesiones mas pequefias.

— Laringectomia supraglética, supracricoidea o laringectomia total, en de-
pendencia de la ubicacién de la lesién, caracteristicas clinicas (infiltran-
tes), estado clinico del paciente y de la pericia del equipo de tratamiento.
Es preciso realizar una adecuada seleccidn de la técnica, para asegurar la
ingestion de alimentos y el buen funcionamiento respiratorio.

— Se recomienda indicar el tratamiento con radiaciones, debido a resul-
tados favorables como la preservacién de la voz y la posibilidad de
recuperacion quirdrgica en pacientes con recidiva local. Se realizara di-
seccion selectiva laterocervical unio bilateral, segun la localizacién del
tumor primario.

— Seindica quimiorradioterapia posoperatoria cuando los margenes quirur-
gicos de la pieza son positivos o proximos <5 mm.

Glotis:

— Radioterapia.

— Cirugia parcial, supracricoidea o laringectomia total, en dependencia de las
consideraciones anatémicas. Se aconseja observacion sobre el cuello.

— La microcirugia laser puede ser apropiada en algunas circunstancias.
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Subglotis:

— Se aconseja tratar las lesiones solo con radioterapia para preservar la voz
normal.

— Lacirugia se reserva para los casos donde la radiacion fracasa o en aque-
llos pacientes en los que se dificulta el seguimiento.

Cancer de la laringe en estadio Ill

Supraglotis:
— Quimioterapia concomitante con radioterapia, para controlar la enferme-
dad en los pacientes que requieren de laringectomia total.
— Cirugia con radioterapia posoperatoria o sin esta:
+ Si N-0: laringectomia total con diseccion selectiva laterocervical bilate-
ral, como parte del procedimiento quirdrgico.
+ Si N-1: laringectomia total con diseccién radical modificada Tipo | del
lado afectado, y diseccién selectiva laterocervical contralateral.
— Quimioterapia de induccion seguida de quimiorradioterapia simultaneas.
— Lalaringectomia 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.
— Lacirugia se indica en los casos donde fracasa la radioterapia.

Glotis:
— Quimioterapia concomitante con radioterapia, para controlar la enferme-
dad en pacientes que requieren laringectomia total.
— Quimioterapia de induccién seguida de quimiorradioterapia simultaneas.
— Lalaringectomia 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 cirugia para los pacientes en los que fracasa la
radioterapia.
— Cirugia con radioterapia posoperatoria o sin esta:
+ Si N-0: laringectomia total con diseccion selectiva laterocervical bilate-
ral, como parte del procedimiento quirurgico.
+ Si N-1: laringectomia total con diseccién radical modificada Tipo | del
lado afectado, y diseccién selectiva laterocervical contralateral.
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Subglotis:

— Laringectomia mas tiroidectomia aislada con diseccion de ganglios tra-
queoesofagicos, seguida de radioterapia posoperatoria.

— El tratamiento solo con radioterapia se indica en pacientes que no son
candidatos a la cirugia. El seguimiento es de cumplimiento riguroso y la
cirugia de recuperacioén se planificara en casos de recidivas locales o en
el cuello.

Cancer de la laringe en estadio IV
Supraglotis:
— Laringectomia total con radioterapia posoperatoria:

+ Si NO: diseccion selectiva laterocervical bilateral como parte del proce-
dimiento.

+ Si N1: diseccién radical modificada Tipo | del lado afecto, y diseccion
selectiva laterocervical contralateral.

+ Si N2: diseccion radical modificada (con conservacion de una vena yu-
gular interna) en el lado menos afectado, y diseccién radical cervical
(DRC) clasica en el otro cuello.

+ Si N3: diseccion radical clasica.

— Quimioterapia concomitante con radioterapia, para controlar la enferme-
dad en los pacientes que requieren de laringectomia total.

— Quimioterapia de induccion seguida de quimiorradioterapia simultaneas.

— Lalaringectomia 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 cirugia para los pacientes en los que fracasa la
radioterapia.

Glotis:
— Laringectomia total con radioterapia posoperatoria:
+ Si NO: diseccion selectiva laterocervical bilateral como parte del proce-
dimiento.
+ Si N1: diseccion radical modificada Tipo | del lado afecto y diseccion
selectiva laterocervical contralateral.
+ Si N2: diseccion radical modificada (con conservacion de una vena yu-
gular interna) en el lado menos afectado y diseccion radical cervical cla-
sica en el otro cuello.
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+ Si N3: diseccion radical clasica.

— Quimioterapia concomitante con radioterapia para controlar la enferme-
dad en pacientes que requieren laringectomia total.

— Quimioterapia de induccién seguida de quimiorradioterapia simultaneas.

— Lalaringectomia 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 cirugia para los pacientes en los que fracasa la
radioterapia.

Subglotis:

- Laringectomia total mas tiroidectomia y diseccion de ganglios traqueoe-
sofagicos bilaterales, seguida de radioterapia posoperatoria.

— Laradioterapia solo se indica en los pacientes que no son candidatos a la cirugia.

Cancer recurrente de la laringe: el tratamiento del cancer recidivante supra-
glético, glético y subglético consiste en cirugia adicional o ensayos clinicos.

Consideraciones generales

— Cuando fracasa el tratamiento quirdrgico o con radiaciones, se debera intentar nue-
vamente con cirugia o radioterapia, segun corresponda, para lograr la recuperacion.

— En pacientes seleccionados se puede realizar laringectomia 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 nimero de pacientes). Esta practica se puede utilizar para las recurrencias
pequefias postradioterapia, especialmente en pacientes que rechazan o que
no son candidatos a la laringectomia.

— Con el empleo de la quimioterapia sistémica se puede lograr una respuesta de
duracién variable.

— Larecuperacion del caso es precaria después de practicar laringectomia total
y radioterapia, previas combinadas.

— Los pacientes cuya enfermedad no responde a la radioterapia y cirugia combi-
nadas, son candidatos a ser tratados con quimioterapia paliativa en el marco
de algunos ensayos clinicos.
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Cancer de senos paranasales
(etmoidal y maxilar)

La mayoria de estos tumores se presentan en estado avanzado y, por lo ge-
neral, las tasas de curacién son bajas (<50 %). El carcinoma de células escamo-
sas es el tipo mas frecuente del cdncer de cavidad nasal y senos paranasales.
La afectacién ganglionar no es frecuente y la mayoria de los pacientes fallecen
por extension a craneo 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 metastasis a distancia de estas
neoplasias, dependen del tipo histoldgico y del estadiamiento, este ltimo es el
factor predictor de mayor importancia en la supervivencia de los pacientes.

A todo paciente con cancer de senos paranasales, se le debe realizar:
Examen completo de las vias aerodigestivas superiores (VADS), con fibroen-
doscopia en los casos indicados.

Tomografia computarizada con contraste o resonancia magnética con con-
traste de la base del craneo.

Consulta de estomatologia.

Imagen de térax.

Puede ser considerada tomografia por emisién de positrones/tomografia
computarizada en estadios lll y V.

Histologia

Carcinoma de células escamosas.

— Adenocarcinoma.

Tumores a tipo glandula salival menor.
Estesioneuroblastoma.

Carcinoma indiferenciado.
— Carcinoma neuroendocrino.
Melanoma de mucosa.
Sarcoma.

Linfoma.

Si se confirma el diagndstico de melanoma de la mucosa, sarcoma o linfo-
ma, se seguiran los protocolos establecidos para estas entidades.
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Tratamiento

Seno maxilar

T1-T2, NO. Para todas las variantes histoldgicas, excepto el adenoideo quis-

tico, se indica cirugia:

— Si margenes negativos: seguimiento.

— Si invasién perineural o linfovascular: radioterapia o radioquimioterapia
concurrente (categoria 2B).

— Simargenes positivos: cirugia de rescate si es posible, o considerar radio-
terapia o radioquimioterapia concurrente (categoria 2B).

T1-T2, NO adenoideo quistico. Cirugia:

— Supraestructura: radioterapia.

— Infraestructura: observacién para margenes negativos y no invasion peri-
neural o radioterapia.

T3-T4a NO. Cirugia:

— Factores adversos: radioterapia o radioquimioterapia sobre el sitio prima-
rio y el cuello (categoria 2B para el cuello).

- No factores adversos: radioterapia sobre el sitio primario y el cuello (cate-
goria 2B), para CCE y carcinoma indiferenciado.

T4b, cualquier N:

- Ensayos clinicos.

— Radioterapia.

— Radioquimioterapia.

T1-T4, N positiva. Cirugia (tumor y cuello):

— Factores adversos: radioterapia, radioquimioterapia sobre el sitio prima-
rio y el cuello (categoria 2B para el cuello).

- No factores adversos: radioterapia sobre el sitio primario y el cuello (ca-
tegoria 2B).

Seno etmoidal
Nuevo diagnéstico
- T1-T2:
+ Cirugia.
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+ Radioterapia adyuvante.
+ Observacion los T1, categoria 2B.
+ Radioquimioterapia si existen factores adversos.
+ Radioterapia definitiva.
- T3-T4a:
+ Cirugia.
+ Radioterapia adyuvante.
+ Radioquimioterapia si existen factores adversos (categoria 2B).
+ Radioterapia definitiva.
— T4b o pacientes que no desean operarse:
+ Radioquimioterapia.
+ Radioterapia.
+ Ensayos clinicos

Diagnosticado después de una reseccion incompleta (polipectomia y en-
fermedad residual macroscépica)

Cirugia, si es factible, y radioterapia adyuvante.

Radioterapia adyuvante.

Radioquimioterapia si existen factores adversos (categoria 2B).

Radioterapia.

Radioquimioterapia.

Diagnosticado después de una reseccion incompleta y no enfermedad resi-
dual al examen fisico, imagenes y/o endoscopia

Radioterapia definitiva.

Cirugia si es posible (nuevo diagnédstico T1,T2).

Radioterapia adyuvante.

Observacién solamente para los T1 categoria 2B.

Cancer de glandulas salivales

Estos tumores pueden aparecer, tanto en las glandulas mayores (parétida,
submaxilar y sublingual), como en las menores (mucosa oral, paladar, Gvula,
suelo de boca, parte posterior de la lengua, zona retromolar y periamigdalina,
faringe, laringe y senos paranasales).
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Diagnéstico y estadiamiento

La clasificacion estandar de los tumores malignos de las glandulas salivales
se basa en el examen clinico, estudio de imagenes y examen histopatolégico.
Con la clinica se determina el tamafio de la lesién, extension locorregional y la
presencia de signos sugestivos de malignidad (paralisis facial, trismo, infiltra-
cién cutanea, crecimiento piramidal). La valoracion del estado general del pa-
ciente orienta si el tumor es operable o no.

A todo paciente con un cancer de senos paranasales se le debe realizar:

Examen fisico completo de cabeza y cuello.

