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ANEXO 1

HOJA DE RUTA DEL PACIENTE

La Hoja de Ruta de la/el Paciente, es una herramienta de informacion para el paciente
y/o su familia, donde se recoge informacién especifica y de utilidad sobre el desarrollo
del Proceso Asistencial Integrado CCC™.

Su objetivo es, facilitar el conocimiento del PAI, identificando las fases del proceso de
atencion, los ambitos de actuacion (AP-AH-061), los profesionales que intervienen,
las actividades a desarrollar, la informacién y demas elementos que siempre deben
estar presentes (los tiempos de respuesta, los puntos criticos para la seguridad, la
continuidad de la atencidn, la educacion para la salud, los cuidados, etc.).

Sera en el momento de la implantacién del PAI, y desde cualquier ambito de la atencion
sanitaria, cuando los centros y sus profesionales, en funciéon de las caracteristicas
especificas de su entorno, tendran que elaborar y adaptar la Hoja de Ruta del Paciente
del PAI Cancer de Cabeza y Cuello, considerandola como elemento fundamental de
informacion y guia para el paciente y los profesionales en el desarrollo del PAI.

La Hoja de Ruta del Paciente la abrira el profesional que incluye al paciente en el
PAI, se le entregara al paciente y/o su familia explicandole el objeto de la misma e
iniciando asi el proceso de informacién continua entre el paciente y/o su familia y los
profesionales que intervienen en las distintas fases del desarrollo del PAI.
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ANEXO 2

ANATOMIA PATOLOGICA



Los datos que debe incluir el estudio anatomopatoldgico del Cancer de Cabeza y
Cuello son los siguientes:

TUMOR PRIMARIO

Localizacion: En hipofaringe tiene peor prondstico que en laringe. En
supraglotis tiene peor prondstico que en la glotis'2.

Tipo tumoral. Los tumores papilares y verrucosos tienen mejor prondstico,
mientras que los basaloides son mas agresivos®.

Dimension maxima e invasion de estructuras adyacentes*.

Grado tumoral. Factor prondstico®.

Profundidad de la invasién en mm. La invasiéon mayor a 4 mm en profundidad
implica peor pronéstico®’.

Patréon de infiltracion. En la cavidad oral y supraglotis, un patréon no
cohesionado tiene un peor prondstico®®.

Margenes de excision en mm y presencia de displasia en el margen. Un
margen de menos de 1mm es considerado positivo (Nivel de evidencia 2)'°.
Reseccioén con laser: Los bordes libres, afectos o positivos en la cirugia con
Laser CO, de cuerda vocal no se relacionan con la misma probabilidad de
recidiva que otras localizaciones. Algunas series consideran aceptable un
borde préximo entre 2y 5 mm.

Infiltracion vascular y perineural.

Otros datos relacionados con el prondstico y que aportan informacion son:

Infeccién por HPV. Se asocia a Cancer de Cabeza y Cuello en personas mas
jovenes, sin factores de riesgo asociados, con un alto indice de proliferacion,
subtipo basaloide, alto grado y con una respuesta mejor al tratamiento con
radioterapia’"3,

Marcadores de proliferacion: Ki 67. En pacientes con este marcador positivo
tienen un mayor riesgo de progresion™.

ENFERMEDAD METASTASICA REGIONAL

Los datos que debe incluir el estudio anatomopatologico son los siguientes:

Presencia de ganglios metastasicos’®.

Descripcién del tipo de diseccion, numero de ganglios, niveles y estructuras
afectas®.

Presencia de enfermedad extracapsular ganglionar'.
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ANEXO 3

PRUEBAS DE IMAGEN EN EL CANCER DE CABEZA Y CUELLO




Debe realizarse TC o RM para la evaluacion del tumor primario, y la detecciéon de
metastasis ganglionares a nivel cervical que incluya desde la base del craneo al
area supraclavicular®?34,

En caso de carcinoma adenoide quistico el estudio radiolégico debe incluir la base del
craneo dada su alta tendencia a infiltracién perineural .

TUMOR PRIMARIO:

Se debe realizar una TC o RM para ayudar a definir el estadio T del tumor y su relacion
con estructuras profundas, excepto aquellos con T1 de laringe localizados en cuerda
vocal y en los que no esté afectada la comisura anterior. ( Nivel de evidencia 3)*.

El TC es superior a la RM para el diagnostico de afectacion ésea cortical. La TC es
util para valorar la afectacion del hueso cortical. Para los tumores confinados a la
mucosa, la endoscopia directa es mas precisa que RM. La resonancia magnética
tiene una mayor sensibilidad pero menor efectividad que la TC en la evaluacion de
la invasion del cartilago laringeo. La RM es superior a la TC en la evaluacion de la
extension perineural o perivascular, o en la sospecha de afectacion de la base del
craneo, columna cervical u érbita (la mayoria de lo tumores suprahioideos)*®.

Se recomienda una RM en siguientes casos:

» Tumores de orofaringe y cavidad oral donde hay dudas de afectacion en tejidos
blandos. Aporta mayor informacion sobre la invasion tumoral superficial y so-
bre la invasion del espacio parafaringeo, sin alterarse la imagen por artefactos
dentales (Nivel de evidencia 3-4)*.

« En Tumores localizados en Nasofaringe o en tumores con histopatologia de
carcinoma adenoide quistico por aportar mayor informacién acerca de invasion
de partes blandas (espacio parafaringeo) y afectacion de la base del craneo.
(Nivel de evidencia 4)*7.

« Diagnéstico de infiltracion perineural o perivascular (Nivel de evidencia 4)*7.

»  Tumores suprahioideos, para diagnodstico de extension orbitaria o de medula
cervical. (Nivel de evidencia 4)*".

Se recomienda completar el estudio con ecografia en los casos de tumores de
glandula parétida en los que existan dudas diagndsticas.

Para los tumores confinados a la mucosa, la endosocopia directa es mas precisa que la
RM. La resonancia magnética tiene una mayor sensibilidad pero menor especificidad
que la TC en la evaluacion de la invasion del cartilago laringe.



CUELLO

» Cuando el estadiaje por imagen ofrezca dudas, la realizacién de puncién-as-
piracion con aguja fina bajo control ecografico y/o PET pueden aumentar la
precision del estadiaje (Nivel de evidencia 2++)*589,

METASTASIS A DISTANCIA Y TUMORES SINCRONICOS

* Debe valorarse la realizacion de TC de térax en aquellos pacientes con afec-
tacion ganglionar cervical del nivel IV y en tumores avanzados T4 y/o N3 (Nivel
de evidencia 3)*1011,

» Pacientes con carcinomas de nasofaringe grupo Il y Ill de la OMS, debe reali-
zarse una ecografia abdominal y una gammagrafia ésea.

RECIDIVAS

* En pacientes con sospecha de recidiva en los que los hallazgos del TC y RM
no sean diagnosticos, es recomendable realizar PET o PET/TC, por presentar
mayor especificidad (Nivel de evidencia 2++)*.

PRIMARIO DESCONOCIDO

* Serecomienda la realizacién de PET o PET/TC cuando la RM y el TC no detec-
ten el tumor primario. EI PET ha detectado un 24-26% mas primario que el TC/
RM, y altera el plan de tratamiento en un 20%. (Nivel de evidencia 2+ y 2++)*'2,
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ANEXO 4

CLASIFICACION TNM




El estadiaje de la enfermedad en el momento del diagndstico es el factor predictivo
mayor sobre el prondstico de la misma. El TNM esta basado en el AJCC (American
Joint Commite on Cancer). A continuacion se describe el estadiaje TNM de la 7th
edicion de la AJCC'.

Las definiciones para el estadiaje del tumor primario (T), basadas en el tamafo
tumoral, son uniformes para las localizaciones del labio, del resto de la cavidad oral
y la orofaringe. Sin embargo son especificas para las glandulas salivales, los senos
paranasales y para cada una de las siguientes sublocalizaciones: laringe supraglética,
laringe gldtica, laringe subglotica, hipofaringe, nasofaringe.

En general, los estadios | y Il de la enfermedad son tumores relativamente pequefios
y sin afectacion ganglionar. Los estadios Il y IV son tumores de gran tamafio, que
pueden invadir las estructuras adyacentes y/o tienen afectacion ganglionar regional.

Para todas las localizaciones del Cancer de Cabeza y Cuello el Grado histolégico
y el M es:

Grado histolégico

Gx El grado histologico no puede ser valorado.
G1 Bien diferenciado.

G2 Moderadamente diferenciado.

G3 Pobremente diferenciado.

G4 Indiferenciado.

Metastasis a distancia (M)
MO No hay metéastasis a distancia.
M1 Hay metastasis a distancia.

LABIO Y CAVIDAD ORAL
Tumor primario (T)

Tx El tumor primario no puede ser valorado.

TO No hay evidencia del tumor primario.

Tis Carcinoma in situ.

T Tumor de 2 cm o menos de dimensién maxima.

T2 Tumor mayor de 2 cm pero no mayor de 4 cm de dimension maxima.
T3 Tumor mayor de 4 cm de dimension maxima.

T4a Enfermedad local moderadamente avanzada.(Labio): tumor que

invade el hueso cortical, nervio alveolar inferior, suelo de boca o piel
de la cara (ej.: barbilla o nariz). (Cavidad oral): Tumor que invade
estructuras adyacentes ej.: hueso cortical, musculatura extrinseca de
la lengua [musculo geniogloso, hiogloso, palatogloso y estilogloso],
seno maxilar, piel de la cara).



T4b

Enfermedad local muy avanzada.
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.

Ganglios linfaticos regionales (N)

Nx
NO
N1

N2

N2a

N2b

N2c

N3

Estadios

Los ganglios linfaticos regionales no pueden ser valorados.

No metastasis en ganglios linfaticos regionales.

Metastasis en un unico ganglio linfatico homolateral de 3 cm o menos
de dimension maxima.

Metastasis en un unico ganglio linfatico homolateral mayor de 3
cm pero no mayor de 6 cm de dimensidon maxima. O metastasis en
multiples ganglios linfaticos homolaterales, ninguna mayor de 6 cm
de dimensién maxima. O metastasis en ganglios linfaticos bilaterales
o contralaterales, ninguna mayor de 6 cm de dimension maxima.
Metastasis en un Unico ganglio linfatico homolateral mayor de 3 cm
pero no mayor de 6 cm de dimensién maxima.

Metastasis en multiples ganglios linfaticos homolaterales, ninguna
mayor de 6 cm de dimensiéon maxima.

Metastasis en ganglios linfaticos bilaterales o contralaterales, ninguna
mayor de 6 cm de dimensién maxima.

Metastasis en un ganglio linfatico mayor de 6 cm de dimensién
maxima.

Estadio 0 Tis NO MO
Estadio | T NO MO
Estadio Il T2 NO MO
Estadio Ill T3 NO MO
T1 N1 MO
T2 N1 MO
T3 N1 MO
Estadio IVA T4a NO MO
T4a N1 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N2 MO
T4a N2 MO
Estadio IVB Cualquier T N3 MO
T4b Cualquier N MO
Estadio IVC Cualquier T Cualquier N M1



No N+ N2a

No hay ganglios Ganglio ipsilateral Ganglio ipsilateral
Unico < 3 cm Unico>3cm, <6 cm
N2 Nzc N3

v/

B
Ganglio ipsilateral Ganglio bilateral/ Cualquier ganglio >
multiple < 6 cm contralateral < 6 cm 6 cm

Fuente: Oral Cancer?

FARINGE (NASOFARINGE, OROFARINGE E HIPOFARINGE).

Tumor primario (T)

Tx El tumor primario no puede valorarse.
TO No hay evidencia del tumor primario.
Tis Carcinoma in situ.

Nasofaringe
T Tumor limitado a la nasofaringe, o tumor que se extiende a la

orofaringe y/o cavidad nasal sin extension parafaringea.



T2
T3

T4

Tumor con extension parafaringea.

Tumor que invade las estructuras 6seas de la base del craneo y/o los
senos paranasales.

Tumor con extension intracraneal y/o afectacion de los nervios
craneales, hipofaringe, drbita o con extension a la fosa infratemporal/
espacio masticador.

*Nota: La extension parafaringea implica infiltracion posterolateral del tumor a través
de la fascia faringobasilar.

Orofaringe
T1
T2
T3

T4a

T4b

Tumor de 2 cm o menos de dimensién maxima.

Tumor mayor de 2 cm pero no mayor de 4 cm de dimension maxima.
Tumor mayor de 4 cm de dimensidn maxima o extension a la cara
lingual de la epiglotis.

Enfermedad local moderadamente avanzada.

Tumor que invade la laringe, musculatura extrinseca de la lengua,
musculo pterigoideo medial, paladar duro o mandibula.

Enfermedad local muy avanzada.

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

*Nota: La extensidon mucosa a la cara lingual de la epiglotis de tumores primarios de
la base de lengua y vallecula no constituye invasion de la laringe.

Hipofaringe
T1

T2
T3

T4a

T4b

Tumor limitado a una sublocalizacion de la hipofaringe y/o de 2 cm o
menos en su mayor dimension.

Tumor que invade mas de una sublocalizacion de la hipofaringe o
tejidos adyacentes, o que mide mas de 2 cm pero no mas de 4 cm en
su mayor dimension sin fijacion de la hemilaringe.

Tumor mayor de 4 cm en su mayor dimension o con fijacion de la
hemilaringe o extensién a eséfago.

Enfermedad local moderadamente avanzada.

Tumor que invade cartilago cricoides o tiroides, hueso hioides,
glandula tiroides, esofago o el compartimento central de tejidos
blandos*.

Enfermedad local muy avanzada.

Tumor que invade la fascia prevertebral, afecta la cardtida interna o
afecta las estructuras mediastinicas.

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



Ganglios linfaticos regionales
Nasofaringe

La distribucion y el impacto sobre el prondstico de la enfermedad de la afectacion de
los ganglios linfaticos regionales en el cancer de nasofaringe, particularmente el tipo
indiferenciado, son diferentes del resto de los tumores de mucosa de cabeza y cuello
y justifican la justifican la utilizacion de un sistema de clasificacion “N” diferente.

Nx Los ganglios linfaticos regionales no pueden ser valorados.
NO No metastasis en ganglios linfaticos regionales.
N1 Metastasis unilateral en ganglio(s) linfatico(s), de 6 cm o menos

de dimension maxima, por encima de la fosa supraclavicular, y/o
ganglios unilaterales o bilaterales retrofaringeos®.

N2 Metastasis bilateral en ganglio(s) linfatico(s) de 6 cm o menos de
dimensiéon maxima, por encima de la fosa supraclavicular.

N3 Metastasis en ganglio(s) linfatico(s) mayor de 6 cm y/o extension a la
fosa supraclavicular.

N3a Metastasis en ganglio(s) linfatico(s) mayores de 6 cm de dimension
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 parte mas distal de los triangulo IV y VB. 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 metastasis en ganglios linfaticos regionales.

N1 Metastasis en un Unico ganglio linfatico homolateral de 3 cm o menos
de dimension maxima.

N2 Metastasis en un uUnico 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 Metastasis en un unico ganglio linfatico homolateral mayor de 3 cm
pero no mayor de 6 cm de dimension maxima.

N2b Metastasis en multiples ganglios linfaticos homolaterales, ninguna
mayor de 6 cm de dimensién maxima.

N2c Metastasis 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.

*Nota: Las metastasis en el nivel VIl se consideran metastasis de ganglios linfaticos
regionales.
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Estadios: Nasofaringe

Estadio O Tis NO MO
Estadio | T1 NO MO
Estadio Il T1 N1 MO
T2 NO MO
T2 N1 MO
Estadio Il T N2 MO
T2 N2 MO
T3 NO MO
T3 N1 MO
T3 N2 MO
Estadio IVA T4 NO MO
T4 N1 MO
T4 N2 MO
Estadio IV B Cualquier T N3 MO
Estadio IV C Cualquier T Cualquier N M1
Estadios: Orofaringe e hipofaringe
Estadio 0 Tis NO MO
Estadio | T NO MO
Estadio Il T2 NO MO
Estadio llI T3 NO MO
T1 N1 MO
T2 N1 MO
T3 N1 MO
Estadio IVA T4a NO MO
T4a N1 MO
T1 N2 MO
T2 N2 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)
Tx El tumor primario no puede ser valorado.
TO No hay evidencia del tumor primario.
Tis Carcinoma in situ.
Supraglotis
T1 Tumor limitado a una sublocalizacion de la supraglotis con
movilidad normal de la cuerda vocal.
T2 Tumor que invade mucosa de mas de una sublocalizacion

de la supraglotis o glotis o region fuera de la supraglotis (ej.:
mucosa de la base de lengua, vallecula, pared medial de seno

piriforme) sin fijacion de las cuerdas vocales.
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T3

T4a

T4b

Glotis
T1

T1a
T1b
T2

T3

T4a

T4b

Subglotis
T1
T2

T3
T4a

T4b

Tumor limitado a la laringe con fijacién de cuerda vocal y/o
invade alguna de las siguientes zonas: area postcricoidea, tejidos
preepigloéticos, espacio paraglotico, y/o erosion pequena del cartilago
tiroides (ej.: pericondrio interno).

Enfermedad local moderadamente avanzada.

Tumor que invade a través del cartilago tiroides y/o invade tejidos mas
alla de la laringe (ej.: traquea, partes blandas del cuello, musculatura
extrinseca de la lengua, musculos prelaringeos, tiroides o eséfago).
Enfermedad local muy avanzada.

El tumor invade el espacio prevertebral, afecta la arteria carétida o
invade las estructuras mediastinicas.

Tumor limitado a la/s cuerda/s vocall/es (puede afectar la comisura
anterior o la posterior) con movilidad normal.

Tumor limitado a una cuerda vocal.

El tumor afecta a ambas cuerdas vocales.

Tumor que se extiende a supraglotis y/o subglotis, y/o produce
alteracion de la movilidad de la cuerdas vocales sin paralizarlas.
Tumor limitado a la laringe con fijaciéon de la cuerda vocal y/o invade
espacio paraglotico, y/o con erosion pequefia del cartilago tiroides
(ej.: pericondrio interno).

Enfermedad local moderadamente avanzada.

Tumor que invade a través del cartilago tiroides y/o invade los
tejidos mas alla de la laringe (ej.: traquea, partes blandas del cuello,
musculatura extrinseca de la lengua, musculos prelaringeos, tiroides
0 esofago).

Enfermedad local muy avanzada.

Tumor que invade espacio prevertebral, afecta carétida interna o
invade estructuras mediastinicas.

Tumor limitado a la subglotis.

Tumor que se extiende a la(s) cuerda(s) vocal(es) con movilidad
normal o disminuida.

Tumor limitado a la laringe con fijacién de cuerdas vocales.
Enfermedad local moderadamente avanzada.

Tumor que invade cartilago cricoides o tiroides y/o invade tejidos mas
alla de la laringe (ej.: traquea, partes blandas del cuello musculatura
extrinseca de la lengua, musculo prelaringeos, tiroides o eséfago).
Enfermedad local muy avanzada.Tumor que invade el espacio
prevertebral, afecta a la carétida interna o invade estructuras
mediastinicas.

Ganglio linfaticos regionales

Nx
NO

Los ganglios linfaticos regionales no pueden ser valorados.
No metastasis en ganglios linfaticos regionales.



N1

N2

N2a

N2b

N2c

N3

Metastasis en un unico ganglio linfatico homolateral de 3 cm o menos
de dimension maxima.

Metastasis en un uUnico ganglio linfatico homolateral mayor de 3
cm pero no mayor de 6 cm de dimensién maxima. O metastasis en
multiples ganglios linfaticos homolaterales, ninguna mayor de 6 cm
de dimensién maxima. O metastasis en ganglios linfaticos bilaterales
o contralaterales, ninguna mayor de 6 cm de dimension maxima.
Metastasis en un unico ganglio linfatico homolateral mayor de 3 cm
pero no mayor de 6 cm de dimension maxima.

Metastasis en multiples ganglios linfaticos homolaterales, ninguna
mayor de 6 cm de dimension maxima.

Metastasis en ganglios linfaticos bilaterales o contralaterales, ninguna
mayor de 6 cm de dimensién maxima.

Metastasis en un ganglio linfatico mayor de 6 cm de dimensién
maxima.

*Nota: Las metastasis en el nivel VII se consideran metastasis de ganglios linfaticos

regionales.

Estadios: Laringe

Tis Carcinoma in situ.

Estadio 0 Tis NO MO

Estadio | T NO MO

Estadio Il T2 NO MO

Estadio lll T3 NO MO
T1 N1 MO
T2 N1 MO
T3 N1 MO

Estadio IVA T4a NO MO
T4a N1 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N2 MO
T4a N2 MO

Estadio IVB Cualquier T N3 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.

Seno maxilar
T1

Tumor limitado a la mucosa del seno makxilar sin erosion ni destruccion
osea.



T2

T3

T4a

T4b

Tumor que produce erosion o destruccion osea incluyendo extension
al paladar duro y/o meato nasal medio, excepto extensién a la pared
posterior del seno maxilar y laminas pterigoideas.

Tumor que invade cualquiera de las siguientes estructuras: pared
O6sea posterior del seno maxilar, tejido celular subcutaneo, suelo y
pared medial de 6rbita, fosa pterigoidea, seno etmoidal.

Enfermedad local moderadamente avanzada.

Tumor que invade contenido orbitario anterior, piel o mejilla, IJdminas
pterigoideas, fosa infratemporal, lamina cribiforme, seno esfenoidal y
seno frontal.

Enfermedad local muy avanzada.

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

Cavidad nasal y seno etmoidal

T
T2

T3

T4a

T4b

Tumor limitado a una sublocalizacién, con o sin afectacion 6sea.
Tumor que afecta a dos sublocalizaciones de una misma regién o
se extiende y afecta a una region adyacente dentro del complejo
nasoetmoidal, con o sin afectacién 6sea.

Tumor que se extiende a pared medial o suelo de 6rbita, seno maxilar,
paladar o lamina cribiforme.

Enfermedad local moderadamente avanzada.

Tumor que invade alguna de las siguientes estructuras: contenido
orbitario anterior, piel de nariz o mejilla, extensién minima a fosa
craneal anterior, laminas pterigoideas, esfenoides o seno frontal.
Enfermedad local muy avanzada.

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.

Ganglio linfaticos regionales

Nx
NO
N1

N2

N2a

N2b

N2c

N3

Los ganglios linfaticos regionales no pueden ser valorados.

No metastasis en ganglios linfaticos regionales.

Metastasis en un unico ganglio linfatico homolateral de 3 cm o menos
de dimension maxima.

Metastasis 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 dimensién maxima. O metastasis en ganglios linfaticos bilaterales
o contralaterales, ninguna mayor de 6 cm de dimension maxima.
Metastasis en un Unico ganglio linfatico homolateral mayor de 3 cm
pero no mayor de 6 cm de dimension maxima.

Metastasis en mdultiples ganglios linfaticos homolaterales, ninguna
mayor de 6 cm de dimensién maxima.

Metastasis en ganglios linfaticos bilaterales o contralaterales, ninguna
mayor de 6 cm de dimensién maxima.

Metastasis en un ganglio linfatico mayor de 6 cm de dimension
maxima.



Estadios: Cavidad nasal y senos paranasales

Estadio 0 Tis NO MO
Estadio | T NO MO
Estadio Il T2 NO MO
Estadio Il T3 NO MO
T1 N1 MO
T2 N1 MO
T3 N1 MO
Estadio IVA  T4a NO MO
T4a N1 MO
T N2 MO
T2 N2 MO
T3 N2 MO
T4a N2 MO
Estadio IVB  Cualquier T N3 MO
T4b Cualquier N MO
Estadio IVC  Cualquier T Cualquier N M1

GLANDULAS SALIVALES MAYORES (PAROTIDA, SUBMAXILAR, SUBLINGUAL).

Esta clasificacion soélo se aplica a los carcinomas de las glandulas salivales 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 localizacion anatomica de origen, por ejemplo, lengua.

Tumor primario (T)

Tx
TO
T1
T2
T3

T4a

T4b

El tumor primario no puede ser valorado.

No hay evidencia del tumor primario.

Tumor de 2 cm o menos de dimension maxima sin extension
extraparenquimatosa.

Tumor mayor de 2 cm pero no mayor de 4cm de dimension maxima
sin extension extraparenquimatosa.

Tumor mayor de 4 cm de dimension maxima y/o con extension
extraparenquimatosa.

Enfermedad local moderadamente avanzada.

Tumor que invade la piel, mandibula, conducto auditivo externo y/o
nervio facial.

Enfermedad local muy avanzada.

Tumor que invade base de craneo y/o laminas pterigoideas y/o afecta
la arteria carétida.

*Nota: La extension extraparenquimatosa es la evidencia clinica o macroscoépica
de afectacion de tejidos blandos. La afectacion microscépica sola no se considera
extension extraparenquimatosa en la clasificacion “T”.

Ganglio linfaticos regionales

Nx
NO

Los ganglios linfaticos regionales no pueden ser valorados.
No metastasis en ganglios linfaticos regionales.



N1

N2

N2a

N2b

N2c

N3

Metastasis en un unico ganglio linfatico homolateral de 3 cm o menos
de dimension maxima.

Metastasis 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.
Metastasis en un unico ganglio linfatico homolateral mayor de 3 cm
pero no mayor de 6 cm de dimension maxima.

Metastasis en multiples ganglios linfaticos homolaterales, ninguna
mayor de 6 cm de dimension maxima.

Metastasis en ganglios linfaticos bilaterales o contralaterales, ninguna
mayor de 6 cm de dimensién maxima.

Metastasis en un ganglio linfatico mayor de 6 cm de dimension
maxima.

Estadios: Glandulas salivales

Estadio | T1 NO MO
Estadio Il T2 NO MO
Estadio Ill T3 NO MO
T1 N1 MO
T2 N1 MO
T3 N1 MO
Estadio IVA T4a NO MO
T4a N1 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N2 MO
T4a N2 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 definicion.

Ganglios linfati
Nx
NO
N1

N2

cos regionales (N)

Los ganglios linfaticos regionales no pueden ser valorados.

No metastasis en ganglios linfaticos regionales.

Metastasis en un unico ganglio linfatico homolateral de 3 cm o de
menos dimensidon maxima.

Metastasis 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 dimensién maxima. O metastasis en ganglios linfaticos bilaterales
o contralaterales, ninguna mayor de 6 cm de dimension maxima.



N2a Metastasis 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 Metastasis en ganglios linfaticos bilaterales o contralaterales, ninguna
mayor de 6 cm de dimensiéon maxima.

N3 Metastasis en un ganglio linfatico mayor de 6 cm de dimension
maxima.

En todos los estadiajes N se puede utilizar una designaciéon “U” o “L” que indique
metastasis por encima del borde bajo del cricoides (U) o por debajo del borde bajo
del cricoides “L”.
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ANEXO 5

ASPECTOS GENERALES DE LA CIRUGIA, RADIOTERAPIA,
QUIMIOTERAPIAY TRATAMIENTOS COMBINADOS.




5.1 TRATAMIENTO QUIRURGICO

El objetivo del tratamiento quirdrgico en el CCC es lograr el control locorregional del
tumor y la supervivencia del paciente, junto con el minimo de dafos funcionales y/o
estéticos. Las funciones mas importantes que deben tenerse en cuenta al planificar el
tratamiento son la deglucion, la respiracion y el habla.

Los planes de tratamiento se aconseja que sean realizados por un comité
multidisciplinario, contando con la opinién del paciente. Los CCC deben ser manejados
por los especialistas como parte de un equipo multidisciplinario. El equipo debe incluir
preferentemente un equipo basico con cirujanos (maxilofacial y ORL), un oncélogo
radio-terapeuta y un oncdlogo clinico, junto a un conjunto de servicios de apoyo".

TRATAMIENTO DEL TUMOR PRIMARIO

El propdsito del tratamiento quirdrgico del tumor primario es la reseccion en bloque
del tumor, rodeado por al menos entre 10 y 20 mm de tejido sano tanto en superficie
como en tejidos profundos?. Una excepcién se da cuando uno de los margenes es
el periostio del hueso, el cual, si estd indemne, aunque la neoplasia le quede mas
cerca, se puede considerar como correcto y no es necesario resecar hueso?. Las
mandibulectomias o maxilectomias parciales se indican en los casos de posible
afectacion del periostio o de afectaciones minimas. En el tratamiento del cancer de
cuerda vocal mediante cirugia endoscopica con Laser CO, el margen de reseccion
también puede ser menor.

La reseccion del tumor en continuidad con el vaciamiento cervical esta indicada en los
tumores con infiltracion profunda en los que existe continuidad entre el primario y los
tejidos que van a ser extirpados con el vaciamiento cervical®.

Un resultado favorable de la cirugia debe proporcionar un control locorregional y
a distancia de la enfermedad con el menor déficit funcional'. Ello depende de un
estudio preoperatorio meticuloso que permita conocer la extensiéon de la enfermedad
y anticipar el defecto quirurgico. La evaluacion preoperatoria del estado dental es
obligatoria, pudiéndose realizar las exodoncias en el momento de la cirugia. Para
resecciones y reconstrucciones que puedan implicar a las vias respiratorias es
necesaria la traqueotomia. En aquellos casos en que se prevea un apoyo nutricional
prolongado, puede considerarse la realizacion de una gastrostomia2.

Hay poca evidencia bibliografica de buena calidad para definir el tratamiento
locorregional de eleccion mas apropiado para cada sub-localizaciéon tumoral del CCC.
Existen un gran numero de estudios no aleatorios de series de casos clinicos que han
estudiado el control local, supervivencia y morbilidad asociada tanto con la reseccion
quirurgica como con radioterapia, pero las conclusiones de la evidencia de dichos
estudios no tiene de calidad suficiente para apoyar una recomendacion clara sobre la
mejor modalidad para el tratamiento del tumor primario en cada sublocalizaciéon*5¢.



La cirugia se puede considerar el tratamiento de eleccion si el tumor primario puede
ser extirpado con un margen adecuado de tejido normal sin que se produzca un
compromiso funcional importante.

Dada la falta de estudios con alta evidencia, la eleccién del tratamiento quirdrgico del
tumor primario debe tener en cuenta:

* Probable resultado funcional y/o estético del tratamiento.

* Resecabilidad del tumor.

» Estado general de salud del paciente.

* Los deseos del paciente.

Ademas hay que considerar que:

» Siempre que sea posible, la cirugia en el territorio de la cabeza y el cuello
primaria debe preservar la funcion del érgano.

» Después de la reseccion quirurgica del tumor primario, se debe considerar la
radioterapia adyuvante postoperatoria.

e La cirugia de rescate se debe tener en cuenta si se intenta un enfoque de
preservacion del érgano.

* En caso necesario, la reseccion quirurgica debe ir seguida de reconstruccion
con la técnica mas adecuada.

* Se puede ofrecer a los pacientes una opcion de tratamiento no quirdrgico
(radioterapia con o sin quimioterapia) si las tasas de supervivencia son
comparables con la reseccion quirurgica.

MARGENES QUIRURGICOS DE RESECCION TUMORAL

La reseccion quirdrgica adecuada de los tumores de cabeza y cuello es un factor
prondstico fundamental. Se considera excision macroscopica adecuada la realizada
con 10 a 20 cm de tejido sano alrededor del tumor*4.

Los margenes de reseccion quedan definidos posteriormente mediante el estudio
histopatolégico.

Margen de reseccion libre: se define cuando la distancia entre el frente de invasion
tumoral y el borde de reseccion quirdrgica es de 5 mm o mas*.

Margen de reseccion proximo: se define cuando la distancia entre el frente de
invasion tumoral y el borde de reseccién quirargica es menor de 5mm*4,

* Excepto en cirugia de cuerda vocal con laser CO, (ver anexo 9).