Tomografia axial o resonancia magnética, si esta indicado clinicamente.
— Radiografia de térax.

Puncioén por aspiracion con aguja fina.

Evaluacién dental.
Evaluacién nutricional.

Chequeo preoperatorio.

Tratamiento de los tumores de glandulas salivales.
Estadio |

Tumor de glandula salival irresecable
- Parétida.

— Submandibular.

- Glandula salival menor.

Tumor incompletamente resecable
Tumores clinicamente benignos o carcinomas
— T1, T2. Reseccion completa:
+ Benigno o bajo grado (si ruptura del tumor o invasién perineural): radioterapia.
» Adenoideo quistico intermedio o alto grado: radioterapia categoria 2B si T1.
— T3, T4. Evaluacion quirdrgica (depende del sitio):
+ Glandula parétida.
« Otras glandulas salivares.
— T4b:
* No es posible la exéresis y la cirugia no es recomendada.
+ Radioterapia.
+ Radioquimioterapia categoria 2B.
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Linfomas (conducta para el linfoma)
— Opciones de tratamiento:
+ Estandar.
+ Solo cirugia.

Tumores de alto grado
Opciones de tratamiento:
— Cirugia radical.
— Laradioterapia posoperatoria puede mejorar el control local y aumentar la su-
pervivencia en los tumores de alto grado, margenes quirdrgicos positivos o
invasion perineural (categoria 2B).

Tratamiento de los tumores de glandulas salivales.
Estadio Il

Los tumores malignos de bajo grado son curables con cirugia. La radiotera-
pia se utiliza como adyuvante, junto con la cirugia, cuando hay margenes quirur-
gicos afectados. Los tumores malignos de alto grado localizados en la glandula
originaria se tratan con cirugia, y solo se utiliza la radioterapia adyuvante si exis-
ten margenes quirdrgicos 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 cirugia o con radioterapia posoperatoria.
- Quimioterapia en circunstancias especiales (rechazo de la radioterapia o la
cirugia, tumores recurrentes o no respuesta al tratamiento).

Tumores de alto grado
Opciones de tratamiento: cirugia radical mas radioterapia posoperatoria, en
tumores localizados en la glandula originaria.

Tratamiento de los tumores de glandulas salivales.
Estadio Il

Los tumores malignos de bajo grado son curables con cirugia mas radio-
terapia posoperatoria. Si existe afectacion de los ganglios linfaticos, se realiza
diseccién 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 cirugia o combinada con radioterapia poso-
peratoria.

Tumores de alto grado
Opciones de tratamiento: cirugia radical mas radioterapia posoperatoria en
tumores localizados.

Tratamiento de los tumores de las glandulas salivales.
Estadio IV

Opciones de tratamiento:
— El tratamiento estandar no es curativo.
— Pueden responder a combinaciones de quimioterapia y radioterapia.
- Las lesiones metastdsicas se tratan con doxorubicina, cisplatino, ciclofosfa-
mida y fluoracilo, de forma aislada o combinadas (como parte de ensayos
clinicos). La respuesta obtenida con estos estudios es escasa.

Tratamiento de los tumores recurrentes de las glandulas
salivales

El prondstico de los pacientes con progresion o recidiva de la enfermedad
es pobre, con independencia del estadio y del grado histoldgico. La seleccion del
tratamiento depende del tipo especifico de tumor, del tratamiento previo, lugar
de recurrencia y aspectos especificos 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 clinicos.

Cancer de tiroides

Es el mas frecuente de todos los tumores endocrinos. El cdncer diferencia-
do (papilar, folicular y de células de Hurthle) se parece morfoldégicamente al teji-
do tiroideo normal, por lo que conserva sus funciones (secrecion de tiroglobulina
y captacion de "3l).

En Cuba, tres de cada 10 personas tienen aumento de volumen de la glan-
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” (multiples o Unicos).
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En las glandulas multinodulares el riesgo de malignidad es de 5 %, y en los
nédulos unicos, menos del 10 % son malignos. El cdncer medular y el indiferen-
ciado se asocian a peor prondstico, no captan "'l

Carcinoma papilar de tiroides

Sistematica diagnodstica:

Ultrasonido tiroideo y del cuello.

Tomografia axial computarizada si existe enfermedad voluminosa o extension
subesternal.
Evaluacién de la movilidad de las cuerdas vocales.

— Radiografia de térax.

PAAF guiado por ultrasonido si hay presencia de nédulo sospechoso en cuello
contralateral.

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

Radioterapia previa (categoria 2B).
Presencia de metéastasis a distancia.

Existencia de adenopatias bilaterales.
Extension extratiroidea.

— Tumor mayor de 4 cm.

Presencia de adenopatia cervical metastasica.
Pobre diferenciacion.

Tratamiento primario:

Tiroidectomia total.

Considerar diseccion profilactica del compartimiento central del cuello (nivel VI).

Indicaciones de tiroidectomia total o lobectomia
Se realiza si estan presentes los siguientes factores:

No tratamiento previo con radioterapia.

No presencia de metastasis a distancia.

No existencia de adenopatia cervical metastasicas.
No extension extratiroidea.

Tumor menor de 4 cm.
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Tratamiento primario:

- Tiroidectomia total (categoria 2B).

- Lobectomia y/o istmectomia (categoria 2B).

— Ante la presencia de un tumor mayor de 4 cm, BSQ positivo, una masa extrati-
roidea, enfermedad multifocal macroscépica, metastasis ganglionar metasta-
sica o invasion vascular; se procede a completar la tiroidectomia.

— Sitodos estos factores estan presentes, con BSQ negativo y sin lesion contrala-
teral, se indica tiroglobulina entre las 6 y 12 semanas de operado, y levotiroxina
sila TSH es baja o normal.

Carcinoma papilar (después de una lobectomia)

— Ultrasonido tiroideo y del cuello.

— Radiografia de térax.

— Puncién por aspiracién con aguija fina si hay ganglio sospechoso o lesion contralateral.

Conducta a seguir:

- Si se ponen de manifiesto los factores adversos antes descritos, completar
tiroidectomia.

— Si hay tumor entre 1y 4 cm de didametro, o invasion linfovascular, completar
tiroidectomia u observar (categoria 2B).

— Sila 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 lesion
contralateral ni adenopatia sospechosa, se procede a la observacion y se indi-
ca levotiroxina si la TSH es baja o normal.

Evaluacioén del cuello:
— En caso de no existir tumor residual en el cuello, ver consideraciones de radio-
terapia metabdlica.
— Si existe tumor residual cervical, evaluar resecabilidad:
+ Si es resecable: seguir las consideraciones de radioterapia metabdlica.
» Si no es resecable: indicar TSH, tiroglobulina, anticuerpos antitiroglobulina y
gammagrafia (categoria 2B).

Conducta a seguir
— Si se observa inadecuada captacion: radioterapia externa.
— Con adecuada captacion: tratamiento con "'l y radioterapia externa.
— Sino serealizé estudios de imagen: tratamiento con '*'l y radioterapia externa.
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Enfermedad recurrente

— Silas cifras de tiroglobulina estan entre 1-10 ng/mL, el tumor no es resecable
y no hay respuesta al yodo: el tratamiento indicado es supresiéon de TSH con
levotiroxina.

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

— Sila Tg es mayor de 10 ng/mL, con tomografia axial y tomografia por emision
de positrones/tomografia computarizada negativas, se indica tratamiento con
31| de 100 a 150 mCi (categoria 3).

Enfermedad metastasica

Tumor refractario al tratamiento con yodo, irresecable, presencia de enfer-
medad locorregional recurrente, metastasis en partes blandas, pulmén e higado;
excluyendo sistema nervioso central.

Tratamiento
— Si progresion o sintomas de enfermedad: se indica sorafenib.
— Reseccion de metastasis a distancia y/o radioterapia externa.
— Sihay presencia de tumor refractario al tratamiento con yodo o metdstasis 6sea:
« Cirugia paliativa y/o radioterapia externa.
« Embolizacién previa a la cirugia, para reducir el sangrado.
« Considerar el uso de bifosfonato (denosumab).
— Si hay metastasis en el sistema nervioso central:
+ Si la lesidn es Unica: reseccion quirdrgica o radiocirugia.
« Si hay lesiones muiltiples: cirugia o radioterapia guiada por imagenes (IGRT).

Carcinoma folicular

— Neoplasia folicular.
— Lesion folicular sospechosa.

Sistematica diagnostica:
— Ultrasonido tiroideo y del cuello.
— Tomografia axial computarizada si hay enfermedad voluminosa o extensién
subesternal.
- Evaluacién de la movilidad de las cuerdas vocales.
— Radiografia de térax.
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Tratamiento primario
— Se realiza tiroidectomia total ante la presencia de cancer invasivo, metastasis
a distancia y de acuerdo con la preferencia del paciente.
— En el posquirdrgico:
« Si resulté benigno: se indica levotiroxina.
« Siresulté un carcinoma papilar o folicular: se le indica el tratamiento apropia-
do, segun corresponda.

Manejo del cuello si existe lesion extensa con biopsia positiva (region
cervical)

— En el posquirtrgico: igual al anterior.

- Lobectomia mas istmectomia:
« Si hay cancer invasivo extenso e invasion vascular: completar tiroidectomia.
+ Si hay invasion minima: completar tiroidectomia, observar e indicar levotiroxina.
+ Si es benigno, observar.
+ Si hay carcinoma papilar: indicar el tratamiento especifico para este tumor.

Evaluacion del cuello

— Si no existe tumor residual en el cuello, ver consideraciones de radioterapia
metabdlica.

— Si existe tumor residual cervical, evaluar resecabilidad:
« Si es resecable: seguir las consideraciones de radioterapia metabdlica.
+ Si no es resecable: indicar TSH, tiroglobulina, anticuerpos antitiroglobulina y

gammagrafia (categoria 2B).

— Si hay inadecuada captacion, se indica radioterapia externa.

— Si hay adecuada captacidn, se indica tratamiento con '*'l y radioterapia externa.

— Si no se realizaron estudios de imagen: se indica tratamiento con 'l y radio-
terapia externa.

- Si existe enfermedad recurrente (Tg 1-10 ng/mL, tumor no resecable, no res-
puesta al yodo): se trata con supresioén de TSH con levotiroxina.

— Si se presenta recurrencia locorregional:
+ Si el tumor es resecable: cirugia.
+ Si las imagenes son captantes: tratamiento con yodo.
+ Si las imagenes son no captantes: radioterapia externa.

— SiTg mayor de 10 ng/mL, con tomografia axial y tomografia por emision de positrones/
tomografia computarizada negativos, se indica ™'l de 100 a 150 mCi (categoria 3).
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Enfermedad metastasica

Tumor refractario al tratamiento con yodo, irresecable, enfermedad locorre-
gional recurrente, metastasis en partes blandas, pulmén e higado, excluyendo el
sistema nervioso central.