CIRUGIA RECONSTRUCTIVA DEL DEFECTO QUIRURGICO

La reconstruccion debe planificarse al mismo tiempo que la cirugia del tumor primario.
Sus objetivos son: restaurar el aspecto externo del paciente, proporcionar un buen
cierre y separacion de cavidades y espacios anatomicos, evitar espacios muertos que
condicionen infecciones, dar cobertura a las estructuras vitales, proporcionar un tejido
sano que pueda recibir la radioterapia complementaria sin interrupciones, y restaurar al
maximo las funciones del tracto aerodigestivo alto, respiracion, deglucion, fonaciéon’?.
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Actualmente, los colgajos libres con técnicas de microcirugia vascular suelen ser los
mas indicados por su excelente vascularizacion, buena adaptacién a los complicados
defectos tisulares de la cavidad oral y orofaringe, y zonas dadoras de escasa o nula
repercusion estética?.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL CUELLO

Grupos ganglionares cervicales®.

Nivel I.

Contenido: grupo submental (la) y submandibular (Ib).

Limites: rama horizontal mandibular, vientre anterior del digastrico contralateral
y vientre anterior y posterior de digastrico homolateral.

Nivel II.

Contenido: ganglios yugulares altos (incluyendo yugulodigastricos) localizados
anterior (Ila) o posteriormente (IIb) al nervio espinal.

Limites: bifurcaciéon carotidea a base craneal, lateralmente el borde posterior
del esternocleidomastoideo y medialmente el borde lateral del estilohioideo.

Nivel Il1.

Contenido: ganglios yugulares medios (incluyendo yugulo-omohioideos).
Limites: desde bifurcaciéon carotidea a la unién del omohioideo con la vena
yugular interna, lateralmente el borde posterior del esternocleidomastoideo y
medialmente el borde lateral del esternohioideo.

Nivel IV.

Contenido: ganglios yugulares bajos.

Limites: desde omohioideo a clavicula, lateralmente el borde posterior del
esternocleidomastoideo y anteriormente el borde lateral del esternohioideo.

Nivel V.

Contenido: ganglios del triangulo posterior: de la cadena espinal posterior;
aquellos que siguen a la arteria cervical transversa; Supraclaviculares (2/3
laterales).

Limites: lateralmente el borde anterior del trapecio, medialmente el borde
posterior del esternocleidomastoideo, e inferiormente la clavicula.

Nivel VI.

Contenido: ganglios cervicales medios.

Limites: desde hioides a escotadura supraesternal, lateralmente limitado por el
margen anterior del eje carotideo.

Tipos de diseccion cervical

La diseccion cervical elimina tanto los tejidos blandos célulo-adiposos como los
ganglios linfaticos. Hay descritas varios tipos de diseccion de cuello:
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» Diseccion radical cervical: es el procedimiento estandar de linfadenectomia
cervical (todos los demas representan modificaciones del mismo).
Concepto: exéresis de grupos ganglionares de niveles | a V, con extirpacion de
nervio espinal, esternocleidomastoideo y vena yugular interna.

* Diseccion funcional o radical modificada: modificacion de la anterior por
preservacion de una o mas estructuras no linfaticas.
Concepto: exéresis de grupos ganglionares de niveles | a V, con preservacion
de nervio espinal, esternocleidomastoideo y/o vena yugular interna.

» Diseccion cervical selectiva: modificacion de la radical por preservacion de uno
0 mas grupos ganglionares. Puede ser supraomohioidea, lateral, posterolateral
o anterior.
Concepto: exéresis de uno o mas grupos linfaticos de riesgo para enfermedad
metastasica cervical en funcion de la localizacion del tumor primario.

» Diseccion supraomohioidea: exéresis de ganglios de niveles I, Il y Il (si se
incorpora el nivel IV se denomina diseccién supraomohioidea extendida o
ampliada).

» Diseccion radical extendida o ampliada: modificacién de la radical por incluir
la exéresis de grupos ganglionares o estructuras no linfaticas adicionales
vasculares, neurales o musculares no contempladas en las técnicas de
diseccién precedentes.

» Diseccion lateral: exéresis de ganglios de niveles I, 1l y V.

» Diseccion posterolateral: exéresis de ganglios |l a V, suboccipitales y auriculares
posteriores.

» Diseccion anterior: exéresis ganglionar de nivel VI.
MANEJO DEL CUELLO CLINICAMENTE POSITIVO

Cuando hay evidencia clinica o radioldgica de enfermedad en los ganglios linfaticos
del cuello, se requiere un tratamiento activo. No hay estudios aleatorios controlados
que identifiquen y definan claramente el mejor tratamiento para los pacientes con
cuello clinicamente positivo. El riesgo de metastasis ocultas en otros niveles del cuello
aparentemente no afectados es alto, y por ello el tratamiento profilactico de estos
ganglios también se hace necesario?®. El 3% de los pacientes sometidos a diseccion
radical del cuello tienen ganglios positivos en el nivel V, siendo la prevalencia mas
alta en pacientes con tumores de la hipofaringe y la orofaringe®. El estudio de grandes
series retrospectivas ha demostrado el riesgo de afectaciéon ganglionar del lado
contra-lateral del cuello para cada sub-localizacion tumoral™'.

La diseccion radical modificada y la diseccion radical presentan tasas equivalentes de
control de enfermedades en el cuello cuando se realiza en pacientes adecuadamente



seleccionados™. En pacientes sin enfermedad localmente avanzada del cuello, la
diseccién selectiva del cuello en combinacion con radioterapia postoperatoria puede
resultar en tasas de control del cuello equivalentes a las logradas por la diseccion
del cuello radical®™®. Cuando los ganglios involucrados estan fijos o no resecables
quirargicamente, la radioterapia o quimio-radioterapia pueden ser las opciones
terapéuticas.

Los datos retrospectivos sugieren que existe un mayor riesgo de recidiva local
después de una diseccién del cuello si el examen histoldgico revela un unico ganglio
superior a 3 cm de diametro (N2) o dos o mas ganglios positivos'. La radioterapia
postoperatoria o con quimio-radioterapia reduce el riesgo de recurrencia en estas
circunstancias.

El tamafio ganglionar y la fijacion son factores predictivos de la tasa de respuesta y
el control local con radioterapia sola'. Las tasas de respuesta completa son mucho
mayores en los pacientes con ganglios de menos de 3 cm de tamafo, y tasas de
control local después de la radioterapia, solo son mejores en pacientes con ganglios
menos de 2 cm de tamafio’®.

En los pacientes con enfermedad clinica N2 o N3, hay poca correlacion entre la
respuesta clinica y patoldgica después de la quimio-radioterapia’. Ningln parametro
clinico predice con exactitud una respuesta patologica completa después de la quimio-
radioterapia en pacientes con N2/3'. Incluso si una respuesta clinica y radioldgica,
se ha logrado después de la quimio-radioterapia, mas del 30% de los pacientes con
cuello N2 y N3 tendra la evidencia patoldgica de la enfermedad residual en el examen
histologico de las muestras de diseccién del cuello™.

En los pacientes con N2/3 sin una respuesta clinica completa a la quimio-
radioterapia, la diseccion del cuello mejora el control locorregional, la supervivencia
libre de enfermedad en el cuello y la supervivencia global en comparacion con la
observacion solo®. La diseccion radical del cuello modificada con quimio-radioterapia
posterior, con independencia de la respuesta al tratamiento, confiere una ventaja en
la supervivencia libre de enfermedad y global a los pacientes con enfermedad de N2
y N3, pero no en N1,

La probabilidad de tratamiento de rescate con éxito de recurrencia cervical después
de la radioterapia es baja?".

Si el tumor primario es pequefio se puede llevar a cabo el tratamiento quirlrgico
de la enfermedad ganglionar avanzada antes del tratamiento del tumor primario con
radioterapia definitiva, sin comprometer el control del cancer?.

Los pacientes con enfermedad N1 clinicamente deben ser tratados mediante diseccion
del cuello apropiado o radioterapia radical (con o sin quimioterapia). En pacientes con
enfermedad de N1 y una respuesta clinica completa a la radioterapia, se recomienda
seguir la observacion mas que el tratamiento quirdrgico®.



Los pacientes con enfermedad clinica N2 o N3 deben ser tratados ya sea por:
» Diseccion de cuello seguida de radioterapia externa, o
* Radioterapia radical seguida de diseccion del cuello.

Manejo del cuello clinicamente negativo

Tanto el examen clinico como las exploraciones radioldgicas son incapaces de
detectar la enfermedad microscépica en los ganglios linfaticos. Muchos estudios
de series retrospectivas han reportado la elevada incidencia de metastasis ocultas
que se encuentran en el examen histologico de muestras de cuello después de la
diseccion radical cervical en pacientes con ganglios negativos clinicamente (N0)?*2,

El porcentaje de riesgo de metéastasis ocultas en el cuello clinicamente negativo
puede servir de guia para decidir si el tratamiento profilactico del cuello es apropiado.
No hay estudios aleatorios controlados en los que se haya identificado un umbral de
riesgo en el que el tratamiento profilactico del cuello es necesario. Utilizando datos de
series retrospectivas, se sugiere que el tratamiento profilactico del cuello se indique si
el riesgo de metastasis ganglionares ocultas se eleva por encima del 20%2.

No hay ensayos que comparen en pacientes con cuello NO, la diseccion profilactica
frente a la observacion mas diseccion cervical terapéutica si hay recurrencia. Hay
evidencia de estudios retrospectivos que sugieren que en pacientes que no tienen
tratamiento profilactico existe una tasa de rescate mas de baja en caso de recurrencia
de la enfermedad®.

La diseccion selectiva del cuello en el manejo de pacientes con cuello clinicamente
negativo en manos de cirujanos con experiencia, puede dar lugar a un control
locorregional equivalente a la alcanzada por la diseccién radical del cuello modificada.En
series amplias retrospectivas que realizan una comparacion entre la diseccion cervical
electiva y la radiacién profilactica del cuello en pacientes con cavidad oral, cancer de
la orofaringe y la laringe, no se hallan diferencias estadisticamente significativas en el
control local en cinco afios®. En los pacientes con canceres de la hipofaringe, el control
local fue significativamente mejor con la radioterapia en comparacion a la cirugia?.
Los pacientes con un cuello clinicamente negativo, con mas del 20% de riesgo de
metastasis ganglionares ocultas, se les deben ofrecer tratamiento profilactico del
cuello, ya sea mediante la diseccion del cuello o de la radioterapia externa.

RECOMENDACIONES
En relacién al CCC en estadio precoz:

RECOMEDACION D. Los pacientes se pueden tratar mediante reseccién quirtirgica
primaria, con reconstruccion segun corresponda a cada caso, y diseccion de cuello.
En aquellas situaciones donde sea necesario resecar el hueso para lograr margenes
histoldgicos libres, cuando sea posible, se debe realizar una reseccion marginal 6sea
en lugar de reseccion segmentaria.



RECOMEDACION D. Si la reseccién quirtrgica primaria inicial tiene margenes
quirurgicos positivos, se debe realizar una re-intervencion quirurgica para lograr
margenes histologicos libres.

RECOMEDACION D. El cuello clinicamente NO (niveles I-lll) puede ser tratado
profilacticamente por diseccion de cuello selectiva o por radioterapia externa.
RECOMEDACION D. En pacientes con tumores unilaterales, sélo es necesario el
tratamiento profilactico del cuello ipsilateral.

RECOMEDACION D. El tratamiento bilateral del cuello se recomienda cuando la
incidencia de la enfermedad oculta en el cuello contralateral es alta (por ejemplo,
tumores que invadan base de lengua o el paladar blando).

En relacion al CCC en estadio avanzado:®

RECOMEDACION D. Los pacientes con tumores resecables y adecuados para la
cirugia deben ser sometidos a la reseccién quirdrgica con reconstruccion.
RECOMEDACION D. Los pacientes que tienen clinicamente ganglios positivos en el
cuello debe ser sometidos a una diseccion de cuello radical modificada.
RECOMEDACION D. Debe considerarse una diseccion electiva del cuello contralateral
si el tumor primario es localmente avanzado, se localiza en la zona anterior de la linea
media (por ejemplo, tumores de la cavidad oral) o hay varios ganglios ipsilaterales
implicados.
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5.2 TRATAMIENTO RADIOTERAPICO Y QUIMIOTERAPICO

La radioterapia y la quimioterapia en distintas combinaciones se integran con la cirugia
en el tratamiento multidisciplinar del cancer de cabeza y cuello.

PRINCIPIOS GENERALES DE RADIOTERAPIA

El tratamiento con radiaciones ionizantes del cancer de Cabeza y Cuello se realiza
preferentemente con radioterapia externa, utilizandose generalmente fotones de
alta energia (4-6 MV) procedentes de un Acelerador lineal. La dosis utilizada en
Radioterapia externa para tratar un tumor esta limitada por los érganos de riesgo
circundantes, fraccionandose la dosis para mejorar la tolerancia de los mismos. La
probabilidad de control tumoral se correlaciona con la dosis de radiacion y el volumen
de enfermedad a tratar. Se considera que es necesaria una dosis de 46-50 Gy para
controlar la enfermedad microscépica y de al menos 70 Gy para la enfermedad
macroscopica.

Actualmente se considera como fraccionamiento convencional el que utiliza fracciones
de 1,8-2 Gy al dia, 5 veces en semana, resultando en una dosis acumulada de 10 Gy
por semana. Existen distintos fraccionamientos alterados o no convencionales, que en
determinadas situaciones mejoran las tasas de control obtenidos con el fraccionamiento
convencional. El hiperfraccionamiento favorece la reparacion de los tejidos causantes
de la toxicidad tardia, lo que permite aumentar la dosis total al tumor. El fraccionamiento
moderadamente acelerado aplica una tasa de dosis mayor a los 10 Gy por semana,
disminuyendo la duracion del tratamiento en 1 semana y la influencia negativa de la
repoblacién acelerada. Los fraccionamientos muy acelerados acortan el tiempo total en
mas de 1 semana, y generalmente requieren disminuir la dosis total al tumor.

Con el desarrollo de los sistemas de planificacion e irradiacion, las técnicas
de tratamiento radioterapico han cambiado notablemente en los Uultimos afios,
evolucionando desde la planificacion convencional en 2 dimensiones (2D) a la
planificacion conformada en 3 dimensiones (3D), considerada hoy dia como el sistema
de planificacion estandar en el tratamiento del cancer de Cabeza y Cuello. Por otro
lado, los avances en las nuevas tecnologias computacionales y su integracion en los
sistemas de planificacion han dado lugar a la radioterapia de intensidad modulada
(IMRT), cada vez mas utilizados para la irradiacion de los tumores de Cabeza y Cuello.

Distintos estudios randomizados han mostrado que la aplicacion de IMRT se relaciona
con una mayor preservacion salivar, y mayor calidad de vida que la radioterapia
convencional en 2D en tumores de Nasofaringe'2 Por otro lado, estudios prospectivos
en pacientes con cancer de orofaringe tratados con IMRT muestran unos parametros
de calidad de vida que parecen ser superiores a los obtenidos con la RT convencional
3. Por ultimo, en tumores de los senos paranasales y cercanos a la base de craneo, la
IMRT obtiene distribuciones de dosis superiores a la 3D*.

La braquiterapia es una forma de tratamiento radioterapico en el cual la colocacién

de is6topos radioactivos en contacto con el tumor permite irradiar una zona localizada
alrededor de la fuente de radiacion, permitiendo en casos seleccionados la irradiacion



tumoral preservando la irradiacion de los tejidos sanos en mayor medida que con
la Radioterapia externa. De esta manera, la braquiterapia permite la aplicacion de
una dosis de radiacion alta al tumor, reduciendo la probabilidad de dafio a los tejidos
sanos circundantes.

No existe ningun estudio randomizado que haya comparado resultados de tumores
tratados con braquiterapia frente a radioterapia externa o a cirugia, existiendo para su
analisis Unicamente largas series de pacientes tratados en Centros con experiencia
en dicha técnica.

En tumores precoces de la cavidad oral la braquiterapia como tratamiento exclusivo
obtiene tasas de control local a 5 afios de entre 79-97% en T1 y entre 65-87% en T2,
siendo las tasas de control descritas similares a cirugia en alguna de las series. En
T3, las tasas de control local alcanzadas a 5 afios oscilan en torno al 49-70%°35.

Se estima que una dosis de 65 Gy obtiene un control local 6ptimo, incrementandose
notablemente el riesgo de necrosis 6sea cuando se sobrepasa dicha dosis’.

En tumores de orofaringe, la aplicacion de braquiterapia con dosis 25-30 Gy tras
el tratamiento con 45-50 Gy de radioterapia externa obtiene tasas de control local
del 89% en T1, 86% en T2 y 57% en T3. Sin embargo, no existe clara evidencia
para determinar si el control tumoral local con radioterapia externa seguido de
braquiterapia es superior a la radioterapia exclusiva como tratamiento exclusivo.
Asimismo, tampoco existen datos suficientes para afirmar que exista una diferencia
en morbilidad y calidad de vida al aplicar la sobreimpresion con braquiterapia en vez
de utilizar radioterapia externa como tratamiento unico.

No existe ningun papel de la braquiterapia en tumores de laringe o hipofaringe.

Los pacientes con tumores de pequefio tamafo (T1-T2) de cavidad oral y orofaringe
pueden ser tratados con braquiterapia intersticial con dosis de 65-70 Gy.

Esta técnica solo debe utilizarse por equipos con experiencia en tratamientos con
implantes de braquiterapia.

PRINCIPIOS GENERALES DE QUIMIOTERAPIA

La quimioterapia ha sido durante 30 afos el Unico tratamiento sistémico contra el
cancer de cabeza y cuello; sin embargo, en los ultimos anos los avances en biologia
molecular han permitido desarrollar farmacos con mecanismos de accion diferentes
a la quimioterapia. Estos farmacos son conocidos como tratamientos biolégicos o
tratamientos contra dianas moleculares.

La quimioterapia sigue siendo el tratamiento sistémico mas utilizado en el cancer de
cabeza y cuello y puede administrarse en dos contextos:

a. En combinacion con el tratamiento locorregional, cirugia y/o radioterapia (con
intencién curativa). Segun la secuencia terapéutica se denomina:



- Neoadyuvante o de induccion: cuando se administra previamente a la
radioterapia o la cirugia.
- Adyuvante: cuando se administra después de la radioterapia o de la cirugia.
- Concomitante con radioterapia: cuando se administra durante el curso de la
irradiacion.
b. Como tratamiento paliativo activo de los pacientes con enfermedad incurable
(recidiva o metastasis).

Las terapias bioldgicas para el cancer de cabeza y cuello estan menos desarrolladas
que en otros tumores solidos. En la actualidad un solo farmaco biolégico esta
aprobado para ser utilizado en clinica. Cetuximab es un anticuerpo monoclonal IgG1
que actua bloqueando en la membrana celular al receptor del factor de crecimiento
epidérmico (EGFR). El EGFR se expresa en casi la totalidad de las células malignas
de los carcinomas escamosos de cabeza y cuello (en mas de la mitad de los casos la
expresion de EGFR es muy intensa). Cetuximab esta indicado:

1. Como alternativa a la quimioterapia en el tratamiento concomitante con
radioterapia en el cancer de cabeza y cuello localmente avanzado.

2. Junto con un régimen que contenga platino (cisplatino o carboplatino) mas
5-fluorouracilo es el tratamiento de primera linea de los pacientes con carcinoma
de cabeza o cuello recidivante o metastatico no candidatos a tratamiento local,
y con buen estado general (ECOG 0-1 y funcién renal, hematoldgica y hepatica
conservadas), si bien su coste es muy superior al habitualmente considerado
internacionalmente como asumible.

Hay que destacar que no existe evidencia que apoye la utilizacion de quimioterapia o
de terapias biolégicas como tratamiento exclusivo con intencidn curativa.

INDICACIONES DE RADIOTERAPIA Y QUIMIOTERAPIA

La Radioterapia y la Quimioterapia se utilizan en distintas secuencias y combinaciones
con cirugia, distinguiéndose distintos tipos de indicaciones:

Radioterapia radical exclusiva.

Radioquimioterapia.

Quimioterapia de induccion.

Radioterapia concomitante con agentes biolégicos.

Radioterapia postoperatoria.

Radioquimioterapia postoperatoria.

Quimioterapia adyuvante.

Tratamiento de intencién paliativa.
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1. Radioterapia radical exclusiva

Un metaanalisis reciente ha mostrado que el tratamiento hiperfraccionado (81.6
Gy/7 semanas; 1.2 Gy/fraccion, 2 fracciones/dia) aumenta el control locoregional y la
supervivencia con respecto al tratamiento convencional®. Estudios randomizados han
mostrado también un mayor control locoregional que el fraccionamiento convencional,



aunque no han confirmado la superioridad en supervivencia®. El hiperfraccionamiento
se asocia a mayor toxicidad aguda grado 3-4, sin incrementar la toxicidad cronica con
respecto al fraccionamiento convencional®.

Una revision sistematica y un metaanadlisis concluyen que los fraccionamientos
acelerados aumentan el control locoregional frente al fraccionamiento convencional’.
Estos resultados confirman los hallazgos de distintos estudios randomizados que han
demostrado que tanto el fraccionamiento moderadamente acelerado en 6 semanas
manteniendo la dosis por fraccion (70 Gy/2Gy/6semanas) como el realizado mediante
la técnica de boost concomitante afiadiendo una segunda fraccion de 1,5 Gy durante
las ultimas 12 sesiones del tratamiento (72 Gy/6 semanas) obtienen mayor control
locoregional que el fraccionamiento convencional, sin impacto sobre la supervivencia®®.

El fraccionamiento muy acelerado que contempla un tratamiento radical en menos
de 5 semanas, ha mostrado un aumento en el control locoregional sin modificar la
supervivencia con respecto al fraccionamiento convencional®.

En pacientes con cancer glético precoz, el hipofraccionamiento con fracciones de 2,25
Gy obtiene mayor control local que el obtenido con fraccionamiento convencional®.

2. Radioquimioterapia

En pacientes con carcinoma escamoso de cabeza y cuello localmente avanzado
(estadio Il y IV no metastatico) la adicion de quimioterapia a Radioterapia locoregional
aumenta significativamente la supervivencia, con un beneficio absoluto del 5% a 5
afnos™12,

La magnitud del beneficio se asocia con edad del paciente y la secuencia terapéutica,
siendo la quimioterapia concomitante la principal responsable del aumento en la
supervivencia. Los pacientes menores de 60 afios tienen un beneficio del 8% en la
supervivencia a 5 afos, mientras que los pacientes mayores de 70 afios no obtienen
ningun beneficio de la asociacién de quimioterapia al tratamiento locorregional (para
pacientes entre 60 y 70 afios, el beneficio en supervivencia es del 3% a 5 afios)™.

Cuando la quimioterapia se administra de forma concomitante con la radioterapia
en pacientes con enfermedad resecable o irresecable, el beneficio en supervivencia
a 5 afos es del 6.5% (supone una reduccién del riesgo de muerte del 10%)". La
administracion de cisplatino concomitante con radioterapia supone un beneficio
absoluto en supervivencia del 11% a 5 anos, con una reduccion del riesgo de muerte
del 26%. Estos resultados son superiores a los obtenidos con otros quimioterapicos
y no inferiores a los obtenidos con poliquimioterapia pero con menor toxicidad™ 123,

Los pacientes con carcinoma localmente avanzado de nasofaringe también se
benefician de la administracion de radioterapia concomitante con cisplatino. En este
caso la supervivencia aumenta un 6% a 5 afios y la reduccién del riesgo de muerte
se cifra en el 18%".



Las interrupciones y consiguiente prolongacion del tiempo total de tratamiento afecta
negativamente al control locoregional, por lo que las interrupciones deben evitarse ¢,

El beneficio en supervivencia que se obtiene con la radioquimioterapia concomitante
es independiente del tipo de fraccionamiento que se utilice’'2. Por otro lado, la
quimioterapia asociada a radioterapia mejorala supervivencia del hiperfraccionamiento
con escalada de dosis' 8. Sin embargo, no esta demostrado en estudios randomizados
que la radioterapia con fraccionamiento acelerado mas quimioterapia sea superior a
fraccionamiento convencional mas quimioterapia.

La radioquimioterapia concomitante conlleva un aumento de la toxicidad aguda
(principalmente la mucosa y hematolégica) y crénica, sobre todo problemas
dentales'202'22 Desafortunadamente la valoracion de la toxicidad crénica no se ha
realizado de forma metodolégicamente correcta en la mayoria de los ensayos, por
lo que el impacto de la radioquimioterapia no esta bien establecido. No obstante, el
potencial aumento de la toxicidad cronica no parece conllevar mayor mortalidad no
relacionada con el cancer’2.

En el tratamiento conservador de cancer moderadamente avanzado de laringe (T3-
T4/NO-N1), la RTQT concurrente con fraccionamiento convencional y cisplatino (100
mg/m? cada 3 semanas) ofrece mayores tasas de preservacion laringea que la RT
exclusiva o la QT neoadyuvante con Cisplatino y 5-fluoruracilo, sin comprometer la
supervivencia en el 88% de los pacientes durante los dos primeros afios de seguimiento,
por lo que se considera una alternativa a la cirugia radical en estos pacientes?.

3. Quimioterapia de induccién o neoadyuvante.

Recientemente se ha estudiado la administracion de un esquema de quimioterapia
que combina docetaxel, cisplatino y 5-fluorouracilo (TPF) como tratamiento
neoadyuvante en carcinoma escamoso de cabeza y cuello localmente avanzado
resecable e irresecable en dos grandes estudios aleatorizados'>'"®. En estos estudios
la quimioterapia TPF ha demostrado que aumenta la supervivencia en un 14% a 3 anos
con una reduccioén del riesgo de muerte del 30% con respecto a la administracion de
quimioterapia PF seguida de radioterapia. Ademas, la administracién de quimioterapia
de induccion con el esquema TPF ha demostrado un aumento significativo del control
locorregional con respecto a PF?#25, Distintos estudios randomizados estan estudiando
si el esquema de quimioterapia tipo TPF seguido de Radioquimioterapia es superior a
Radioquimioterapia exclusiva.

En el contexto de tumores de laringe o hipofaringe operables, estadios Ill o IV,
existe dos estudios que muestran que la administracion de 3 ciclos de quimioterapia
neoadyuvante con el esquema TPF aumenta significativamente latasa de conservacion
laringea (70% a 3 afios) sin comprometer la supervivencia?®%’,

La quimioterapia neoadyuvante no aumenta la tasa de complicaciones postoperatorias
en pacientes que precisan tratamiento quirdrgico por una respuesta inadecuada a
la quimioterapia. Estos pacientes no sufren un deterioro en la supervivencia si son
intervenidos cuando se constata la ausencia de respuesta a la quimioterapia (nivel
evidencia 1+ y 2++)%:2°,



No existe evidencia cientifica que apoye la utilizacion de quimioterapia neoadyuvante
en pacientes con carcinoma escamoso o indiferenciado de nasofaringe.

En carcinomas de glandulas salivales no se recomienda la asociacién de quimioterapia,
en ninguna de sus variantes, al tratamiento locorregional.

4. Radioterapia concomitante con agentes biolégicos

Cetuximab es un anticuerpo monoclonal dirigido contra el receptor de membrana del
factor de crecimiento epidérmico. Un ensayo aleatorizado multicéntrico ha demostrado
que la administracion concomitante de cetuximab con radioterapia radical en
carcinoma escamoso localmente avanzado de cabeza y cuello, mejora en un 11% la
supervivencia libre de progresion y en un 9% la supervivencia global en comparacion
con radioterapia exclusiva®, lo que supone una reduccion del riesgo de muerte del
27%. En este estudio no se aprecio un aumento de la toxicidad de la radioterapia en los
pacientes que recibieron cetuximab. El 17% de los pacientes presentaron reacciones
acneiformes en la piel de grado 3 o superior y el 3% reacciones infusionales graves
(grado 3 o superior).

Por su parte, la quimioterapia con cisplatino postoperatoria, concurrente con
radioterapia, mejor¢ significativamente el control local y regional, y la supervivencia
libre de enfermedad.

Ningun estudio ha comparado la administracion concomitante de radioterapia
mas cetuximab con la administracion concomitante de radioterapia mas cisplatino.
Tampoco existe ningun estudio controlado de radioquimioterapia con o sin cetuximab
concomitante.

El coste del tratamiento con Cetuximab es unas 100 veces superior al correspondiente
con Cisplatino.

5. Radioterapia postoperatoria

Los pacientes considerados de alto riesgo de recidiva loco regional tras cirugia deben
ser tratados con RT postoperatoria.

No existen estudios randomizados que hayan estudiado el papel de la radioterapia
tras la cirugia. Existen series quirdrgicas que identifican los factores asociados a
recidivas locales, extrapolandose las indicaciones de radioterapia de dichas series.
La afectacion ganglionar extracapsular es el factor predictor mas importante asociado
a recidiva tras cirugia®'®. Los factores asociados a alto riesgo de recidiva son el
estadio T avanzado, localizacién en cavidad oral, margenes cercanos o positivos,
ganglio afecto mayor a 3 cm, afectacion de 2 o mas ganglios linfaticos, afectacion
extracapsular, realizacion de biopsia de ganglio cervical no seguida de forma inmediata
de una vaciamiento, afectacion perineural, afectacion linfovascular, cartilago, hueso y
de tejidos blandos en profundidad.

Estudios no randomizados han mostrado que la RT postoperatoria aumenta el control
locoregional, la supervivencia libre de enfermedad y la supervivencia global en



pacientes con margenes afectos, afectacion ganglionar extrapasular, o con factores
de alto riesgo ganglionar3334,

Estudios randomizados han objetivado que la RT postoperatoria ofrece mayor control
loco regional que la RT preoperatoria sin modificar la supervivencia en tumores T2-T4
NO-2 resecados de cavidad oral, orofaringe, supraglotis e hipofaringe®®.

En aquellos tumores con criterios de mal prondstico en los que la radioterapia
postoperatoria esta indicada, la dosis minima debe ser equivalente a 63 Gy/1.8 Gy o
62 Gy/2 Gy sobre areas de alto riesgo y de 56 Gy/2 Gy 0 57.6 Gy/1.8 Gy sobre areas
de menor riesgo®®. Un esquema que ha obtenido buenos resultados y ha sido utilizado
como brazo control en estudios randomizados contempla una dosis de 54-60Gy en
27-30 fracciones, con un boost hasta 66 Gy en areas de alto riesgo®’.

El tiempo total de tratamiento desde la cirugia hasta el final del tratamiento afecta
significativamente el control local y la supervivencia en los pacientes de alto riesgo,
recomendandose un tiempo total menor a 11 semanas®®.

6.- Radio quimioterapia postoperatoria

En pacientes intervenidos que presenten factores de alto riesgo, la adicion
de quimioterapia a radioterapia postoperatoria aumenta el control local®?°, la
supervivencia libre de recidiva y la supervivencia global*?#4, Segun estos estudios,
la radioquimioterapia postoperatoria aumenta la toxicidad aguda sin modificarse la
tardia con respecto a radioterapia exclusiva. Un analisis posterior por subgrupos
mostréo que el mayor beneficio se obtiene en aquellos pacientes que presentaban
enfermedad extracapsular y margenes afectos (Nivel de evidencia 1++. Grado de
recomendacion A)*.

7.- Quimioterapia adyuvante

La quimioterapia adyuvante exclusiva ha sido menos estudiada por la dificultad para
administrarla en pacientes que ha sido sometidos a cirugia o radioterapia radical.
En la actualidad no existe ninguna evidencia de beneficio de la administracién de
quimioterapia adyuvante en cancer escamoso de laringe, hipofaringe, orofaringe
o cavidad oral. El primer estudio aleatorizado que demostré beneficio al asociar
cisplatino concomitante a la radioterapia en carcinoma localmente avanzado de
nasofaringe, incluia la administracion de 3 ciclos de quimioterapia con el esquema
PF tras la radioquimioterapia*>. Sin embargo, menos de la mitad de los pacientes
recibieron los 3 ciclos de quimioterapia adyuvante. Un meta-analisis reciente sugiere
que todo el beneficio que se observa al asociar quimioterapia a la radioterapia radical
se debe al tratamiento concomitante*®.