Tratamiento
— Si hay progresion o sintomas de enfermedad: considerar sorafenib.
— Considerar reseccién de metastasis a distancia y/o radioterapia externa.
— Si hay tumor refractario al tratamiento con yodo o metastasis 6sea:
« Cirugia paliativa y/o radioterapia externa.
« Embolizacién previa a la cirugia, para reducir el sangrado.
+ Considerar el uso de bifosfonato (denosumab).
— Si hay metastasis en el sistema nervioso central:
+ Si la lesion es Unica: reseccion quirdrgica o radiocirugia.
+ Si las lesiones son mudiltiples: cirugia o radioterapia guiada por imagenes
(IGRT).

Carcinoma medular

Etapas |y ll:

- Tiroidectomia total (es el tratamiento de eleccion, con una elevada curabili-
dad). Se deben extirpar los ganglios linfaticos adyacentes (con una diseccion
del compartimento central o una diseccion radical modificada del cuello).

— Debido a que se extirpa la glandula tiroides, se requiere terapia de hormona
tiroidea después de la cirugia, 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 cancer no absorben el yodo radiactivo, por lo que
la terapia con esta sustancia no estd indicada (algunos médicos administran
una dosis para destruir cualquier tejido remanente de tiroides normal).

Etapas lll y IV:

- La cirugia es la misma que para las etapas | y Il (usualmente después de las
pruebas para detectar el sindrome 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
cirugia para evitar la recurrencia.
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- Si existe diseminacion a distancia, se emplea la cirugia, radioterapia y qui-
mioterapia. Estas etapas resultan de dificil manejo, por lo que se recomienda
incluir a los pacientes en ensayos clinicos.

Carcinoma anaplasico

Este tipo de cancer generalmente se diagnostica en etapas avanzadas, cuan-
do ya se ha extendido, por lo que la cirugia no siempre constituye el tratamiento
de eleccidn. Si el tumor esté confinado a un area alrededor de la tiroides (lo que
es poco comun), se puede extirpar la glandula tiroidea y los ganglios linfaticos ad-
yacentes. El objetivo de esta cirugia es eliminar la lesion tanto como sea posible.

El tratamiento con yodo radiactivo no es eficaz en este tipo histoldgico. La
radioterapia externa sola o combinada con quimioterapia, se indica, antes de la
intervencidn quirdrgica, para reducir el tamafio tumoral y garantizar una cirugia
6ptima, o posquirurgica, para tratar de controlar cualquier enfermedad residual
en el cuello.

Si el tumor produce dificultad para respirar, esta indicado realizar traqueos-
tomia.

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

Metastasis cervical de primario
desconocido

Esta entidad se define como la presencia de una masa cervical maligna confirma-
da por histologia, en la cual no se ha determinado la localizacién del tumor primario.
Consideraciones generales:
— El 74 % de las metastasis cervicales se originan en lesiones de cabeza y cue-
llo, y solo el 11 % muestra un tumor primario en otra zona.
- EI 70 % se localiza en las cadenas cervicales (principalmente nivel 1) y un 30 %
a nivel supraclavicular.
— Lalocalizacién de las metdstasis puede orientar sobre el origen del tumor primario:
+ Las adenopatias yugulodigdstricas son mas frecuentes en tumores de cavi-
dad oral, orofaringe e hipofaringe.
« Las adenopatias del tridngulo posterior proceden con frecuencia de tumores
de nasofaringe, cuero cabelludo, oido o tiroides.
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+ Las adenopatias supraclaviculares indican el posible origen primario en hipo-
faringe, pulmén o tubo digestivo.
+ Las adenopatias bilaterales orientan hacia un posible origen en nasofaringe,
base de lengua, fosa supratonsilar, paladar blando o laringe supraglética.
— El'tumor primario se manifiesta solo entre 1y 5 % de los casos.
— La decision terapéutica depende del diagndstico histoldgico, el nivel ganglio-
nary el nimero de ganglios afectados.

El diagndstico es por exclusién luego de realizar los siguientes estudios cli-
nico-radiolégicos:

Tomografia axial cervicotoracoabdominal.
Panendoscopia de la via aerodigestiva superior con biopsia de las zonas sos-
pechosas e incluso “a ciegas” (donde se pueda asentar la lesidn primaria).

Puncién por aspiracién con aguja fina de la adenopatia patoldgica (si el resul-
tado es no concluyente, se realiza biopsia).
Tomografia por emisién de positrones/tomografia computarizada.

Manejo

Ante un paciente con una adenopatia cervical sospechosa se indica la pun-
cion por aspiracion 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
puncién por aspiracién con aguja fina informa carcinoma epidermoide, adeno-
carcinoma o carcinoma anaplasico, se indica:

Exploracién clinica completa de la cavidad oral, piel y cuello, incluida nasofa-
ringolaringoscopia.

Radiografia de térax.
Tomografia axial computarizada o resonancia magnética nuclear.
Tomografia por emisién de positrones/tomografia computarizada (si no se

descubre el primario).

Si la adenopatia cervical es del nivel |, Il, lll y parte alta del V, se realiza ex-
ploracién bajo anestesia general con biopsias multiples de oro y rinofaringe (en
algunos casos con amigdalectomia).

Si la adenopatia se localiza en el nivel IV o parte baja del nivel V, se realiza:
— Laringoscopia directa.

— Broncoscopia.
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— Esofagoscopia.
— Tomografia axial toracoabdominopélvico.

Conducta a seguir

Tumor primario localizado: tratamiento especifico.
Tumor primario desconocido:
— Ganglio en nivel I, 1, 11,V alto:

+ Inspeccioén y palpacion.

+ Exploracién bajo anestesia.

« Biopsia en zonas con sintomas clinicos.

+ Amigdalotomia.

+ Laringoscopia directa y exploracién.

— Metastasis de carcinoma epidermoide: diseccién radical o funcional clasica
(segun caracteristicas del ganglio) y tratamiento adyuvante (radioquimiotera-
pia o radioterapia).

— Metastasis de adenocarcinoma:

» Endoscopia digestiva superior e inferior.

* Broncoscopia.

« Tomografia axial toracica, abdominal y pélvico.

- Diseccion radical o funcional clasica (segun caracteristicas del ganglio) y
tratamiento adyuvante (radioquimioterapia o radioterapia).

— Metastasis de un carcinoma indiferenciado no tiroideo:

- Diseccion radical o funcional clasica (segun caracteristicas del ganglio) y
tratamiento adyuvante (radioquimioterapia o radioterapia).

+ Radioterapia (categoria 3).

« Radioquimioterapia (categoria 3).

Melanoma de la mucosa
en cabeza y cuello

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).



.

Diagndstico y tratamiento del cancer de cabeza y cuello 61

Ademads de los sintomas tipicos de los tumores ubicados en las fosas nasa-
les y los senos paranasales, se caracteriza por rinorrea negruzca unilateral y si
es amielinico (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 continuacion.

Melanoma de la mucosa en senos perinasales
y cavidad nasal

Etapa Ill: reseccién quirtrgica del tumor primario y radioterapia adyuvante.
Etapa IVa (T4aNO0): reseccion quirdrgica del tumor primario y considerar ra-
dioterapia adyuvante.

Etapa IVa (T3-T4aN1): reseccion quirlrgica del tumor primario y diseccién del
cuello positivo. Considerar radioterapia adyuvante del sitio primario y del cuello.
Etapa IVb:

— Opcidn 1: ensayo clinico.

— Opcion 2: radioterapia primaria.

— Opcidn 3: quimioterapia.

Etapa IVc:

— Opcidn 1: ensayo clinico.

— Opcidn 2: tratamiento de soporte.

— Opcidn 3: radioterapia primaria.

— Opcién 4: quimioterapia.

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

Etapa lll: reseccién quirdrgica del tumor primario y diseccion electiva de

cuello. Radioterapia adyuvante.

Etapa IVa: reseccion quirdrgica del tumor primario y diseccion de cuello.

Considerar radioterapia adyuvante.

Etapa IVb:

— Opcidn 1: ensayo clinico.

— Opcién 2: radioterapia primaria y/o quimioterapia.

Etapa IVc:

— Opcion 1: ensayo clinico.

— Opcidn 2: tratamiento de soporte.

— Opcidn 3: radioterapia primaria.

— Opcién 4: quimioterapia.



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

Si esta presente en el cuello un ganglio metastasico de melanoma, con tu-
mor primario oculto, se continda con el protocolo de actuacién definido para los
pacientes con metastasis 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 afio; cada dos a cuatro meses en el segun-
do y cada cuatro a seis meses durante el tercero, cuarto y quinto afios; a partir

de este ultimo, se realizara una consulta cada seis meses o anual, segun lo
requiera.

Alos pacientes tratados con radioterapia se le indica TSH cada seis a 12 meses.
— Se debe realizar tomografia axial de control de control “basal” a los tres meses
de finalizados los tratamientos.

Se indica radiografia de térax, en dos proyecciones, a todos los pacientes, se-
gun criterio clinico.

Se indicaran otros examenes, segun criterio médico, en funcién de la agresivi-
dad de la lesién primaria, complejidad de la cirugia o cambios en la valoracién

de la evolucién clinica.
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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

Farmaco

Cisplatino??

Cisplatino*®

Carboplatino®

Nimotuzumab’#

Dosis Via

100 mg/m? i.v.

40 mg/m? i.v.
1,5 AUC i.v.
200 mg iv.

Dia(s)

Frecuencia Ciclos
Cada 21 dias 3
(1,22,43)

Semanal

durante 6-7
la radioterapia

Semanal

durante 6-7
la radioterapia

Semanal

durante 8

la radioterapia
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Regimenes de quimioterapia en el escenario recurrente y/o metastasico

Poliquimioterapia

Esquema Farmaco Dosis Via Dia(s) Frecuencia Ciclos
Cisplatino 100 mg/m? iv.
Cada 21
PFo10 . 4-6
5-Fluoruracilo 1000 mg/m? i.v. 1-4 dias
Carboplatino 4-6 AUC iv. 1 Cada 21
PF10 di 4-6
5-Fluoruracilo 1000 mg/m? iv. 1-4 as
Cisplatino 75 mg/m? iLV. 1 Cada 21
GRS di 4-6
Paclitaxel 175 mg/m? iv. 1 as
lati 4-6 Al iv. 1
Carboplatino 6 AUC iv. Cada 21
cPe di 46
Paclitaxel 175 mg/m? iv. 1 fas

Monoquimioterapia

Férmaco Dosis Via Dia(s) Frecuencia Ciclos
Paclitaxel 175 mg/m? iv. 1 Cada 21 dias a
Paclitaxel™ 80 mg/m? iv. 1 Semanal a
Metotrexato™ 40 mg/m? i.v./i.m. 1 Semanal a,b
Nimotuzumab 200 mg iv. 1 :;r;"lanalﬂ 4 G

Otras opciones en monoterapia: cisplatino, carboplatino

@ Hasta progresion de la enfermedad, toxicidad relacionada al farmaco o
deterioro del estado general.

b Tres semanas es igual a un ciclo de tratamiento.