RECOMENDACIONES DEL TRATAMIENTO RADICAL NO QUIRURGICO

RECOMENDACION A. El cisplatino en monoterapia es el farmaco de eleccién cuando
se administra radioquimioterapia concomitante.



RECOMENDACION A. En los supuestos anteriores, la administracién de cetuximab
concomitante con la radioterapia es una alternativa a la administracion de cisplatino
en pacientes no candidatos a cisplatino.

RECOMENDACION A. En pacientes seleccionados con enfermedad irresecable, la
administracion de tres ciclos de quimioterapia neoadyuvante con el esquema TPF
seguida de radioterapia o radioquimioterapia, es una alternativa a la radioquimioterapia
con cisplatino.

RECOMENDACION A. En pacientes con cancer de laringe tratados con la intencién
de preservar el 6rgano, la RTQT concurrente con fraccionamiento convencional y
cisplatino (100 mg/m2 cada 3 semanas) se considera una alternativa a la cirugia
radical en estos pacientes .

RECOMENDACION B. En pacientes con carcinoma de laringe e hipofaringe, tratados
con intencion de conservar el 6rgano, la administracion de 3 ciclos de quimioterapia
neoadyuvante con el esquema TPF seguida de tratamiento locorregional (quirdrgico
o radioterapico) adaptado a la respuesta, es una alternativa a la radioquimioterapia
concomitante.

RECOMENDACION A. En pacientes sometidos a cirugia radical y que presenten
afectacion de margenes quirdrgicos o presencia de enfermedad ganglionar
extracapsular debe administrarse radioquimioterapia postoperatoria.
RECOMENDACION A. No esta recomendado el uso de quimioterapia adyuvante tras
cirugia o radioterapia.

RECOMENDACION A. Debido a la toxicidad, no se recomienda la administracién
de radioquimioterapia concomitante en unidades sin experiencia o sin recursos
apropiados para la monitorizacion de la toxicidad, incluyendo la posibilidad de soporte
continuo ambulatorio o en régimen de ingreso.

Tratamiento de intencién paliativa

El cancer de cabeza y cuello se considera incurable si ocurre una de las siguientes
circunstancias:

 La enfermedad se diagnostica tan avanzada a nivel locorregional que se
considera irresecable e incurable con radioterapia.

» El estado general o las comorbilidades del paciente contraindican la reseccion
quirurgica y la irradiacion radical.

» El paciente sufre una recaida locorregional que no es candidata a cirugia de
rescate o a reirradiacion.

» Existen metastasis a distancia.

En estas circunstancias, ningun estudio controlado ha demostrado que la quimioterapia
paliativa mejore la calidad de vida o la supervivencia con respecto al mejor tratamiento
de soporte. Tampoco existen ensayos fase Il que hayan comparado la mejoria en
calidad de vida que puede alcanzarse con los diferentes tratamientos.

La tasa de respuesta tumoral que se obtiene en estos pacientes con la administracion
de quimioterapia oscila entre el 10 y el 35%444546:47.48,



El metotrexate fue el tratamiento estandar para estos pacientes durante la década
de los setenta y ochenta. Un pequeno ensayo aleatorizado objetivd una pequena
ventaja en supervivencia si los pacientes recibian cisplatino en lugar de methotrexate
21 sin embargo, este hecho no fue demostrado en posteriores ensayos que incluyeron
mayor numero de pacientes??. Tampoco existe evidencia de que el tratamiento con
poliquimioterapia mejore la supervivencia con respecto a la monoterapia*“s. El
tratamiento con cisplatino-5FU obtiene mayor tasa de respuestas que la monoterapia
pero con mayor toxicidad*54¢. La combinacién de cisplatino y paclitaxel (en infusion de
3 horas) presenta una toxicidad similar a cisplatino-5FU, pero no aumenta la tasa de
respuesta ni la supervivencia®’.

Recientemente un estudio controlado multicéntrico europeo ha demostrado que la
combinacion de cetuximab con el esquema cisplatino-5FU aumenta algo mas de
2 meses la supervivencia en pacientes con carcinoma escamoso, sin que se haya
observado un significativo aumento de toxicidad“®.

No existe ningun estudio controlado de quimioterapia versus tratamiento de soporte en
carcinomas de glandulas salivales. Las tasas de respuesta observadas son menores
que las que se objetivan en los carcinomas escamosos de cabeza y cuello. Ante la
ausencia de evidencia de que el tratamiento aumente la supervivencia, el objetivo
del mismo debe ser la paliacion de los sintomas. Por ello, sélo se recomienda utilizar
quimioterapia cuando existen sintomas rapidamente progresivos y no tributarios de
radioterapia paliativa. No debe tratarse a los pacientes con enfermedad progresiva
poco sintomatica“®.

Cuando se decide utilizar quimioterapia hay que tener en cuenta el tipo histolégico
del cancer de glandula salival. El cisplatino, las antraciclinas y la vinorelbina
han demostrado actividad en el carcinoma adenoide quistico. En carcinoma
mucoepidermoide cisplatino, paclitaxel y methotrexate han demostrado actividad. En
adenocarcinomas, paclitaxel o vinorelbina son los farmacos mas activos®.

No existen estudios randomizados que estudien el papel de la Radioterapia paliativa en
el cancer de cabeza y cuello. Existen estudios que consiguen una paliacion efectiva y
duradera en un numero significativo de pacientes empleando 20 Gy en 5 fracciones®°.

RECOMENDACIONES

RECOMENDACION A. Los pacientes con buen estado general (ECOG 0-1) deben ser
considerados candidatos a recibir quimioterapia paliativa.

RECOMENDACION A. La administracion de cetuximab en combinacién con cisplatino
y 5-FU es el régimen mas efectivo en estos pacientes, si bien también es mas téxico
y su coste es mayor que la quimioterapia basada en platino.

RECOMENDACION A. Debe evitarse la toxicidad excesiva derivada de los regimenes
mas agresivos.

RECOMENDACION A. La administracién de monoquimioterapia con cisplatino o
metotrexato puede ser considerada en pacientes con cancer de cabeza y cuello.



RECOMENDACION D. La RT paliativa debe considerarse en pacientes incurables
con cancer de Cabeza y Cuello.

RECOMENDACION 2Bs'. En cancer de glandulas salivales, el tratamiento quimiote-
rapico paliativo debe reservarse para pacientes con enfermedad muy sintomatica o
rapidamente progresiva.

ESQUEMAS DE TRATAMIENTO QUIMIOTERAPICO*
1. Tratamiento neoadyuvante

DOCETAXEL — CISPLATINO - FLUOROURACILO

A REGIMEN

DOCETAXEL 75 mg/m? IV durante 1 hora en 250 Dia 1
ml de CINa 0,9%

CISPLATINO 75 mg/m?

IV en 1L CINa0,9% duran- Dia 1
FLUOROURACILO 75 mg/m?/dia te 1 hora

IV en glucosa 5% hastaun  DIAS: 1:5 (120 horas)
volumen total de 240 ml Comenzando dia 1
en un infusor adecuado a

pasar a un ritmo de 2 mi/h

en infusién continua.

B PREMEDICACION Y TERAPIA SOPORTE

REGIMEN ANTIEMETICO : ALTO . Dexametasona 8 mg/12h 3 dias comenzando
el dia anterior a docetaxel (previene anafilaxia /
Dia 1: antagonista de la serotonina retencion de fluidos).
(5-HT3) + un corticoide + un
antagonista de la neurocinina® -1 + . G-CSF y/o ciprofloxacino como profilaxis primaria.

loracepam + omeprazol.
. Adecuada pre y post — hidratacion con cisplatino.
Emesis retardada: Dexametasona
un antagonista de la neurocinina -1
+ metoclopramida.

C FRECUENCIA DE CICLO

REPETIR CADA 21 DIAS 3 CICLOS



2. Tratamiento concomitante con radioterapia

CIS-PLATINO ALTAS DOSIS / RADIOTERAPIA

A REGIMEN
CISPLATINO 100 mg/m?

IV en 1L CINa 0,9%
durante 1 hora.

B PREMEDICACION Y TERAPIA DE SOPORTE

REGIMEN ANTIEMETICO : ALTO

Dia 1: antagonista de la serotonina (5-HT3) +
un corticoide + un antagonista de la neuroci-
nina -1 + loracepam + omeprazol.

Emesis retardada: Dexametasona * un an-

tagonista de la neurocinina -1 + metoclopra-
mida.

CETUXIMAB / RADIOTERAPIA

A REGIMEN

CETUXIMAB 400 mg/m?
12 Dosis:

Mantenimiento: 250 mg/m?

* Administrar cetuximab 1 hora antes de RT.

Dias 1,22y 43

Adecuada pre y post — hidratacion con

cisplatino.

Si la radioterapia fuese suspendida, la
administracion de Cisplatino se suspendera
hasta que se reanude la radioterapia.

V durante 2 horas
(vel. Max. 10 mg/min)

IV durante 1 hora
(vel. Max. 10 mg/min)

B PREMEDICACION Y TERAPIA DE SOPORTE

REGIMEN ANTIEMETICO
MINIMO

Dia 7.

(una semana an-
tes de RT).
Semanalmente
durante RT.

Un antihistaminico y un corticoide.



3. Quimioterapia en 12 linea del CCC recidivado y/o metastasico

CETUXIMAB - CISPLATINO - FLUOROURACILO

A REGIMEN

CETUXIMAB 400 mg/m?
12 Dosis:

Mantenimiento: 250 mg/m?
CISPLATINO 100 mg/m?

FLUOROURACILO 1000 mg/m?/dia

IV durante 2 horas Dia 1, Ciclo 1
(vel. Max. 10 mg/min).

IV durante 1 hora Dias 1, 8, 15
(vel. Max. 10 mg/min).

IV en 1L CINa0,9% Dia 1

durante 1 hora.

IV en glucosa 5% hasta
un volumen total de
192 ml en un infusor
adecuado a pasar a

un ritmo de 2 ml/h en
Infusion continua.

Dias 1:4 (96 ho-
ras)
Comenzando dia 1

B PREMEDICACION Y TERAPIA DE SOPORTE

REGIMEN ANTIEMETICO: ALTO

Dia 1: antagonista de la serotonina (5-HT3) +
un corticoide + un antagonista de la neuroci-
nina -1 + loracepam + omeprazol.

Emesis retardada: Dexametasona + un an-
tagonista de la neurocinina -1 + metoclopra-
mida.

C FRECUENCIA DE CICLO
REPETIR CADA 21 DIAS

METOTREXATE

A REGIMEN

METOTREXATE 40 mg/m?

» Un antihistaminico y un corticoide

» Adecuada pre y post — hidrataciéon con
cisplatino

Bolus Cada 7 dias

B PREMEDICACION Y TERAPIA DE SOPORTE

REGIMEN ANTIEMETICO MiNIMO

Si no toxicidad, aumentar a 60 mg/m?.

*. Adaptado de http://www.bccancer.bc.ca/HPI/ChemotherapyProtocols/HeadnNeck/default.htm
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ANEXO 6

ESTANDARES DE SEGURIDAD EN LA ADMINISTRACION
DE QUIMIOTERAPIAY RADIOTERAPIA




ESTANDARES DE SEGURIDAD EN LA ADMINISTRACION DE QUIMIOTERAPIA
Y RADIOTERAPIA"23

Cada Institucion debera establecer un procedimiento de trabajo en el que se defina
el proceso de prescripcion, validaciéon farmacéutica, preparacion, dispensacion y
administraciéon de quimioterapia, asi como las responsabilidades en cada fase.

En cada fase del proceso se definira el perfil profesional necesario, garantizando-
se el nivel de formacién y adiestramiento del personal.

Debera existir un programa educativo comprensible para el personal nuevo, con
un periodo minimo de adaptacion.

PLANIFICACION DE LA QUIMIOTERAPIA

Antes de prescribir un régimen de quimioterapia se debera de tener:

- Confirmacion patoldgica del cancer.

- Estadio inicial del cancer y situacién actual.

- Historia médica completa y examen fisico que incluya peso, talla y valoracion
de funcién de érganos especificos.

- Presencia o ausencia de alergias, historia de otras reacciones de hipersensibilidad.

- Registro de la medicacion actual del paciente incluyendo medicamentos sin
receta y terapias complementarias y/o alternativas.

- Valoracion de la necesidad de soporte psicoldgico.

El plan de tratamiento debera incluir como minimo farmacos, dosis, duracion e
indicacion de la terapia.

En quimioterapia oral se incluira en el plan, la frecuencia de las visitas médicas y
monitorizacidon necesaria para ese farmaco.

Deberan estar establecidos protocolos de diagndstico y tratamiento con referen-
cias facilmente disponibles y actualizadas anualmente. Quedara claramente defi-
nido las pruebas de laboratorio y el intervalo para cada régimen especifico.

Para prescripciones que varien del régimen estandar se deberia anotar en la his-
toria clinica las referencias en las que se basa.

Las razones para modificacion de dosis o suspension de una quimioterapia deben
de estar documentadas en la historia clinica.

Se entregara el formulario de consentimiento informado para el tratamiento qui-
mioterapico.

PRESCRIPCION DE LA QUIMIOTERAPIA

No se permitiran érdenes verbales salvo para detener una administracién de qui-
mioterapia.



» Solo debe prescribirse una quimioterapia en hojas preimpresas o con prescripcion
electronica.

* En las hojas de prescripcion solo deberan figurar los agentes quimioterapicos de
ese régimen y sus dosis individualizadas.

* La informacion minima que debera contener la prescripcion sera la siguiente:

- Datos completos de identificacion del paciente, incluyendo el peso vy la talla.

- Nombre o cédigo del protocolo si esta aprobado por el hospital o si se trata de
un protocolo de investigacion aprobado.

- Numero de ciclo.

- Citostaticos que componen el esquema. Se utilizara el nombre genérico. En
ningun caso se utilizaran nombres comerciales, abreviaturas o acronimos.

- Dosis de cada citostatico. Se prestara especial atencion a la coma que delimita
los decimales para que no haya lugar a la confusién. Nunca se colocara un cero
a la derecha de la coma. Por el contrario se colocara un cero a la izquierda de
la coma cuando la dosis es menos que la unidad.

- Cuando un mismo citostatico se administre durante varios dias en el ciclo se
especificara siempre la dosis diaria, y opcionalmente se anadira la dosis total
del ciclo, pero en ningun caso se especificara solamente esta Gltima.

- En el caso en el que se apliquen reducciones por toxicidad se especificara los
porcentajes aplicados a cada farmaco, con objeto de que las dosis puedan ser
recalculadas en la validacion farmacéutica.

- Para las unidades de las dosis se utilizaran las abreviaturas del sistema in-
ternacional. Nunca se utilizara la “U” para representar “unidades” puesto que
puede ser confundida con un cero.

- Se especificaran los dias y, cuando proceda, las horas de administracion de
cada medicamento.

- Se especificara la via, vehiculo, modo de administracion y duracién para cada
medicamento.

- En la orden médica se incluira la medicacion adyuvante necesaria, incluyendo

la hidratacién, antieméticos, factores estimulantes, etc.
Identificacion del médico prescriptor.

VALIDACION FARMACEUTICA.

* Recalculara la superficie corporal, dosis y reducciones.

» Comprobara que la prescripcion se ajusta al correspondiente protocolo aprobado
en el hospital (o articulo en que se basa).

* En el caso de que algun aspecto no quede suficientemente claro se consultara con
el médico que ha hecho la prescripcion.

* Revisara el historial de quimioterapia del paciente para comprobar la concordancia
del nuevo ciclo con los recibidos anteriormente y para asegurarse de que no se
sobrepasen las dosis maximas acumuladas.