¢ Hasta toxicidad relacionada al farmaco o deterioro del estado general.
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Consideraciones

— Factores adversos después de la cirugia para utilizar la quimiorradioterapia:

+ Margenes positivos.

+ Ruptura capsular ganglionar.

* Primario pT3 0 pT4, N2 o N3.

+ Invasion perineural.

« Embolismo vascular, N+ en niveles IV y V.

— La administracién 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/m?
los dias 1,22 y 43 de la radioterapia.

— La quimioterapia con intensién paliativa en la recurrencia y/o metastasis, se
utiliza en aquellos pacientes no tributarios a la cirugia (rescate quirdrgico) o
reirradiacion.

— Eluso del anticuerpo monoclonal humanizado nimotuzumab en la recurrencia
y/0 metastasis, se reserva como parte de los regimenes de poliquimioterapia
aplicados, solo en el marco de los ensayos clinicos o en pacientes cuyo esta-
do actual o comorbilidades, no toleren el uso de quimioterapia.

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

- Para utilizar la quimioterapia de induccién (secuencial) posterior al segundo
ciclo, es preciso evaluar al paciente por examen fisico y estudio de imagenes
(TAC). Si la respuesta es parcial o completa, se administrara un tercer ciclo. La
terapia se suspende si se comprueba progresién de la enfermedad, aparecen
eventos adversos inaceptables, el tumor se reduce en menos del 25 %, o0 se
produce la retirada voluntaria del paciente. Este esquema terapéutico debe
comenzar entre las tres y ocho semanas posteriores al inicio del tercer ciclo
(dias 22-56).

La quimioterapia de induccion no ha demostrado superioridad en cuan-
to al control locorregional, supervivencia libre de laringectomia y progresion,
cuando se compara con el uso de cisplatino 100 mg/m? s.c., que se mantiene
como tratamiento estandar. Solo ha logrado disminuir la tasa de metastasis 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 metastasis a distancia es mayor, para
disminuir los sintomas (disfagia, sangramientos, sepsis, dolor, entre otros). Ade-
mas, reduce el nimero de intervenciones y manipulaciones agresivas (traqueos-
tomia, gastrostomias, sondas nasoesofdgicas), lo que beneficia al enfermo y
mejora su calidad de vida.

La adicion de docetaxel a PS se asocia a una mayor incidencia de eventos
hematoldgicos adversos, por lo que se recomienda profilacticamente el uso de
la G-CSF y antibiéticos.

Anexo 2. Tratamiento con radioterapia
Requisitos para la reirradiacion

Dependientes del paciente

— Estado general adecuado.

— Que no existan secuelas del tratamiento anterior con radioterapia.

— Disponer de los resultados de estudios de imagenes (TAC, RMN y/o PET/CT)
para evaluar la extension de la lesidn 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 pequefio tamafio.

— Precisar si son radiosensibles o no.

— Conocer la ubicacién y las proximidades a érganos 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 6rganos de riesgo.

— Aplicar técnicas conformadas que permitan disminuir al maximo la dosis a los
6rganos de riesgo.

— Utilizar inmovilizadores y poseer verificadores de posicionamiento.

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

Cavidad oral

Nasofaringe

Orofaringe

Hipofaringe

Localizacion
primaria

Lengua movil
T1-T2

Lengua movil
T3-T4

Suelo de boca

Mucosa yugalTri-
gono retromolar
Encia anterior

Encia anterior

Nasofaringe

Base de lengua

Amigdala

Paladar blando

Hipofaringe

NO

la, Ib, Iy I
homolaterales

la, Ib, 'y 1l bi-
laterales (IV en
1/3 ant lengua)

la, Ib, Iy I
bilaterales
la, Ib, 11y 1l

homolaterales

la, Ib, Iy Il
bilaterales

IV, Vy
retrofaringeos

Ib, I, 111, IV y
retrofaringeos
bilaterales

II, Il'y retrofarin-
geos homolate-
rales

II, 'y retrofarin-
geos bilaterales

I,y IV (+ Vlsi
extension eso-
fagica)

N1

la, Ib, Il, 'y IV
homolaterales

la, Ib, I, I, IVy V
bilaterales

la, Ib, I, 'y IV
bilaterales

la, Ib, 11, 'y IV
homolaterales
(bilateral si
T3-T4

la, Ib, I, 'y IV
bilaterales

I, 111, 1V, V'y retro-
faringeos

Ib, 11, 11, IV'y
retrofaringeos
bilaterales

II, Iy retrofarin-
geos homolate-
rales

II, Nl'y retrofarin-
geos bilaterales

1, 11y IV (+ VI si
extension esofa-
gica)

N2

la, Ib, I, 11, IVyV
bilaterales

la, Ib, I, I, IVy V
bilaterales

la, Ib, I, 11, IVyV
bilaterales

la, Ib, I, I, IVy V
bilaterales

la, Ib, I, I, IVy V
bilaterales

I, 11, 1V, V'y retro-
faringeos

Ib, I, 11, 1V, V'y
retrofaringeos
bilaterales

(+ Ib si afect. Ib)

I 1LV, Vy
retrofaringeos
bilaterales (+

Ib si afect. pilar
amigd. anterior)

ILNL IV, Vy
retrofaringeos
bilaterales

LILIL IV, Vy
retrofaringeos (+
VI si extension
esofdgica)
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Determinacion de... (continuacion)

Laringe

Radioterapia externa: dosis

Cavidad oral*

Nasofaringe

T1-
2NO

Orofaringe*

T2-

Localizacion
primaria

Localizados en
laringe o con
extensién sub-
glética

Laringeos con
extension a
orofaringe

Laringeos con
extension a oro-
faringe y cavidad
oral

NO

LNy IV (+ VI si
transgléticos o
subgléticos)

IL LIV, VEy
retrofaringeos

1L 1V, VEy
retrofaringeos

Radioterapia radical

Tumor

primario y
adenopatias

afectas

Cadenas
cervicales

=>50 Gy

=>70 Gy (1,8-

2,0 Gy/dia)

=>70 Gy (1,8-

2,0 Gy/dia)

2,0 Gy/dia)

4NO-3 2,0 Gy/dia)

(1,8-2,0 Gy/
dia)

=>50 Gy (1,8-
2,0 Gy/dia)

=>70 Gy (1,8-

45-50 Gy
(1,8-2,0 Gy/
dia)

=>70 Gy (1,8-

—
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N1

I,y IV (+ VI si
transgléticos o
subgléticos)

IL 1L IV, VIy
retrofaringeos

1,1, 101V, VEy
retrofaringeos

N2

I, 1L, IVyV(+ VI
si transgléticos
o subgléticos)

IL LIV, V, Vy
retrofaringeos

1L LIV, V, VEy
retrofaringeos

Radioterapia posoperatoria

Cadenas cervicales

Tumor
imari Bajo
primario Ao riesgo J
riesgo
=>60 Gy =>60 Gy =>50 Gy
(1.8-20Gy/ (1,8-20Gy/ (1,820
dia) dia) Gy/dia)
=>60 Gy =>60 Gy =>50 Gy
(1,820 Gy/ (1,8-20Gy/ (1,820
dia) dia) Gy/dia)
=>60 Gy =>60 Gy =>50 Gy
(1,8-20Gy/ (1,8-20Gy/ (1,820
dia) dia) Gy/dia)
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Radioterapia... (continuacién)

Radioterapia radical

Tumor

primarioy Cadenas
adenopatias cervicales

afectas
. =>50 Gy
Laringe =>70 Gy (1,8-
- . (1,8-2,0 Gy/
supraglético* 2,0 Gy/dia) i
dia)
i 45-50 Gy
Glandulas =>70 Gy (1,8-
. . (1,8-2,0 Gy/
salivales 2,0 Gy/dia) i
dia)
=>50 Gy
. =>66 Gy (1,8-
Labio i (1,8-2,0 Gy/
2,0 Gy/dia) i
dia)
Areas mucosas sospecho-
MOD )
sas 50-60 Gy (1,8-2,0 Gy/dia)
=>50 Gy
Tumores =>70 Gy (1,8-
i (1,8-2,0 Gy/
avanzados 2,0 Gy/dia) dia)
ia

Radioterapia posoperatoria

Cadenas cervicales

Tumor
rimario Bajo
P Alto riesgo . J
riesgo
=>60 Gy =>60 Gy =>50 Gy
(1,820 Gy/ (1,8-20Gy/ (1,820
dia) dia) Gy/dia)
=>60 Gy
45-50 Gy (1,8-2,0 Gy/
(1,8-20 Gy/
i dia)
dia)
=>60 Gy =>60 Gy =>50 Gy
(1,820 Gy/ (1,8-20Gy/ (1,820
dia) dia) Gy/dia)

60-66 Gy = >50 Gy
(1,820 Gy/ (1,820
dia) Gy/dia)

*Radioquimioterapia posoperatoria si existen factores de riesgo patolégicos: afectacién extracapsular

y/o mérgenes afectados.
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Toxicidad aguda de piel y faneras

Alopecia

Hematomas

Piel seca

Eritema multi-
forme

Rubores

Reaccion dérmi-
ca mano-pie

Reaccioén punto

inyeccion

Fotosensibilidad

Prurito

Grado 0 Grado 1

Grado 2
Pronunciada
Generalizado

No controlada

Erupcién dis-
persa

Cambios dolo-
rosos, no altera
funcién

Curas locales
Cicatrizantes
Analgesia

Dolor, tumefac-
cion con inflama-
cion o flebitis

Eritema doloroso

Fotoproteccion-Hidratacion

Normal Leve
No Localizado
Controlada
Normal
Hidratacién
Ausente -
Ausente Presente
Eritema, des-
camacion
No
Hidratacién
Dolor, prurito,
No .
eritema
Eritema no
No  doloroso
Leve o loca-
lizado, alivio
espontaneo
o medidas
No locales
Agua termal
Avene
Infusién de

manzanilla

Intenso o extendi-

do. Alivio espon-
taneo o medidas
sistémicas

Corticoides
Antihistaminicos
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Grado 3 Grado 4

Grave o requie- Amenaza
re liquidos vida

Cambios do-
lorosos, inter-
fiere funcion

Ulceracion

0 necrosis

intensa o

prolongada

o requiere

cirugia

Eritema des-
camacion -

Intenso o
diseminado.

Mal control

a pesar del
tratamiento -
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Toxicidad... (continuacion

Dermatitis
actinica

Reaccién
rellamada

Erupcion-desca-
macion (ej. Ste-
ven-Johnson)

Urticaria

Grado 0 Grado 1

No

No

No

No

Ligero eritema
o descama-

cién seca

Hidratacion

Hidratacion

Erupcién ma-
cular o papu-
lar o eritema
sin sintomas
asociados

Grado 2

Eritema mode-
rado a activo o
descamacion

Grado 3

Descamacion
huimeda con-
fluente >1,5

himeda desigual, cm no confi-

sten arrugas y

nado a plie-

pliegues. Edema gues. Edema

moderado

Corticoides tépicos

Cicatrizantes

Corticoides t6-
picos
Cicatrizantes

Erupcion macular
o papular o erite-
ma con prurito u

otros sintomas
asociados que

cubre >50 % de la

superficie

Piel: sulfato de zinc

depresible

Cicatrizantes

Cicatrizantes

Eritroderma
sintomético
generalizado
0 erupcion
macular,
papular o
vesicular que
cubre >50 %
de la superfi-
cie corporal

Mucosas: enjuagues con lidocaina

Corticoides orales si el cuadro es grave

No requiere
medicacién

Tratamiento via

topica o sistémi-

ca o corticoides
durante <24 h

Antihistaminicos

v.0./i.v.

Corticoides <24 h

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

Antihistami-
nicos i.v. o
esteroides
>24 h
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Grado 4

Necrosis
cutanea o
ulceracion
dérmica +/
hemorra-
gia
Suspender
radiotera-

pia

¢Cirugia?

Dermatitis
exfoliativa
genera-
lizada o
dermatitis
ulcerada
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Anexo 3. Medicina nuclear
en cabeza y cuello

En la actualidad los estudios de imagenes metabdlico-moleculares que se
obtienen con la técnica de tomografia por emisién de positrones/tomografia
computarizada y la técnica del ganglio centinela, son la mayor contribucion de
la medicina nuclear en el estudio de los tumores de cabeza y cuello.

Tomografia por emision de positrones/tomografia computarizada
Las imagenes metabdlico-moleculares logradas con este equipo permiten:

Para el diagnéstico:

— Obtener mejor informacién de la enfermedad, comparada con otras técnicas
de imagenes o que requieren procedimientos mas invasivos, como la biopsia
o la cirugia.

— Identificar la enfermedad en estadios tempranos.

— Determinar la localizacién exacta del tumor, antes de que aparezcan los sin-
tomas y signos, que no son detectados con otras técnicas de imagenes o
pruebas diagndsticas.

Para la evaluacién y tratamiento de los pacientes:

— Conocer la severidad de la enfermedad y la extensidn a otras partes del cuerpo.
— Seleccionar el tratamiento mas efectivo basado en las propiedades molecu-

lares del tumor.
— Evaluar la respuesta y efectividad del tratamiento empleado.
— Moadificar 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 progresion tumoral.
Identificar la recidiva del tumor.

Para el médico y el paciente:
Disponer de una técnica moderna que posibilita estadiar el tumor con mayor
precision.
Evaluar modificaciones del tratamiento en mas de un tercio de los pacientes
con este tipo de cancer.
Orientar si el tumor es benigno o maligno, lo que evita la realizacién de biopsias por
cirugia en algunos casos, y en otros, indica el sitio exacto de la toma de muestra.
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Consideraciones

— Las imagenes metabdlico-moleculares que se obtienen con la técnica del to-
mografia por emisién de positrones/tomografia computarizada pueden con-
vertirse en la exploracion estandar para la estadificacién y seguimiento del
céncer de cabeza y cuello.

— La combinacion de la informacién metabdlica proporcionada por la tomogra-
fia por emision de positrones y la anatémica de la tomografia computarizada
ofrece importantes ventajas, ya que facilita la interpretacion de las imagenes
y proporciona datos utiles para planificar los diferentes tipos de tratamiento.

— Es el método mas efectivo para detectar recidivas tumorales.

Indicaciones de tomografia por emision de positrones/
tomografia computarizada en cabeza y cuello

— Estudio del tumor primario y estadificacion preterapéutica: permite detectar
segundos primarios y metdstasis a distancia, superior a la combinacién de
tomografia computarizada toracica, ecografia hepética y gammagrafia ésea.

— Reestadificacién de tumores de cabeza y cuello: ayuda a delinear la localiza-
cion y la extension de la enfermedad recurrente en pacientes con cambios
anatémicos complejos tras la terapia.

— Diagnéstico diferencial de recidiva y restos tumorales contra cambios postra-
tamiento: es, sin lugar a dudas, la principal aplicacion clinica en tumores de
cabeza y cuello. Muestra mayor exactitud diagnéstica en un considerable nu-
mero de casos que con la tomografia computarizada, resonancia magnética,
endoscopia, gammagrafia con metayodo bencil guanidina, o de varias a la vez.

— Valoracion de la eficacia de la quimioterapia y radioterapia:

+ Permite monitorear los efectos de la quimioterapia sobre las lesiones malig-
nas de la esfera otorrinolaringolégica a los pocos dias de terminado el tra-
tamiento, entre el primer o tercer ciclo; asi como valorar la actividad tumoral
residual/recurrente postradioterapia, si se tienen en cuenta las reacciones
inflamatorias del efecto de la radiacién sobre los tejidos neoplasicos 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 tomografia
por emisién de positrones/tomografia computarizada.



82  Programa Integral para el Control del Cancer en Cuba

« Esta técnica ostenta mayor eficacia diagndstica que la tomografia computa-
rizada (78 % vs. 69 %) en la deteccion de enfermedad residual activa o en la
confirmacion de remisiones completas metabdlicas.

— Planificacién de la radioterapia:

« Estos equipos suponen un impacto importante en la planificacion de los tra-
tamientos con radiaciones, para el célculo 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 anatémica del tumor; lo que permite
mayor eficacia en los tratamientos aplicados y evitar dafios en los tejidos
sanos peritumorales.

— Localizacién del sitio anatémico del tumor primario cuando existe una metas-
tasis en cuello sin primario conocido.
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Anexo 4. Manejo estomatoldgico

La atencidn estomatoldgica del paciente oncoldgico es uno de los mayores
desafios a los que se enfrenta el especialista, por lo que es necesaria la evalua-
cion integral y coordinada de un equipo multidisciplinario. Debe estar orientada
a reforzar las acciones preventivas y curativas antes, durante y después del tra-
tamiento oncoespecifico; asi como garantizar el control de los efectos secunda-
rios, la rehabilitacion y la mejora en la calidad de vida de estos enfermos.

A continuacién, se explican los procedimientos estomatoldgicos relaciona-
dos con la indicacion de la radioterapia en la region de la cabeza y el cuello.

Antes del tratamiento

Orientar al paciente sobre la fisioterapia bucal y el control de la dieta cariogénica.
Indicar radiografia panordmica o estudio periapical previo.

Evaluar riesgo a caries y periodontopias.

- Realizar, tres semanas antes (como minimo), las exodoncias de todos los
dientes con prondstico dudoso, caries extensas, lesion 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 xerostomia, mucositis e infecciones, si se originan.

Después del tratamiento

— Se recomienda, como ultimo recurso, realizar las exodoncias después de un
afio de concluida la radioterapia, previa evaluacion imagenoldgica, para des-
cartar riesgo a osteorradionecrosis (ORN).

- Se indican antibidticos, antes de realizar las exodoncias (no hacer mas de
tres), cuando supera esta cifra se realizan con un intervalo de 15 dias, es nece-
sario suturar, ademas de aseptizar la zona, con solucién acuosa de diglucona-
to de clorhexidina al 0,12 % 0 0,2 %.

— Eluso de la oxigenacidn hiperbarica es Util para prevenir la osteorradionecrosis y
en el caso de existir focos de osteolisis, donde se necesite realizar exodoncias.

— Rehabilitacion protésica seis meses después de concluidas las exodoncias,
segun el estado general de cada paciente.
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Anexo 5. Criterios para la evaluacion
imagenoldégica de un nddulo tiroideo TIRADS

Categoria 1 (no diagnéstica/insatisfactoria)

— Suponen de un 10 a 20 % del total de las punciones. En esta categoria se in-
cluyen las muestras escasas y de mala calidad, debido a material hematico,
extendidos acelulares, secos o constituidos exclusivamente por macréfagos,
y mala fijacién, que impiden la evaluacion celular.

— Para considerar una puncién util debe poseer, al menos, seis grupos con 10
células foliculares cada uno como minimo.

Categoria 2 (benigna)

— Contiene las lesiones con bajo riesgo de neoplasia, dentro de las que se en-
cuentran el bocio coloide, tiroiditis y el néddulo hiperplasico, entre otras.

— La mds frecuente es la hiperplasia nodular, cuya muestra se caracteriza por
extendido con abundante coloide, grupos de células foliculares tipicas en mo-
nocapa y celularidad histiocitaria.

Categoria 3 (atipia de significado indeterminado/lesién folicular
de significado indeterminado)

Categoria 4 (neoplasia folicular/sospechosa de neoplasia folicular)

— Se circunscriben en esta categoria los casos donde se observa proliferacién
folicular, que puede corresponder histolégicamente con un carcinoma folicular.

— El'2 % de estas lesiones son malignas en piezas quirurgicas.

— Las muestras se caracterizan por abundante celularidad folicular, con patrén
microfolicular y escaso coloide.

— La puncioén por aspiracién con aguja fina no distingue entre un adenoma y un
carcinoma folicular, por lo que es necesario realizar el estudio histoldgico, que
microscopicamente se caracteriza porque ambos tumores son bien delimitados,
encapsulados y de superficie carnosa.

— Es necesario incluir numerosos cortes del tumor, en relacion con la capsula,
ya que los Unicos criterios diagndsticos del carcinoma folicular son la invasién
de la cépsula y la embolizacion vascular, independientemente de la atipia ci-
toldgica de la lesion.
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— Los mismos criterios se incluyen para el carcinoma de células de Hiirthle.

Categoria 5 (lesion sospechosa de malignidad)

— Pertenecen a esta categoria las muestras que por citologia son dudosas de
malignidad, aunque no sea suficiente para concluir el diagnéstico.

— 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, metdstasis de otro tumor) y con necrosis o
ausencia de celularidad.

Categoria 6 (maligno)

Incluye las muestras con caracteristicas citolégicas concluyentes de ma-
lignidad, dentro de las que se encuentran el carcinoma papilar y sus variantes,
carcinoma medular, anapldsico, linfoma y metastasis.



PR 00

86

Programa Integral para el Control del Cancer en Cuba

Anexo 6. Estatificacion AJCC 2017
8va. Edicion

Labio y cavidad oral

Tumor primario (T)

TO: no hay evidencia del tumor primario.