PREPARACION DE LA QUIMIOTERAPIA

» El proceso de validacion dara como resultado las hojas de trabajo y etiquetas, las
cuales constituiran el documento de trabajo para el personal que llevara a cabo la
preparacion. Por ese motivo, la hoja de trabajo debera incluir toda la informacion
necesaria para que la preparacién se realice de forma segura y para que no sea
necesario realizar ningun tipo de calculo.

* Lainformacion minima que debe de incluir la hoja de trabajo es la siguiente:

- ldentificacion del paciente.

- Detalle de cada preparacion: vehiculo, volumen, medicamento (diluyente y vo-
lumen si requiere reconstitucion), dosis, volumen y numero de viales necesa-
rios.

- Condiciones de conservacion hasta su administracion.

- Instrucciones especiales de preparacion, si procede.

* La preparacion se llevara a cabo por personal debidamente adiestrado que segui-
ra los procedimientos establecidos en la unidad, orientados a mantener la asepsia
de la preparacion y la seguridad del manipulador.

* La quimioterapia debe ser etiquetada inmediatamente después de su elaboracion.
La informacion minima que debera incluir la etiqueta es la siguiente:
- Nombre completo del paciente y una segunda identificaciéon del paciente (NUSA
0 numero de historia).
- Nombre genérico del farmaco.
- Via de administracion.
- Dosis total.
- Volumen requerido para administrar esta dosis.
- Fecha de administracion.
- Fechay hora de preparacion y caducidad.

» El Servicio de Farmacia mantendra un registro incluyendo farmaco, lote, y nombre
del paciente para el que se prepard la quimioterapia.

CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE Y EDUCACION

* Antes de iniciar la quimioterapia cada paciente recibira documentacion escrita que
incluya por lo menos:
- Informacioén sobre su diagndstico.
- Objetivo de la terapia.
- Duracion planeada de la quimioterapia y programacion.
- Informacion de las posibles reacciones adversas a corto y largo plazo.
- Sintomas o riesgos especificos de los farmacos que requieran contactar con el
médico.

ADMINISTRACION DE LA QUIMIOTERAPIA

» Siempre habra un médico disponible para proporcionar asistencia y orientacion
durante toda la administracion de la quimioterapia.



* Inmediatamente antes de la administracion de la quimioterapia el enfermero de-
bera verificar la identidad del paciente usando por lo menos dos identificadores y
confirmar que la medicacién dispensada por farmacia se corresponde exactamen-
te con la prescripcion.

* La administracion se llevara a cabo siguiendo los procedimientos aprobados para
prevenir el riesgo ocupacional y la extravasacion.

« En todo momento se estimulara al paciente para que participe en el control de
posibles errores en su propio tratamiento. Se recomienda que se entregue al pa-
ciente una copia del tratamiento que va a recibir, para que pueda chequear cada
dosis antes de ser administrada.

* En el caso en el que se prescriba al paciente citostaticos orales para ser adminis-
trados en el domicilio debera asegurarse que el paciente ha comprendido perfec-
tamente la duracion de la terapia, y si es posible dispensarle la medicacion justa y
proporcionarle los detalles de como debe administrarse la medicacion. A todos los
pacientes se les suministraran materiales de educacion escritos que incluyan infor-
macion sobre la preparacion, administracion y eliminacion de la quimioterapia oral.

* En el caso de que el paciente abandone el hospital con algun dispositivo para qui-
mioterapia en perfusion continua ambulatoria, asegurarse de que el paciente ha
recibido y comprendido las instrucciones precisas con informacion por escrito.

MONITORIZACION Y VALORACION

e En cada visita durante la administracion de la quimioterapia el médico valorara y
documentara en la historia clinica:
- Cambios en el estado clinico, peso.
- Cambios en el estado general.
- Alergias, reacciones previas y toxicidad relacionadas con el tratamiento.
- Cambios en la medicacion concomitante.
- Preocupaciones psicosociales del paciente y necesidad de ayuda.

* En cada visita clinica durante la administracion de la quimioterapia el médico com-
probara la medicacion actual del paciente incluyendo medicamentos sin receta y
terapias complementarias y alternativas.

* Se establecera un proceso para documentacion y seguimiento de los pacientes
que fallan a los tratamientos y a las consultas médicas.

* Se evaluara y registraran las toxicidades relacionadas con el tratamiento usando
definiciones o criterios estandar.
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ESTANDARES DE SEGURIDAD EN RADIOTERAPIA

Etapas clinicas segun RD de control de calidad en Radioterapia 1566/1998"

1. Etapa clinica de EVALUACION INICIAL:

Entrevista clinica en 12 consulta con anamnesis, exploracion fisica completa con
valoracion del estado general del paciente y presencia o no de sintomas a tratar,
revision de estudios complementarios realizados, solicitud y evaluaciéon de prue-
bas complementarias, diagndstico histoldgico, diagnostico de extension de la en-
fermedad, clasificacion en grupos pronésticos (Estadio clinico o TNM) y evalua-
cion de factores de riesgo (otros tratamientos y patologia asociada).

Valoracion pronostica en funcion de los datos obtenidos en la etapa anterior. Se
expresara mediante la probabilidad de control local, supervivencia y posibilidad de
efectos secundarios agudos y tardios.

Cumplimentacién de los impresos que constituyen la documentacién clinica del
paciente.

Propuesta al Comité de Tumores del Centro.

Sera un criterio de calidad la valoraciéon funcional usando escalas validadas
(tipo indice de Karnofsky-ECOG-OMS) y para la evaluacion del dolor (EVA,
escala visual analogica).

2. Etapa clinica de DECISION TERAPEUTICA:

Aplicacion del protocolo asistencial; informacion al paciente de su estadio, opcio-
nes, pronostico, etc.; tipo de tratamiento; modalidad; definicién de volumen tumo-
ral y vias de diseminacion; volumenes a irradiar de forma preventiva e identifica-
cion de 6rganos criticos. Sera un criterio de calidad el grado de cumplimentacion
del protocolo mediante auditorias de historias clinicas.

Recabar el Consentimiento Informado especifico del catalogo de consentimiento
informado de la Conserjeria de Salud de la Comunidad Auténoma o en su defecto
el aprobado por la Comisién de historias Clinicas del centro, quedando registrado
en la historia clinica que se obtiene. Sera un criterio de calidad que el documento
esté presente en la historia clinica y adecuadamente cumplimentado.

3. Etapa clinico-técnica de LOCALIZACION TUMORAL:

Los tipos de planificacion del tratamiento radioterapico que consiguen una mejor
distribucion dosimétrica en los volumenes de tratamiento elegidos son la radiote-
rapia externa conformada tridimensional (3D) y la IMRT a partir de una Tomografia
axial computarizada. Sera un criterio de calidad la planificacién dosimétrica con
una de estas dos técnicas, reflejado en el informe dosimétrico del tratamiento y en
la historia clinica.



* Obtencion de las imagenes anatoémicas digitales del paciente mediante una explora-
cion de Tomografia Axial Computarizada, de la region a tratar, que debe contar con
determinadas caracteristicas para su uso en radioterapia. Los cortes del estudio se
recomiendan se realicen cada 3 mm, para obtener una adecuada resolucion.

* Procedimientos consensuados de inmovilizacion, simulacioén virtual, revisados pe-
riodicamente. Criterio de calidad la presencia de procedimientos de inmovilizacién
y simulacién en cada Centro.

* Informacioén al paciente del proceso de inmovilizacion y realizacion de la Tomogra-
fia Axial Computarizada de simulacion.

* Inmovilizacidon con mascara termoplastica y reposacabezas personalizado para la
realizacion de la Tomografia Axial Computarizada de simulacion.

* En esta etapa se contornean los 6érganos criticos para la planificacion del trata-
miento y se delimitan los volumenes de tratamiento por el oncélogo radioterapico.

4. Etapa clinica-técnica de disefio del PLAN DE IRRADIACION:
* Se hace una propuesta terapéutica en base a la enfermedad, el estado funcional
del paciente, los medios disponibles, la experiencia y el estado del arte de la espe-

cialidad.

« Definir las caracteristicas de tratamiento, como los volimenes a irradiar, calidad
de la radiacion a emplear, dosis por fraccion, dosis total, n® de fracciones, duracion
total del tratamiento, caracter convencional, hipo-hiperfraccionado, acelerado, etc.

* Volumenes de irradiacion segun las caracteristicas descritas.
» Calidad de la irradiacion: fotones de alta energia, = 6 MV procedentes de acelera-
dores lineales de electrones con colimacién secundaria con multildaminas automa-

ticas siempre que sea posible o con plomos de cerrobend.

e Técnicas de irradiacion: se realizara radioterapia externa conformada tridimensio-
nal o IMRT.

* Dosis, fraccionamiento y esquemas de la radiacion: Las distintas opciones estan
contempladas en el Anexo 5.

Como criterio de calidad del plan de irradiacion se reflejara en el informe dosimétrico el
esquema de tratamiento, dosis media en los volumenes descritos, dosis por fraccion y
dosis recibida en 6rganos de riesgo.

5. Etapa clinica de SIMULACION DEL PLAN DE TRATAMIENTO.

* Es la reproduccién fidedigna y documentada de las condiciones del tratamiento
prescrito en el plan de irradiacion en la Unidad de tratamiento, antes de iniciarlo:



Identificacion del paciente.

Aplicar la inmovilizacion especifica.

Alineacion del paciente con los ejes de la unidad con relacion a las referencias
cutaneas tatuadas.

Verificacion de las variables de la Unidad recogidas en la hoja de tratamiento.
Verificacion de las puertas de entrada cutaneas con la luz del colimador.
Colocacion y verificacion de las protecciones de conformacion o de las multila-
minas previstas.

Adquisiciéon de imagenes radioldgicas de referencia o conformadas en tiem-
po real.

Comparacion con las imagenes previstas en la planificacion aceptada (DRR).
Obtencion de documentacion grafica controlable.

Como criterio de calidad debe registrarse en la historia clinica la verificacion
mediante comprobaciones portales de los campos de tratamiento.

6. Etapa clinica de APLICACION DE TRATAMIENTO:

* Proceso mediante el cual se lleva a cabo el plan de irradiacion previsto, reprodu-
ciendo en la unidad de tratamiento los parametros de irradiacion y posicion del
paciente, contenidos en el informe dosimétrico y la ficha de tratamiento cada una
de las sesiones de tratamiento:

Identificacion adecuada del paciente en cada sesion.

Verificacion inicial de la puesta en tratamiento o etapa de simulacion del trata-
miento.

Verificaciones del tratamiento en sesiones sucesivas.

Verificacion periddica de las puertas de entrada de los haces segun protocolo
de cada Centro.

Revision periddica de la ficha de tratamiento.

» Se deben documentar en cada aplicacion las posibles incidencias.

Criterio de calidad, presencia de al menos verificaciones portales de 2
proyecciones al inicio y semanalmente.

7. Etapa clinica de CONTROL DEL TRATAMIENTO:

» Se controla la aplicacion del tratamiento, sus caracteristicas, asi como la respues-
ta de la enfermedad y evolucién del enfermo.

¢ Procedimientos :

Valoracion semanal de la respuesta de la enfermedad. Criterio de calidad, re-
gistro en la historia clinica de al menos 2 o 3 revisiones durante el tiempo de
tratamiento radioterapico.

Su clasificacién, como: progresion, estabilizacién, remision parcial y/o remision
completa. Siempre que sea posible se llevara a cabo con medidas objetivas y
reproducibles.

Decision, en su caso, de las modificaciones del tratamiento.



- Valoracion de la respuesta al tratamiento de los tejidos sanos.

8. Etapa clinica de EVALUACION FINAL:

Etapa clinico-técnica en la que se revisan las caracteristicas de tratamiento ad-
ministrado y sus efectos sobre la enfermedad, los tejidos sanos y el estado del
paciente.

Documentacion de todo el proceso realizado.

Protocolos diagndsticos, terapéuticos, técnicos y de valoracion de la respuesta y
toxicidad.

Valorar la necesidad de emitir un informe al responsable del servicio en caso de
detectar variaciones relevantes en el proceso.

Establecer las pautas de tratamiento complementario o de la toxicidad detectada.
Establecer el protocolo de seguimiento, si se considera pertinente.

Redactar un informe del tratamiento administrado.

Criterio de calidad, informe de fin de tratamiento que refleje las caracteristicas
dosimétricas, asi como fechas de inicio y final de tratamiento radioterapico,
para facilitar la continuidad asistencial.

9. Seguimiento del paciente después del tratamiento:

Etapa clinica en la que se valora la evolucion de la enfermedad y los posibles efec-
tos toxicos agudos, y la eventual aparicion de efectos toxicos tardios. Objetivos:
Valorar la eficacia del tratamiento administrado.

Sistema de evaluacion: Revision de historias clinicas o de los datos informatizados
para valorar los resultados terapéuticos a largo plazo, mediante los indices de su-
pervivencia bruta y especifica y control local a 5y 10 afios, asi como la incidencia
de efectos toxicos tardios. En caso de fracaso terapéutico o toxicidad tardia rele-
vante, analisis de sus causas.

Criterio de calidad, busqueda activa y registro de toxicidad con escalas
adecuadas.
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ANEXO 7

CUIDADOS DE ENFERMERIA




Actividad 3°: Valoracion de la persona en Consultas Externas

DIAGNOSTICO
NANDA

RESULTADOS NOC

INTERVENCIONES NIC

Conocimientos
deficientes

1814 Conocimiento: procedi-

mientos terapéuticos

- 01 Descripcion de procedi-
miento.

- 03 Descripcion de los pasos
del procedimiento.

- 04 Descripcion de las precau-
ciones del procedimiento.

5602 ENSENANZA PROCESO ENFER-

MEDAD: ayudar al paciente a compren-

der la informacion relacionada con su

proceso.

- Evaluar nivel de conocimientos.

- Describir signos y sintomas relaciona-
dos.

- Identificar cambios de estado.

- Dar seguridad.

- Proporcionar informacion a la familia.

- Proporcionar un referente.

- Reforzar la informacién suministrada
por el equipo.

1806 Conocimiento: recur-
sos sanitarios

- 02 Descripcion de cuando
contactar con un profesional
sanitario.

- 03 Descripcion de las medi-
das de urgencia.

7400 GUIAS DEL SISTEMA SANITA-

RIO

- Colaborar en la coordinacién y comuni-
cacion sanitaria.

- Instruir al paciente sobre el tipo de
servicio que puede esperar de cada
clase de cuidador.

1833 Conocimiento: manejo
del cancer

5602 Ensefanza: proceso de enfer-
medad

Actividad 3°: Valoracion de la persona en Consultas Externas

DIAGNOSTICO
NANDA

RESULTADOS NOC

INTERVENCIONES NIC

Afrontamiento
Inefectivo

Afrontamiento
Familiar Compro-
metido

1302 Afrontamiento de pro-

blemas:

- 03 Verbaliza sensacién de
control.

- 18 Refiere aumento del bien-
estar psicologico.

1300 Aceptacion: estado de

salud

- 09 Busqueda de su informa-
cion.

- 17 Se adapta al cambio en el
estado de salud.

2002 Bienestar personal

- 01 Satisfaccién con la reali-
zacion de AVD.
Nivel de Dependencia (Bar-
thel)*.

5250 APOYO EN TOMA DE DECISIO-
NES

5230 AUMENTAR AFRONTAMIENTO

- Valorar la comprensién del paciente/
familia

- Valorar alternativas

- Ayudar a la valoracion objetiva y sere-
na de la situacion

- Ayudar al paciente a identificar la infor-
macion mas relevante

- Evaluar la capacidad en la toma de
decisiones

- Fomentar un dominio gradual de la
situacion

- Contribuir a identificar puntos fuertes y
débiles

- Ayudar al paciente/familia a aclarar
conceptos equivocados




Actividad 3°: Valoracion de la persona en Consultas Externas

DIAGNOSTICO
NANDA

RESULTADOS NOC

INTERVENCIONES NIC

Afrontamiento
Familiar Compro-
metido

2600 Afrontamiento de los

problemas de la familia

- 05 Controla los problemas.