Tis: carcinoma in situ.

T1: tumor de 2 cm o menos de dimensiéon maximay 5 mm o menos de inva-

sion en profundidad.

T2: tumor mayor de 2 cm de dimensiéon maxima y mas de 5 mm, pero no mas

de 10 mm de invasién en profundidad o tumor mayor de 2 cm, pero no mas de

4 cm de dimension maxima e invasion en profundidad no mayor de 10 mm.

T3: tumor mayor de 4 cm de dimensién maxima y mas de 10 mm de inva-

sion en profundidad.

T4a:

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

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

T4b: tumor que invade el espacio masticador, [ldminas pterigoideas o base

de créneo y/o afecta la arteria carétida interna.

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

Ganglios linfaticos regionales (N)

Nx: los ganglios linfaticos regionales no pueden ser valorados.

NO: no metdstasis en ganglios linfaticos regionales.

N1: metdstasis en un unico ganglio linfatico homolateral, de 3 cm o menos
de dimension maxima.

N2: metdstasis en un Unico ganglio linfatico homolateral, mayor de 3 cm,
pero no mayor de 6 cm de dimensiédn mdaxima, o en multiples ganglios linfa-
ticos homolaterales, ninguna mayor de 6 cm de dimension maxima. O me-
tastasis en ganglios linfaticos bilaterales o contralaterales, ninguna mayor
de 6 cm de dimension maxima.
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N2a: metdstasis en un Unico ganglio linfatico homolateral, mayor de 3 cm,
pero no mayor de 6 cm de dimensién maxima.
N2b: metdstasis en multiples ganglios linfaticos homolaterales, ninguna
mayor de 6 cm de dimensién maxima.
N2c: metdstasis en ganglios linfaticos bilaterales o contralaterales, ninguna
mayor de 6 cm de dimensiéon maxima.
N3a: metdstasis en un ganglio linfatico mayor de 6 cm de dimensién maxi-
ma sin extension extranodal.
N3b: metastasis en uno o varios ganglios linfaticos, mayor de 6 cm de di-
mension maxima con extension extranodal clinica.

Nota: La presencia de implicacion de la piel o invasion de partes blandas con fijacién en

profundidad/musculos o estructuras adyacentes o signos clinicos de implicacién nervio-
sa, es clasificado como extensién extranodal clinica.

Metastasis a distancia (M)
MO: no hay metastasis a distancia.
M1: hay metastasis a distancia.

Estadios
Estadio 0: Tis NO MO
Estadio I: T1 NO MO
Estadio II: T2 NO MO
Estadio lll:
— T3 NO MO
— T1 N1 MO
— T2 N1 MO
— T3 N1 MO
Estadio IVA:
— T4aNO MO
— T4a N1 MO
— T1 N2 MO
— T2 N2 MO
— T3 N2 MO
— T4aN2 MO
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Estadio IVB:

— Cualquier T N3 MO

— T4b cualquier N MO

Estadio IVC: cualquier T cualquier N M1

Carcinoma de orofaringe
T (VPH positivo)
TO: 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 extension a la superficie lingual de la epiglotis.
T4: invade laringe, musculatura extrinseca de la lengua, musculo pterigoi-
deo medial, paladar duro y mandibula.
T (VPH negativo): igual al anterior.
N (VPH positivo)
Nx: no pueden ser evaluados.
NO: no hay nédulos metastasicos.
N1: uno o mas nédulos ipsilaterales no mayores de 6 cm.
N2: nédulos contralaterales o bilaterales no mayores de 6 cm.
N3: nédulos mayores de 6 cm.

N (VPH negativo)

N1, N2 a, by c: igual al anterior con ENE (-).

N3a: metastasis en un nédulo mayor de 6 cm y ENE (-).

N3b: metastasis en cualquier nddulo, de cualquier tamafio, con ENE (+).

Agrupacion VPH (+)

T NO N1 N2 N3
T0 NA | Il 1
T1 | | Il Il
T2 | | Il Il
T3 Il Il Il I
T4 1] 0] 1] 0l

Cualquier M1 es Etapa IV.
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Agrupacién VPH (-)
T NO N1 N2 a, b, c N3 a, b
T1 | 1] IVa IVb
T2 I 1] IVa IVb
T3 I} 1] 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 Clinica
Ceray e CABEZA Y CUELLO
MoDELo 68-16-01 (CAVIDAD BUCAL- GLANDULA SALIVAL)
I-REMISION
REMITIDO POR : DIAGNOSTICO HISTOLOGICO
0O No remitido QO Atenciénprimaria O Programa de control O  Atencion secundaria O No O si
TI-ANAMNESIS
1. MOTIVO DE CONSULTA
0 1.Aparicion de lesion Q0 4.Dolor Q 7.0dinofagia
0 2.Aumento de volumen O 5 Paralisis Facial Q 8. Sialorrea
0 3.Nédulo cervical 0 6.Sangramiento Q 9.0tro
2. PRIMER SINTOMA:
3. TIEMPO DE APARICION l J [ J [ J
Dias Meses Axios
III- ANTECEDENTES
1. PERSONALES DE RIESGO 2.PERSONALES PATOLOGICOS
Q 1.Ninguno Q 4.Ingestion bebidas alcohdli Q Ninguno 0 Avitaminosis QO Infeccién cronica
O 2.Tabaquismo Q 5.Uso de protesis O Leucoplasias O Tuberculosis O VIH
0O 3.Exposicién aimitantes O 6.Trauma region de la lesion QO Queratosis Q Sifilis Q Neoplasia maligna
Q  4Mala higiene bucal Cual neoplasia:
3. FAMILIARES DE CANCER
O INo O Si O Desconocido  Siafirmativo: ;Cual (es) neoplasia (s)?:
IV- EVALUACION CLINICA
1. CARACTERISTICAS DE LA LESION 2.REGION
O Vegetante O Necrosante Q Derecha
O Infiltrante O Plana Q Central
O Ulcero vegetante O Submucosa Q Izquierda
O Ulcero infiltrante O Nodular
3. TAMANO DE LA LESION (DIAMETRO MAYOR) \:]:E] mm
4 LOCALIZACION
Lasio LENGUA MOVIL SUELO DEBoca
0O Labio superior Q Cara ventral Q Parte anterior
Q Labio inferior Q Cara Dorsal Q Parte Lateral
0O Mucosa superior Q Punta Encia
0O Comisura labiales QO Borde Q  Superior
O Mucosa inferior Q Inferior
OTRAS PARTES DELABOCA GLANDULAS SALIVARES
Q Camillo Q Paladar duro Q Pardtida Q Sublingual
0O Vestibulo Q Espacio 1 0O Submaxilar Q Otra
5. ADENOPATIAS CERVICALES
Derecho Izquierdo
Q No ONivelll ONo Q Nivel I - 9 @ ~
Q Nivel-I Q Nivel-IV Q Nivel-I Q Nivel-IV D G
Q Nivel-IT Q Nivel-V 0 Nivel-T Q Nivel-V
6. EXTENSION CLINICA A:
Qa No Q Suelo de boca QO Laringe
Q Labio Q Otras partes de cavidad oral O Nasofaringe
Q Lengua Q Mesofaringe Q Piel y Partes blandas
Q Encia Q Hipofaringe QO Hueso
7TPERFORMANCESTATUS O 0 O 1 O 2 O 3 O4
TER AFELLIDO 200 APELLIDO NOMERE (8S)
No. HisToRIA QLDOCA NO. CARNET DE DENTIDAD: Ssxo Enap CoroR PreL. FECHA DE DNSCRIPCION: (dd/m=/aa)
oM
LU S R |G O Y [ N | ) O 1 I (S |
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VI- ANATOMIA PATOLOGICA
1. Laboratorio Imagenes Posiivo  Negativo | Otros Positivo  Negativo
O Creatini n 0O Rx Térax o o QTAC Cuello o o
Q US abdomen o o QTAC Térax o] o
o H bi d Q TAC Cavidad o o] QTAC Abdomen o) o
emoglobma ¢ Oral o o |orvn o o
VI- ANATOMIA PATOLOGICA
No.Biopsia:| | | | | | | | Fechads ico: (ddmm/aa) || J)__ | )| || |Marcad Pos  Neg
Diagnostico Topografico: Q P16 o O
Diagnostico Morfolégico: o O
Diagnosticado en: o O
Grado de diferenciacién: Base del diagnostico:
O Diferenciado O Indiferenciado O E.Clinico O P.Bio. I 1 O H logi O D
O Moderadamente diferenciado O No determinado | O Inv. Clinica O Citologia O Histologia
O Poco diferenciado O No procede O Cirugia O Citogenética O Otras
VII-ESTADIAMIENTO
TNM: 1| 1 NL 1 M| | | Metastasis a distancia:
Q Ninguna QO Pulmén Plewra QO Higado Q Ovario Q Otras
PTNM:pT | IPN| IPM| | |Q Huwso O GangliosDist O Ceebro O PielyTCS O Desc.
Etapa Clinica: Extension clinica:
O InSiu O I O Ic O Ic O IVe O Insitu O Ext. directa y linf. regionales
o1 oI o m o O Desconocido | O Localizado O Metastasis a distancia
O Ia O Ia O IMa O IVa O No procede O Extension directa O No aplicable
oDb o oOm O IV O Linfatico regional O D id
VII-TRATAMIENTO
Enotrocentro  Enlalnstitucién | Tratamiento planificado: Inclusién en EC
O No O No Q Ninguno QO Radioterapia Q Hormonoterapia QO Otra O S O No
O Parcial O Parcial Q Cirugia O Quimioterapi: i apia O Desc. Cual?: (poner cédigo)
O Completo O Completo Si ofra: ;Cudl?
DESCRIPCION DEL TRATAMIENTO
1. TRATAMIENTOQUIRURGICO: O Si O No 2. TRATAMIENTORADIOTERAPIA: O Si O No
7 i Tipo:
Tipo d ia:
R Fecha inicio: (dd/mm/aa) |__|__JI " |
Fecha final: (dd/mm/aa)|_ |_ ] W
Fecha: (dd/mm/aa) | / 1Y 1 | Dosis Total Gy Fraccion: Gy
3 TRATAMIENTO QUIMIOTERAPIA: O Si No 4 OTROTRATAMIENTO: O No O Si
Esq NoCiclos | ;Cual?
Fecha inicio: (dd/mm/aa) | | 285 Fecha inicio: (dd/mmfa) | | |}/ i
Fecha final: (dd/mm/aa) izl | Fecha final: (dd/mm/aa) Ul V]
XI- RESPUESTA AL TRATAMIENTO
Evaluacion de la respuesta. ORC O RP O EE O EP O Noprocede Fecha:] | W 1 1N | 1
Observaciones:
Medico: RP: Fma:
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S o pE SALVD PUBLIEA CABEZA Y CUELLO
MopzLo- 68-09-01 (FOSAS NASALES-SENOS PERINASALES)
I-REMISION
REMITIDO POR : D14GNOSTICO HISTOLOGCO
O No remitido QO Atencion primaria O Programade control 0O  Atencién secundaria O No O si
II-ANAMNESIS
1. MOTIVO DE CONSULTA
0 1.0bstruccién nasal Q5 Dolor Q 9.Diplopia
0 2.Secreciénnasal ~ Q6.Aparicién lesion Q 10.Mareos
0 3.Sangramiento Q7 Disminucién audicion ~ Q 11.0tros
0 4.Nodulo cervical ~ 08.Aumento Volumen
2. PRIMER SINTOMA:
3. TIEMPO DE APARICION l l I I | I
Dias Meses Allos

III- ANTECEDENTES

1. PERSONALES DE RIESGO
O 1.Ninguno

Q 2.Tabaquismo

QO 3.Exposicion a immitantes

QO 4.Ingestion bebidas alcohdlicas
Q 5.Trauma regién de la lesion
Q 6.0tro

3. FAMILIARES DE CANCER
Q1INo QOSsi QO Desconocido

Si afimnativo: Cual (es) neoplasia (s):

2 PERSONALES PATOLOGICOS

Q Ninguno Q Pélipo nasofaringe QO Infeccion crénica
Q Papilomas Q Tuberculosis Q VIH

Q Poliponasal O Infeccion EBV Q Neoplasia maligna
Cual neoplasia:

IV- EVALUACION CLINICA

1. CARACTERISTICAS DE LA LESION 2. REGION
O Vegetante O Necrosante Q Derecha
O Infiltrante O Plana Q Central
O Ulcero tant Sub Q Izquierd
O Ulcero infiltrante O Nodular
3.TAMANO DE L4 LESION (DIAMETRO EED e W A
MAYOR) {( g
4.LocALIZACION \
FosaNasaL SENO MAXILAR OTROS SENOS =
O Pisodelafosa O Segmento inferior Q  Seno frontal
QO  Pared lateral QO Segmento superior O  Seno etmoidal
QO Tabique nasal Q Segmento anterior Q  Seno esfenoidal
QO Toda la fosa Q Segmento posterior
5. ADENOPATIAS CERVICALES
Derecho Izquierdo G,
Q No Q Nivel-IT QO No Q Nivel-IIT — 9 @ R
Q Nivel-I  Q Nivel-IV QO Nivel-I Q Nivel-IV o) (&
QO Nivel- T QO Nivel-V O Nivel-l. QO Nivel-V
6.EXTENSION CLINICA A:
Q No Q Fosa nasal Q Nasofaringe
0O Seno maxilar contralateral Q Piel y Partes
QO Seno frontal QO Fosa nasal blandas
0O Seno esfenoidal Q Base de craneo Q Hueso
Q Orbita Q Encia Q Otras
7PERFORMANCESTATUS O 0 O 1 O 2 O 3 O4
1ER APELLIDO 200 AME1LTO NOMBRE (53)
No. HISTCRIA CLDICA NO. CARET DE IDENTIDAD: SEXO Epwn RaZA | FECHA DE NSCRIFCICN: (dd'mm/z1)
a u
15T OO SO i O O O [ Lo I ) e [T 1
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8 DESCRIPCION EXAMEN FISICO
V- ANATOMIA PATOLOGICA
No.Biopsia:| | | | | | | | Fechadiagndstico: (dd/mm/aa) /) / Marcadores Pos Neg
Diagnostico Topografico: o O
Diagnostico Morfologico: o O
Diagnosticado en: o O
Grado de diferenciacién: Base del diagnéstico:
O Diferenciado O Indiferenciado O E. Clinico O P.Bio.Inmmol O Hematologia O Descono.
O Moderad diferenciado O No determinad O Inv. Clinica O Citologia O Histologia
O Poco diferenciado O No procede O Cirugia O Citogenética Q Otras
VI-ESTADIAMIENTO
INM: T | N| ] M| | | Metastasis a distancia:
O Ninguna O Pulmén Plewra O Higado Q Ovario Q Otras
PTNM: pT| IPN| IPM], | | O Hueso O GangliosDist O Cerebro QO PielyTCS O Desc.
Etapa Clinica: Extension clinica:
O InSiu O Ic O Ic O Imhc O IVe O Insitu O Ext. directa y linf. regionales
o1 on O m o O Desconocido O Localizado O Metastasis a distancia
O Ia O Ia O IMa O IVa O No procede O Extension directa O No aplicable
[o3m 1} O I O Ib O IVb O Linfatico regional O Desconocid
VII-TRATAMIENTO
Enotrocentro  Enlalnstituciéon | Tratamiento planificado: Inchision en EC
O No O No Q Ninguno O Radioterapia QO Hormonoterapia QO Otra a si No
O Parcial O Parcial Q Cirugia O Quimioterapia ~ O Inmunoterapia QO Desc. Cual?: (poner cédigo)
O Completo O Completo Si otra: Cual?
DESCRIPCION DEL TRATAMIENTO
1. TRATAMIENTOQUIRURGICO: O Si O No 2. TRATAMIENTORADIOTERAPIA: O Si1 O No
Tipo de cirugia: Tipo:
2 e Fecha inicio: (dd/mm/aa) | M 7
Fecha final: (dd/mmfaa)|_ | ¥ | | | |
Fecha; (ddmm/aa) | | /| W | | Dosis Total Gy Fraccion: Gy
3. TRATAMIENTO QUIMIOTERAPIA: O Si No 4. OTROTRATAMEENTO: O No O Si
Esq NoCiclos | Cual?
Fecha inicio: (dd/mm/aa) || V) / | Fechainicio: (ddmm/aa) | | 1 | V__ 1 |
Fecha final: (dd/mm/aa) / I Fecha final: (dd/mm/aa) ] /

VIII- RESPUESTA AL TRATAMIENTO

Evaluacion de la respuesta. ORC O RP O EE O EP O Noprocede Fecha:| | J| | W | |
Observaciones:
Medico: RD: Firmm:
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

Momion. CABEZA Y CUELLO
MODELO 68-64-01 (FARINGE)
I-REAMISION
REMITIDO POR : DIaGNOSTICO HISTOLOGICO
0O No remitido O Atencién primaria O Programadecontrol O  Atencién secundaria O No O si
JI-ANAMNESIS

1. MOTIVO DE CONSULTA
0 1.Aparicion de lesion O 4.Dolor Q 7. Disfagia
0 2.Secrecién nasal 0 5.0dinofagia Q 8. Disnea
0 3.Nodulo cervical 0 6.Sangramiento Q 9.0tro
2. PRIMER SINTOMA:
3. TIEMPO DE APARICION l ] [ ] l J

Dias Meses Aiios

III- ANTECEDENTES
1. PERSONALES DE RIESGO 2.PERSONALES PATOLOGICOS
O Ninguno Q Ingestion bebidas alcohdlica 0O Ninguno Q Infeccion EBV O Infeccion crénica
O Tabaquismo QO Trauma regién de la lesion 0O Leucoplasias O Tuberculosis QO Polipo faringeo
QO Exposicion aimitantes Q Otro Q Papilomas Q ETS 0 Neoplasia maligna
Cual neoplasia:

3. FAMILIARES DE CANCER
Q1INo QSsi QO Desconocido  Si afirmativo: Cual (es) neoplasia (S):

IV- EVALUACION CLINICA

1. CARACTERISTICAS DE LA LESION 2.REGION
O Vegetante O Necrosante Q Derecha
O Infiltrante O Plana Q Central
O Ulcero O Sut )sa Q Izquierda
O Ulcero infiltrante O Nodular
3. TAMAXO DE LA LESION (DIAMETRO MAYOR) EED mm
4.LOCALIZACION
MESOFARINGE 3
0O Amigdala QO Uvula Q Unidn de la orofaringe
O Fosaamigdalina O Base de lengua O Pared lateral
Q  Pilar anterior Q Valécula epiglética orofaringe
QO Pilarposterior ~ O Cara anterior Q Pared posterior
Q Paladar blando epiglotis orofaringe
HIPOFARINGE
O  Seno piriforme completo Q Pared posterior
0O Seno piriforme pared lateral Q Region postcricoidea I
O Seno piriforme pared medial a5 \@ @ =
NASOFARINGE 5. ADENOPATIAS CERVICALES D &
O Pared posterosuperior ~ Derecho Izquierdo
QO Pared inferoanterior Q No ONII QNo Q N-II
0 Pared lateral QNI QNIV QNI Q NIV
QNI QN-v QNI QN-v
6.EXTENSION CLiNICA A:
a No O Basecraneo O Hipofaringe O Seno esfenoidal
QO Laringe O Fosa nasal QO Nasofaringe O Hueso
QO Esofago QO Cavidadoral O Mesofaringe O Otra
7PERFORMANCESTATUS QO 0 O 1 O 2 O 3 O4
1ER APELLIDO 200 AFELLIDO NOMERE (£3)
No. HisTor1A CLhICA NO. CARET DE IMENTIDAD: éa«;x Epan RAZA | FECHA DE NSCRIFCION: (dd'mm/23)