- 16 Busca asistencia cuando
es necesario.

2205 Participacion de la
familia en la asistencia
sanitaria profesional

- 01 Participa en la planifica-
cion asistencial.

1300 Aceptacion del estado
de salud

- Ayudar al paciente/familia a evaluar
sus propios comportamientos.

7140 APOYO A LA FAMILIA

- Favorecer una relacién de confianza
con la familia.

- Reducir las discrepancias entre las
expectativas, de paciente, familia y los
profesionales.

- Ayudar a los miembros de la familia du-
rante los procesos de muerte y duelo.

7120 MOVILIZACION FAMILIAR

- Identificar los miembros de la familia
expertos en cuidados.

- Colaboracién con la familia en la plani-
ficacion y desarrollo de su actividad.

- Instruir al paciente sobre el tipo de
servicio que puede esperar de cada
clase de cuidador.

5602 Ensefianza: proceso de enfer-
medad

Actividad 10°: Recepcién en planta hospitalizacion Pre-cirugia

DIAGNOSTICO
NANDA

RESULTADOS NOC

INTERVENCIONES NIC

1605 Control del dolor

7310 CUIDADOS DE ENFERMERIA AL
INGRESO

2930 PREPARACION QUIRURGICA

Conocimientos
deficientes

1402 Control de la ansiedad

1814 Conocimiento: procedi-

mientos terapéuticos

- 01 Descripcion de procedi-
miento

- 03 Descripcion de los pasos
del procedimiento

- 04 Descripcion de las precau-
ciones del procedimiento

1833 Conocimiento: manejo
del cancer

5820 DISMINUCION DE LA ANSIEDAD
5610 ENSENANZA PREQUIRURGICA

5602 ENSENANZA PROCESO ENFER-

MEDAD: ayudar al paciente a compren-

der la informacion relacionada con su

proceso

- Evaluar nivel de conocimientos.

- Dar seguridad.

- Proporcionar informacion a la familia.

- Proporcionar un referente.

- Reforzar la informacién suministrada
por el equipo.




Actividad 10°: Recepcion en planta hospitalizacion Pre-cirugia

DIAGNOSTICO
NANDA

RESULTADOS NOC

INTERVENCIONES NIC

Procesos Familia-
res Disfuncionales

Manejo inefectivo
del régimen tera-
péutico

1504 Soporte Social

2609 Apoyo familiar durante
el tratamiento

0311-0312 Preparacion del
alta: vida independiente o
con apoyos

5440 AUMENTAR LOS SISTEMAS DE
APOYO

7110 FOMENTAR LA IMPLICACION
FAMILIAR

7140 APOYO A LA FAMILIA

8100 DERIVACION

A Enfermera Gestora de Casos, para la

planificacién del alta desde el ingreso si

se identifica:

- Déficit de soporte sociofamiliar o patron
de afrontamiento familiar inefectivo.

- Prevision de alta compleja.

- Perfil de reingresos frecuentes re-
lacionados con el proceso CCC por
incumplimiento / Manejo inefectivo de
la salud o riesgo de ellos.

- Necesidad de material y dispositivos
de ayuda técnica para cuidados domi-
ciliarios.

Actividad 10°: Recepcion en planta hospitalizacion Pre-cirugia

DIAGNOSTICO
NANDA

RESULTADOS NOC

INTERVENCIONES NIC

Afrontamiento
Inefectivo

1302 Afrontamiento de pro-

blemas:

- 03 Verbaliza sensacioén de
control.

- 18 refiere aumento del bien-
estar psicologico.

1300 Aceptacion: estado de

salud

- 09 Busqueda de su informa-
cion.

- 17 Se adapta al cambio en el
estado de salud.

2002 Bienestar personal

- 01 Satisfaccién con la reali-
zacion de AVD.

Nivel de Dependencia (Bar-

thel)*.

Afrontamiento
Familiar Compro-
metido

2600 Afrontamiento de los
problemas de la familia
-05 Controla los problemas.

5230 AUMENTAR AFRONTAMIENTO

- Valorar la comprension del paciente/
familia.

- Valorar alternativas.

- Ayudar a la valoracion objetiva y sere-
na de la situacion.

- Ayudar al paciente a identificar la infor-
macién mas relevante.

- Evaluar la capacidad en la toma de
decisiones.

- Fomentar un dominio gradual de la
situacion.

- Contribuir a identificar puntos fuertes y
débiles.

- Ayudar al paciente/familia a aclarar
conceptos equivocados.

- Ayudar al paciente/familia a evaluar
sus propios comportamientos.

7140 APOYO A LA FAMILIA

- Favorecer una relacién de confianza
con la familia.




Actividad 10°: Recepcion en planta hospitalizacion Pre-cirugia

DIAGNOSTICO
NANDA

RESULTADOS NOC

INTERVENCIONES NIC

Afrontamiento
Familiar Compro-
metido

-16 Busca asistencia cuando
es necesario.

2205 Participacion de la familia
en la asistencia sanitaria
profesional

-01 Participa en la planificacién
asistencial.

- Reducir las discrepancias entre las
expectativas, de paciente, familia y los
profesionales.

- Ayudar a los miembros de la familia du-
rante los procesos de muerte y duelo.

7120 MOVILIZACION FAMILIAR

- Identificar los miembros de la familia
expertos en cuidados.

- Colaboracién con la familia en la plani-
ficacion y desarrollo de su actividad.

7370 PLANIFICACION DEL ALTA

- Coordinar a los profesionales implica-
dos.

- Identificar la compresién de los conoci-
mientos o habilidades necesarios por
parte del paciente y del cuidador.

- Registrar los planes.

- Establecer el alta al siguiente nivel de
atencion.

Actividad 12°: Hospitalizacion Post-cirugia

DIAGNOSTICO
NANDA

RESULTADOS NOC

INTERVENCIONES NIC

Deterioro de la
degluciéon

Patron respiratorio
ineficaz

Deterioro de la
comunicacién
verbal

1010 Estado de degluciéon

0410 Estado respiratorio:
permeabilidad vias respira-
torias

0903 Comunicacién: expre-
siva

1605 Control del dolor

1860 Terapia de deglucion

3180 Manejo de vias aéreas artificia-
les

3200 Precauciones para evitar la
aspiracion

4976 Mejorar la comunicacion: déficit
del habla




Actividad 12°: Hospitalizaciéon Post-cirugia

DIAGNOSTICO
NANDA

RESULTADOS NOC

INTERVENCIONES NIC

Conocimientos
deficientes

1813 Conocimiento: Régi-
men terapéutico

1814 Conocimiento: procedi-
mientos terapéuticos

1833 Conocimiento: manejo
del cancer

5602 ENSENANZA PROCESO ENFER-
MEDAD

5618 ENSENANZA PROCEDIMIENTO/
TRATAMIENTO

8100 DERIVACION

A Enfermera Gestora de Casos, para la

planificacion del alta desde el ingreso si

se identifica:

- Déficit de soporte sociofamiliar o patrén
de afrontamiento familiar inefectivo.

- Previsién de alta compleja.

- Perfil de reingresos frecuentes re-
lacionados con el proceso CCC por
incumplimiento / Manejo inefectivo de
la salud o riesgo de ellos.

- Necesidad de material y dispositivos
de ayuda técnica para cuidados domi-
ciliarios.

Actividad 12°: Hospitalizacion Post-cirugia

DIAGNOSTICO
NANDA

RESULTADOS NOC

INTERVENCIONES NIC

Trastorno de la
imagen corporal

Baja autoestima
situacional
Afrontamiento
inefectivo

Afrontamiento
familiar compro-
metido

Riesgo de can-
sancio del rol del
cuidador

1200 Imagen corporal

1302 Afrontamiento de pro-
blemas

2600 Afrontamiento de los
problemas de la familia

2609 Apoyo familiaR durante
el tratamiento

2508 Bienestar del cuidador

principal

- 01 Satisfaccién con la salud
fisica.

- 07 Satisfaccion con el apoyo
profesional.

2202 Preparacion del cuida-
dor familiar domiciliario

5220 Potenciacion de la imagen
corporal

5230 AUMENTAR AFRONTAMIENTO

7110 FOMENTAR LA IMPLICACION
FAMILIAR

7140 APOYO A LA FAMILIA

7040 APOYO AL CUIDADOR PRINCI-
PAL

- Determinar el nivel de conocimientos y
el nivel de aceptacién de su papel.

- Ensefar técnicas para garantizar la
seguridad del paciente.

- Observar indicios de estrés.

- Ensefar técnicas de manejo del estrés.

- Ayudar al cuidador a establecer limites
y a cuidarse a si mismo.




Actividad 18°y 19°:

Quimioterapia y Radioterapia

DIAGNOSTICO
NANDA

RESULTADOS NOC

INTERVENCIONES NIC

1902 Control del riesgo
1608 Control de sintomas

2240 MANEJO DE LA QUIMIOTERAPIA
6600 MANEJO DE LA RADIOTERAPIA

Dolor agudo /
crénico

1605 Control del dolor

1400 MANEJO DEL DOLOR

Riesgo/Deterioro
de la integridad
cutanea / tisular

1101 Integridad tisular

3590 Vigilancia de la piel
6600 MANEJO DE LA RADIOTERAPIA

Riesgo/Deterioro
de la mucosa oral
/ Deglucion

1100 Salud bucal
1010 Estado de deglucion

1730 Restablecimiento de la salud bucal
1860 Terapia de la deglucion

Deterioro de la
comunicacion
verbal

0903 Comunicacion: expresiva

4976 Mejorar la comunicacion: déficit
del habla

Desequilibrio
nutricional por
defecto

1004 Estado nutricional

1100 Manejo de la nutricién

Riesgo de Infec-
cion

1902 Control del riesgo
1807 Conocimiento: Control
de la infeccién

6540 Control de infecciones
2440 Mantenimiento Dispositivos de
acceso Venoso (DAV)

Fatiga segundaria
a tratamiento

0006 Energia psicomotora

0180 MANEJO DE LA ENERGIA

Actividad 18°y 19°:

Quimioterapia y Radioterapia

DIAGNOSTICO
NANDA

RESULTADOS NOC

INTERVENCIONES NIC

Conocimientos

1813 Conocimiento: Régi-

5602 ENSENANZA PROCESO ENFER-

deficientes men terapéutico MEDAD
1814 Conocimiento: procedi- | 5618 ENSENANZA PROCEDIMIENTO/
mientos terapéuticos TRATAMIENTO
5510 EDUCACION SANITARIA
7400 Guias del Sistema Sanitario
1833 Conocimiento: manejo 5602 Enseianza: proceso de enfermedad
del cancer
Ansiedad / 1402 Control de la ansiedad 5820 DISMINUCION DE LA ANSIEDAD
Temor

5380 POTENCIACION DE LA SEGURIDAD




Actividad 18° y 19°: Quimioterapia y Radioterapia

DIAGNOSTICO
NANDA

RESULTADOS NOC

INTERVENCIONES NIC

Trastorno de la
imagen corporal

Baja autoestima
situacional

Afrontamiento
inefectivo

Afrontamiento
familiar compro-
metido

Riesgo de can-
sancio del rol del
cuidador

1200 Imagen corporal
1302 Afrontamiento de pro-
blemas

2600 Afrontamiento de los
problemas de la familia

2609 Apoyo familiar durante

el tratamiento

2508 Bienestar del cuidador
principal

5220 Potenciacion de la imagen corporal
5230 AUMENTAR AFRONTAMIENTO
7110 FOMENTAR LA IMPLICACION

FAMILIAR

7140 APOYO A LA FAMILIA

7040 APOYO AL CUIDADOR PRINCIPAL

Actividad 21°: Seguimiento Domiciliario (AP-AH)

DIAGNOSTICO
NANDA

RESULTADOS NOC

INTERVENCIONES NIC

Mantenimiento in-
eficaz de la salud

0313 Nivel de autocuidados
1608 Control de sintomas
1833 Conocimiento: manejo
del cancer

7400 Guias del Sistema Sanitario
5602 Ensefianza: proceso de enfer-
medad

Riesgo de Infec-
cién

1902 Control del riesgo
1807 Conocimiento: Control
de la infeccion

6610 Identificacion Riesgos

6480 Manejo ambiental: seguridad
6540 Control de infecciones

2440 Mantenimiento Dispositivos de
acceso Venoso (DAV)

Baja autoestima
situacional

1302 Afrontamiento de pro-
blemas

Deterioro de la
adaptacion

1300 Aceptacion: Estado de
Salud

5270 APOYO EMOCIONAL
5230 AUMENTAR AFRONTAMIENTO

Aislamiento social /
Riesgo de soledad

1504 Soporte Social

5440 AUMENTAR LOS SISTEMAS DE
APOYO

Afrontamiento
familiar compro-
metido

Riesgo de can-
sancio del rol del
cuidador

2600 Afrontamiento de los
problemas de la familia

2508 Bienestar del cuidador
principal

7110 FOMENTAR LA IMPLICACION
FAMILIAR
7140 APOYO A LA FAMILIA

7040 APOYO AL CUIDADOR PRIN-
CIPAL




Actividad 21°: Seguimiento Domiciliario (AP-AH)

DIAGNOSTICO
NANDA

RESULTADOS NOC

INTERVENCIONES NIC

Manejo inefectivo
del régimen tera-
péutico

1806 Conocimiento: recur-

sos sanitarios

- 02 Descripciéon de cuando
contactar con un profesional
sanitario.

- 03 Descripcidén de las medi-
das de urgencia.

5602 ENSENANZA PROCESO
ENFERMEDAD: ayudar al paciente a
comprender la informacion relacionada
CON SU proceso.

7400 GUIAS DEL SISTEMA SANITA-
RIO
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ANEXO 8

TRATAMIENTOS DE SOPORTE




8.1 Cavidad oral

En el paciente con cancer de cabeza y cuello es fundamental el abordaje de los
cuidados dentarios, desde la prevencion a la curacion o control de las complicaciones
orales que aparecen como consecuencia del mismo y/o tras el tratamiento. El dentista,
junto con el resto de profesionales del equipo multidisciplinar, contribuira a mejorar la
calidad de vida del paciente, al proporcionarle alivio y erradicacion de los sintomas.

Destacamos la prevencion de las complicaciones orales mediante el diagndstico
de los factores de riesgo que predisponen a la aparicion de las mismas, asi como
la intervencion del dentista antes del tratamiento antineoplasico. Ademas, los
cuidados dentarios deben hacerse extensivos durante y después de la radioterapia y
quimioterapia, e incluso pasados meses tras la finalizacion del tratamiento oncoldgico,
ya que algunas complicaciones graves suelen manifestarse mas tardiamente.

El tratamiento odontoldgico de los pacientes con cancer de cabeza y cuello se
estructura en tres etapas, en funcion de las necesidades del paciente, los efectos
secundarios que pueden aparecer en cada una de ellas y el momento de tratamiento
oncoldégico en el que se encuentre el paciente:

1° Antes del tratamiento oncolégico:

» Historia clinica minuciosa e informacion al paciente. Exploracion oral y de la
apertura bucal (Actividad 3.4).

» Radiografias (panoramicas, periapicales, aletas de mordida).

« Sialometrias cuantitativas: en reposo y estimulado.

* Valorar estado de salud periodontal. Se realizaran tratamientos de tartrectomia y
de raspado y alisado radicular cuando la profundidad de sondaje sea <5 mm’.

* Aplicaciones topicas de fluoruro soédico mediante gel en cubetas individuales o
barniz de fluor'2.

* Instruccién personal en higiene oral.

* Tratamiento conservador de dientes con caries activa, a ser posible a base de
iondbmeros de vidrio. El uso de amalgama esta contraindicado como material
restaurador por el hecho de emitir radiacién secundaria cuando el paciente se
somete a radioterapia®.

e Tratamiento pulpar mediante endodoncia y/o pulpectomia en dientes con
exposiciéon pulpar o patologia pulpar!?®.