I o o 0 9 oK 2 S o A i |
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8 DESCRIPCION EXAMEN FISICO
V- ANATOMIA PATOLOGICA
No.Biopsia:| | | | | ] | | Fechadi (dd faa)| | VM| 1 ] |Marcadores Pos Neg
Diagnostico Topografico: o O
Diagnostico Morfolégico: o O
Diagnosticado en: o O
Grado de diferenciacion: Base del diagndstico:
O Diferenciado O Indiferenciado O E. Clinico O P.Bio. I 1 O Hematologia O Descono.
O Moderadamente diferenciado O No determinado | O Inv. Clinica O Citologia O Histologia
O Poco diferenciado O No procede O Cirugia O Citogenética O Otras
VI-ESTADIAMIENTO
TNM: T | N| 1 M| | | Metastasis a distancia:
Q Ninguna O Pulmén Plewra O Higado Q Ovario QO Oftras
PINM: pT) IPN| IpM| | | Q Hueso O GangliosDist Q@ Cerebro QPielyTCS O Desc.
Etapa Clinica: Extension clinica:
O InSitu O I O I O Ilc O IVc O Insitu O Ext. directa y linf. regionales
oI o1 O m o O Desconocido O Localizado O Metastasis a distancia
O I O Ia O Ia O IVa O No procede O Extension directa O No aplicable
oD O b O I O IVb O Linfatico regionales O Desconocido
VII-TRATAMIENTO
Enotrocentro  EnlaInstitucién | Tratamiento planificado: Inclusién en EC
O No O No Ning; Radioterapia Hor pia O Otra Q st QO No
O Parcial O Parcial Q Cirugia O Quimioterapia QO I pi Q Desc. Cual?: (poner codigo)
O Completo O Completo Si otra: Cual?
DESCRIPCION DEL TRATAMIENTO
1. TRATAMIENTOQUIRURGICO: O Si O No 2. TRATAMIENTORADIOTERAPIA: O Si O No
Tivo de ciruei Tipo:
ipo de cirugia: T
P e Fecha inicio: (dd/mm/aa) |__|__Jl__|_V__| |
Fecha final: (dd/mm/aa) |/ i
Fecha: (dd‘mm/aa) / Y Dosis Total Gy Fraccion: Gy
3. TrRaTAMENTO QUIMIOTERAPIA: O Si No 4 OROTRATAMIENTO: O No O Si
Esqn NoCiclos | Cual?
Fecha inicio: (dd/mm/aa) ] [ | Fecha inicio: (dd/mm/aa) / |
Fecha final: (dd/mm/‘aa) /| |/ Fecha final: (dd/mm/aa) | |/
VIII- RESPUESTA AL TRATAMIENTO
Evaluacién de la respuesta. ORC O RP O EE O EP O Noprocede Fecha:| | | 1 W | |
Observaciones:
Medico: RP: Frma:
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Mavs; SALUD PUBLIC:
e CABEZA Y CUELLO
MOoDELO 68-11-01 (LARINGE)
I-REMISION
REMITIDO POR : DIAGNGSTICO HISTOLOGICO
O No remitido Q Atencién primaria O Programade control O Atencién secundaria O No O si
TI-ANAMNESIS
1. MOTIVO DE CONSULTA
Q 1.Disfonia Q5.Dolor 0 9.Disfagia
QO 2.Disnea 06.Sangramiento 0 10.Perdida peso
Q0 3.Tos 07.0dinofagia Q 11.0tros
0 4Nodulo cervical ~ (08.Sialorrea
2. PRIMER SINTOMA:
3. TIEMPO DE APARICION l J l J I J
Dias Meses Afios
III- ANTECEDENTES
1. PERSONALES DE RIESGO 2 PERSONALES PATOLOGICOS
0O 1.Ninguno QO 4.Ingestion bebidas alcoholi Q Ninguno 0 Laringitis 0 Pélipo laringeo o faringeo
O 2.Tabaquismo QO 5.Trauma region de la lesion Q Papilomas O Faringitis Q VIH
0O 3.Exposicién a imitantes O 6.0tro 0 Leucoplasia O Tuberculosi: QO Neoplasia malig
Cual neoplasi
3. FAMILIARES DE CANCER
QO 1INo Qsi QO Desconocido  Si afimativo: Cual (es) neoplasia (S):
IV- EVALUACION CLINICA
1. CARACTERISTICAS DE LA LESION 2.REGION
O Vegetante O Necrosante Q Derecha
O Infiltrante O Plana Q Central
O Ulcero vegetante =~ O Submmicosa Q Izquierda
O Ulcero infiltrante O Nodular U
3. TAMANO DE LA LESION (DIAMETRO MAYOR) ]:I:]:] mm
4 LOCALIZACION
SUPRAGLOTIS GroTis Q SuscLoTIS
Q Epiglotis Q CV derecha [== T ) ( \
0 Banda ventricular Q CV izquierda
Q Repli Q Comisura anterior
ariteno-epiglético O Comisura posterior
5. ADENOPATIAS CERVICALES
Derecho Izquierdo 7N
Q No Q Nivel-T QO No Q Nivel- @ =
O Nivell O NivelIV O Nivell O Nivel IV 0’ 9 G
O Nivel-T  Q Nivel-V 0O Nivel-II QO Nivel-V
6.EXTENSION CLINICA A:
o No 0 Espacio pre-epiglotico Q Laringe
O Supraglotis O Fuera de laringe Q Mesofaringe
Q Glotis Q Piel y partes blandas Q Hipofaringe
QO Subglotis Q Aponeurosis pre-vertebral Q Esofago
Q Cartilago QO Musculos pre-vertebrales Q Hueso
7PERFORMANCESTATUS O 0 O 1 O 2 O 3 O4
1FER APELLIDO 2D0 APELLIDO NOMGARE (ES)
No. HISTORIA CLhICA NO. CARNET DE [DENTIDAD: SEXO Eoan Raza FECHADE
oM
R | e O B O (08 =t O 1 R R S |
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8 DESCRIPCION EXAMEN FISICO
V- ANATOMIA PATOLOGICA
No.Biopsia:| | || | || | Fechadiagnéstico: (dd/mm/aa) /] f Marcadores Pos Neg
Diagnostico Topografico o O
Diagnostico Morfolégico: o O
Diagnosticado en: o O
Grado de diferenciacién: Base del diagnéstico:
O Diferenciado O Indiferenciado O E.Clinico O P.Bio.Inmunol O Hematologia O Descono.
O Moderadamente diferenciado O No determinado | O Inv. Clinica O Citologia O Histologia
O Poco diferenciado O No procede O Cirugia O Citogenética O Otras
\’I-E?TAI?I.“IFEBTO
INM: T | N| | M| || M a dist: g
0O Ningmpa O Pulmén Pleura O Higado Q Ovario Q Otras
PINM: pT | IPN| IpM| | |0 Hueso O GangliosDist O Cerebro O PielyTCS O Desc.
Etapa Clinica: Extension clinica:
O InSitu O I O Ic O I O IVe O Insitu O Ext. directa y linf. regionales
ORI o I O I o v O Desconocido O Localizado O Metastasis a distancia
O Ia O Ia O IMa O IVa O No procede O Extension directa O No aplicable
oD O I O I O IVb O Linfitico regionales O Desconocido
VII-TRATAMIENTO
Enotrocentro  EnlaInstitucién | Tratamiento planificado: Inclusion en EC
O No O No Q Ninguno O Radioterapia QO Hormonoterapia Q Otra Q s Q No
O Parcial O Parcial Q Cirugia QO Quimioterapi Qr pi Q Desc. Cual?: (poner cédigo)
O Completo O Completo Si ofra: Cual?
DESCRIPCION DEL TRATAMIENTO
1. TRATAMIENTOQUIRURGICO: O Si O No 2. TRATAMIENTORADIOTERAPIA: O Si O No
cre e Tipo:
To e anee: Fecha inicio: (dd/mm/aa) I 1
Fecha final: (dd/mm/aa) V /)
Fecha: (dd/mm/aa) T O T 1 Dosis Total Gy Fraccion: Gy
3. TRATAMIENTO QUIMIOTERAPIA: O S1 No 4. OTROTRATAMIENTO: O No O Si
Esq NoCiclos | Cual?
Fecha inicio: (dd'mm/aa) |___|__ V] /| | Fecha inicio: (dd/mm/aa) Ve LA
Fecha final: (dd/mm‘aa) /] I Fecha final: (dd/mm/aa) U il
VIII- RESPUESTA AL TRATAMIENTO
Evaluacion de la respuesta. ORC O RP O EE O EP O Noprocede Fecha:] | | | W | |
Observaciones:
Medico: lRP lhnm.
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V-COMPLEMENTARIOS
1. MARCADORES 2 HORMONAS 3.0TROS EXAMENES Pos. Neg
QO Tiroglobulina Q TSH Q Ultrasonido e} o]
Q Calcitonina Q T3 Q Laringoscopia o] o]
Q Calcio prm— Q T4 — Q TAC de Cuello o o)

VI- ANATOMIA PATOLOGICA
No.Biopsia:| || ]| ] | | Fechadiagnéstico: (dd/mm/aa) W /|| |Marcadores Pos Neg
Diagnostico Topografico: o O
Diagnostico Morfologico: o O
Diagnosticado en: o O
Grado de diferenciacién: Base del diagnostico:
O Diferenciado O Indiferenciado O E.Clinico O P.Bio.Inmumol O Hematologia O Descono.
O Moderadamente O No determinado | O Inv. Clinica O Citologia O Histologia
diferenciado O No procede O Cirugia O Citogenética O Oftras

O Poco diferenciado

VII-ESTADIAMIENTO
TNM: T | N| | M| | | Metastasis a distancia:

) O Ninguna QO Pulmén Plema QO Higado Q Ovario Q Ofras
PTNM:pT | IPN| IPM| | | O Bueso O GangliosDist O Cebro QO PielyTCS O Desc.
Etapa Clinica: Extensién clinica:

O InSitu O Ic O Ic O Ioc O IVc O Insitu O Ext. directa y linf. regionales
o1 oI O m (oY O Desconocido O Localizado O Metastasis a distancia
O I O Ia O Ia O IVa O No procede O Extension directa O No aplicable
oD O Ib O I O IVb O Linfatico regional O Desc id
VII-TRATAMIENTO
Enotrocentro  EnlalInstitucién | Tratamiento planificado: Inclusién en EC
O No O No QO Ninguno O Radioterapia Q Hormonoterapia QO Otra O Si O No
O Parcial O Parcial Q Cirugia O Quimioterapia QI apia O Desc. Cual?: (poner codigo)
O Completo O Completo Si ofra: ;Cudl?
DESCRIPCION DEL TRATAMIENTO
1. TRATAMIENTO QUIRGRECO: O No O Si 2. TRATAMIENTORADIOTERAPIA: O No O Si
A T Tipo:
PRER Fecha inicio: (dd/mmy/a) WL

Fecha final: (dd/mm/aa) | /] f{ A |
Fecha: (dd/mm/aa) 1] 1Y Dosis Total Gy Fraccion: Gy
3. TRATAMIENTO QUMIOTERAPIA: O No O Si 4 TRATAMIENTO P12 O No O Si
Esq NoCiclos ___ | Dosis
Fecha inicio: (dd/mm/aa) |__| I/ fleds 5] Fecha inicio: (dd/mm/aa) Vi 1Y
Fecha final: (dd/mmv/aa) 0N Fecha final: (dd/mm/aa) | N Niasfieis]
4. OROTRATAMIENTO: O No O Si ¢Cual?

XI- RESPUESTA AL TRATAMIENTO

Evaluacion de la respuesta. ORC O RP O EE O EP O Noprocede Fecha:| | ¥ | W 1 |
Observaciones:
Medico: RP. Firma:
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MPDUSTERIO DE SALUD PUBLICA
ONCOLOGIA
MopzLo 68-19-01 TIROIDES
I-REMISION
REMITIDO POR : DIAGNOSTICO HISTOLOGICO
QO No remitido Q Atencién primaria O Programade control O Atencion secundaria O No O si

TI-ANAMNESIS

1. MOTIVO DE CONSULTA
Q 1.Nédulo regién tiroidea QO 3Disfonia QO 5. 0tro
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