* Exodoncias de dientes con patologia apical originada por caries, con profundidad
de sondaje > 5 mm o movilidad dental > grado 1 en enfermedad periodontal,
dientes en asociacion directa con el tumor*, dientes irreparables o con mala
higiene oral®: preferiblemente 3 semanas antes del comienzo de tratamiento de
radioterapia y al menos con 10 dias de antelacion.

* Las exodoncias deben ser siempre meticulosas y ser realizadas lo antes posible,
para intentar evitar el riesgo de osteorradionecrosis.

e Eliminar protesis traumaticas.

* Alos nifios en tratamiento ortodéncico se les deben retirar y suspender hasta 1
afos después de finalizar el tratamiento oncoldgico®.



2° Durante el tratamiento oncolégico:

En esta fase del tratamiento la atencion odontoldgica ira enfocada a la prevencion
mediante la motivacion del paciente, el control de la eficacia del cepillado, el control
de la placa bacteriana, las aplicaciones tépicas de fluor y los ejercicios de apertura
pasivos. Se valorara de nuevo en este momento el estado de salud periodontal del
paciente y en caso de necesitar tratamiento sera el mismo que en la etapa anterior.

Ademas de esta actuacién general, consideraremos y actuaremos sobre las
complicaciones que aparezcan una vez iniciado el tratamiento oncolégico, para aliviar
y/o desaparecer los sintomas, y evitar posibles efectos futuros.

Mucositis

Pautas de quimioterapia concomitante en las que intervienen ciclofosfamida, ara-C,
melfalan, busulfan, 5-fluoracilo o metotrexate se asocian a una mayor incidencia de
mucositis®’.

Cuando la mucositis es secundaria a quimioterapia, se localiza fundamentalmente en
epitelio no queratinizado (paladar blando, mucosa vestibular, cara interna de labios,
cara ventral de la lengua y suelo de la boca). Si aparece tras la administracion de
radioterapia, la lesién afectara a toda el area de irradiacién por lo que no existiran
zonas “inmunes” a la mucositis®.

Clinicamente puede presentar diferentes grados de afectacion. La clasificacion de la
OMS diferencia la mucositis en diversos grados segun su afectacion. Asi, grado 0: no
existe mucositis; grado 1: eritema; grado 2: eritema, ulceras y puede comer solidos;
grado 3: eritema, edema o Ulceras y s6lo admite liquidos; grado 4: requiere soporte
enteral o parenteral’.

Prevencion y tratamiento de la mucositis:

* Procurar la ingestion de una dieta blanda, e incrementar el aporte de liquidos frios
y nutritivos.

« Abstencion de tabaco y alcohol.

» Evitar alimentos que desencadenen dolor: acidos, picantes y comidas calientes®8.

» Hidratacion de labios con cremas labiales (de cacao), soluciones de metilcelulosa,
crema hidratante o aceite de oliva. No usar vaselina o glicerina, por los efectos
deshidratantes que producen sobre el tejido labial®.

» Utilizacién de analgésicos-antiinflamatorios segun escala de OMS. Paracetamol o
metamizol, antiinflamatorios no esteroideos o morfina por via parenteral’.

» Crioterapia: Consiste en masticar suavemente trocitos de hielo. Sesiones de 30
minutos estan recomendadas para la prevencion de mucositis oral en pacientes
con tratamiento quimioterapico de 5-FU (Nivel de evidencia Il. Grado de
recomendacion A)°.



La benzidamina esta recomendada para la prevencién de la mucositis inducida
por radiacién (Nivel de evidencia |I.Grado de recomendacion A)°.

Protectores de la mucosa (hidroxido de magnesio; compuestos a base de
maltodextrina, polivinilpirolidona, hialuronato sédico)®.

La clorhexidinay los antimicrobianos no estan recomendados para la prevencion
de la mucositis oral (Nivel de evidencia Il. Grado de recomendacion B)°.

El sucralfato no esta recomendado para la prevencion de la mucositis oral por
radiacién (Nivel de evidencia Il. Grado de recomendacion A)°.

Acyclovir y sus analogos no se recomiendan para prevenir mucositis por
qguimioterapia (Nivel de evidencia Grado Il. Grado de recomendacién B)°.

La clorhexidina no esta recomendada para tratar mucositis (Nivel de evidencia
Il. Grado de recomendacion A)°.

Infecciones

* La presencia constante de microorganismos en la cavidad bucal es un factor de
riesgo para la aparicion de infecciones durante la quimiorradioterapia, agravado
por una higiene oral deficiente y un estado inmunitario disminuido por la
mielosupresion.

* La quimioterapia produce una neutropenia aproximadamente a los siete dias de
su inicio, por lo que las infecciones durante este periodo (bacterianas y micéticas
principalmente), constituyen una de las complicaciones mas graves, pudiendo
llevar incluso a la muerte del paciente®.

* La candidiasis es una infeccion micotica que suele estar presente en la mucositis.

Tratamiento de la candidiasis:

Candidiasis leves: Antifungicos tépicos*:

Nistatina (100000 unidades por ml. 5ml: 4 veces /dia).

Miconazol gel oral (20 mg por ml. 5 ml: 4veces/dia).

Esta desaconsejado el uso simultaneo de clorhexidina y nistatina porque se
inhiben simultdneamente*.

Candidiasis moderada-grave: Antifingicos sistémicos:

Fluconazol suspension (50 mg /5 ml. 5mi/dia)*.
Ketoconazol comprimidos (200mg/dia).

Tratamiento de las infecciones bacterianas:

* Antibidticos de amplio espectro via oral o parenteral.

Xerostomia

La xerostomia es mas acusada tras la radioterapia del area cervico-facial, ya que la
irradiacion incide de forma directa sobre las glandulas salivales.

Suele aparecer a los pocos dias del inicio del tratamiento, con dosis superiores a 15
Gy. Se manifiesta con una sensacién de saliva mas espesa y viscosa por afectacion



de las células acinares. Puede ser permanente en algunos pacientes (dosis entre 40-
60 Gy).

Cuando la xerostomia es secundaria a quimioterapia suele ser transitoria y reversible
y viene precedida de gusto metalico®.

Se produce por la radioterapia un cambio en la composicion de la saliva, con incremento
de la viscosidad, reduccién de la capacidad tampon, alteracién de la concentracion
de los electrolitos salivales y cambios en los sistemas antibacterianos (inmunes y no
inmunes). Se produce una caida del PH de 7.0 a 5.0, el cual es cariogénico'.

Tratamiento de la xerostomia:

- Las medidas fisico-dietéticas obtienen resultados similares a los tratamientos
meédicos tradicionales con sialogogos y estimulantes salivales, evitando los efectos
indeseables de estos medicamentos (Grado de recomendacion A)'".

- Medidas fisico-dietéticas: beber frecuentemente agua o zumos de fruta acida
para aliviar la sequedad bucal; correcta higiene bucal con pasta dental fluorada;
masticar trozos de pifia o cualquier fruta carnosa; chicles sin azucar y/o cubitos de
hielo; enjuagues con té frio o con solucion salina; evitar alimentos y liquidos con
alto contenido en azucar®".

- Sustitutos de saliva (a base de carboximetilcelulosa o mucina'®.

- Estimulantes de saliva (por estimulos masticatorios: chicles sin azucar; por
estimulos gustativos: acido citrico; por farmacos: clorhidrato de pilocarpina®.

- Lapilocarpina (5-10 mg 3 veces al dia) debe ser ofertada a pacientes con xerostomia
inducida por radiacion cuando exista evidencia de funcion salivar intacta (Nivel de
evidencia A)'2.

- La pilocarpina solo es eficaz en pacientes con tratamiento previo adecuado de la
funcion salivar (Nivel de evidencia A)™.

- La pilocarpina y amifostina como tratamiento de la xerostomia no causan efectos
adversos graves (Nivel de evidencia A ).

Tratamiento de las complicaciones de la quimioterapia: Se debe consultar con
el oncologo antes de cualquier intervencion invasiva. Dentro de este grupo destaca
la administracion de profilaxis antibidtica si el recuento de granulocitos es inferior a
2000/ mm?3; valorar la reposicion de plaquetas si el recuento es inferior a 40000/ mm?;
controlar hemorragias con gasa empapada con medicamentos coagulantes como el
acido tranexamico™.

En casos de neutropenia se desanconsejara el uso de hilo dental para evitar trauma
y consecuentemente sangrado®.

Esta contraindicado el tratamiento pulpar de dientes deciduos en pacientes durante
la quimioterapia®*.

Después del tratamiento oncolégico

Finalmente en esta etapa se realizara un refuerzo de la motivacion e higiene, y
se mantendran las medidas iniciadas durante el tratamiento, como son control de
mucositis, sobreinfecciones y xerostomia. Se actuara para intentar evitar la aparicion
de efectos secundarios tardios mediante medidas preventivas.



Osteorradionecrosis

La complicacion mas seria es la osteorradionecrosis (ORN) La zona mandibular es
la mas afectada, a menudo anticipada por una extraccion dental (Nivel de evidencia
2++)12,

La buena higiene oral antes y después de la radioterapia es muy importante para la
prevencion de la ORN.

Segun estudio de Katsura et cols., el estado oral antes de la radioterapia no fue un
factor de riesgo significativo para el desarrollo de la ORN. En cambio, el estado de
salud al afio o dos afios de finalizar la radioterapia fue asociado de manera significativa
a un mayor desarrollo de ORN. Las condiciones orales que incrementaron el riesgo
de ORN fueron: bolsas periodontales > 5 mm, nivel de placa dental > 40%, pérdida de
hueso alveolar > 60% y grado 3 radiografico de estado periodontal® 4.

Tratamiento de la osteorradionecrosis:

* El mejor tratamiento va a ser la prevencion: evitar traumatismos de la mucosa,
evitar dientes en mal estado, evitar enfermedad periodontal no controlada, evitar
extracciones dentarias®*.

En el caso de tener que realizarle exodoncia, se realizara con anestesia sin
vasoconstrictor, y se intentara en la medida de lo posible no realizar exodoncias hasta
pasado un ano de finalizar la radioterapia o seis meses en el caso de tratamiento con
quimioterapia. Las extracciones tendran que realizarse con cobertura antibiotica;
una opcion es amoxicilina mas acido clavulanico a dosis de 875/125 mg cada 8
horas desde dos dias antes hasta diez después de la exodoncia.

Sabemos que los elevados niveles de bacterias en dientes y mucosa oral debido a la
hiposalivacion tras la radioterapia incrementan el riesgo de osteorradionecrosis’®.

+ Tratamiento de la lesién establecida: Remocion del hueso necrético, se asocia
a tratamiento de antibidtico via oral o intravenosa, y se indica la realizacién de
colutorios antisépticos con clorhexidina en cuanto lo permita la herida quirurgica y
el estado del paciente.

» Oxigeno hiperbarico.- No existe beneficio para pacientes con ORN sin intervencion
quirurgica. Existe poca evidencia del oxigeno hiperbarico como tratamiento
adyuvante para prevenir ORN en mandibulas irradiadas después de extracciones
dentales. Si existe evidencia para el uso del oxigeno hiperbarico como adyuvante
a la cirugia y reconstruccion del manejo de ORN (Nivel de evidencia 1+)'2.

Trismus

Ocasionado por la contraccién sostenida de uno o mas musculos masticatorios:
masetero, temporal o pterigoides’®.

Tratamiento del trismus:

Ejercicios diarios de aperturay cierre 3-4 veces/dia, usando dispositivos interoclusales
que obliguen al paciente a mantener la boca abierta®.



Caries por radiacion

Se produce un aumento de la incidencia de caries dental debido a las alteraciones
cuantitativas y cualitativas de la saliva. Las caries se ven favorecidas ademas por
una alteracion de la flora oral, en la que aumentan los microorganismos acidogénicos
y cariogénicos, como el streptococus mutans, lactobacilus y especies de candida.
Las caries van a estar situadas en zonas poco comunes, como superficies labiales
y cervicales; superficies libres en las que en estado normal no se producirian caries
facilmente, y en estos casos si debido al no existir un limpiado de dichas superficies
por la acusada hiposalivacion’.

Tratamiento de la caries por radiacion:

» Higiene oral minuciosa con pasta y colutorios fluorados.
* Aplicaciones diarias de fluor tépico.

» Dieta pobre en carbohidratos.

* Reparacioén precoz de lesiones.

Planificacion de la rehabilitacion protésica

Segun la situacion particular del paciente. La coordinacion entre el equipo quirlrgico y
prostodoéncico para conseguir una adecuada planificacion y resolucion del caso permite
aplicar técnicas protésicas convencionales frente a costosos disefios telescopicos,
que en ocasiones contribuyen la Unica opcion protésica. El tratamiento ideal consistira
en restablecer la oclusion, optimizar la movilidad lingual, la funcion, asi como una
aceptable estética facial y soporte labial'”'8. Al disefiar el plan de tratamiento se
han de tener en cuenta diversos factores como tratamiento oncoldgico realizado al
paciente, limitacion de apertura, soporte y sellado labial, espacio interoclusal, estado
de tejidos blandos, lengua y limitaciones 6seas.

En los pacientes que mantienen parte de su denticion se barajaran todas las
posibilidades protésicas, desde una protesis convencional fija o removible a protesis
implantosoportada y con coronas galvanizadas.

En pacientes edéntulos mandibulares el tratamiento de eleccion es la protesis
implantosoportada por la falta de retencién. En ocasiones estos pacientes precisan
en muchos casos de reconstruccidn quirdrgica con diversos tipos de injertos segun la
zona afectada''®. El tiempo ideal entre la reconstruccién y la insercidon de implantes
es de 4 a 6 meses'??°,

Si no fuese posible se optaria por una protesis removible convencional. En los casos en
los que la protesis se apoya en el defecto sera preciso hacer varios rebases y controles
periodicos para adaptar la protesis a esa zona, asi como mantener las superficies
pulidas para evitar lesiones en mucosa oral. No se aconseja realizar una protesis en
la zona irradiada como minimo hasta que ha pasado un afo, mientras tanto sélo se
aconseja apoyar en las zonas no irradiadas y acondicionada con una base blanda.

Cuando el prondéstico del tumor es incierto y existe riesgo de recidiva, se contraindica
el uso de implantes. En pacientes con prondstico favorable tras 5 afios del tratamiento,
los implantes tiene una supervivencia del 55% a los 10 afios segun algunos estudios.



En diferentes trabajos también se ha observado un mayor éxito de los implantes
colocados en la zona anterior de la mandibula respecto a la posterior. Para estas
localizaciones mas posteriores se considera relativamente segura la colocacion de
implantes cuando la dosis de radiacion es menor de 55 Gy, mientras que el riesgo
aumenta considerablemente a partir de los 65 Gy'""8.

Tabla 1. Efectos secundarios de la radioterapia

sobre la capa de células basales
epiteliales.

LESION PATOLOGIA CLASIFICACION

Eritema Lesion de células epidérmicas Inmediata (a los pocos dias de aplica-
cion) y reversible.

Mucositis Efectos directos de la radiacion Inmediata (segunda semana) parcial-

mente reversibles.

Disgeusia y glosodinia

Lesion de las microvellosidades y
de las células exteriores del gusto
sobre la lengua.

Inmediatas (las 2 primeras semanas)
parcialmente reversibles.

Infecciones secundarias
(candidiasis y herpes
simple)

Son resultado de la xerostomia y
mucositis.

Inmediatas y reversibles.

Xerostomia

Disminucién del flujo salival debido
al dafo o del tejido acinar y ductal
salival.

Inmediata(segunda semana) e irreversi-
ble (si la dosis sobrepasa los 60 Gy).

Necrosis severas

Pérdidas de tejidos, escaras y
ulceraciones malolientes.

Inmediatas e irreversibles.

Depilacién

Atrofia de los foliculos pilosos.

Inmediata y reversible o irreversible.

Caries por irradiacion

Debido a la xerostomia.

Tardia e irreverible.

Trismo

Fibrosis de los musculos masticato-
rios o de la ATM.

Tardia (3 a 6 meses).

Osteorradionecrosis

Necrosis aséptica del hueso irra-
diado.

Tardia (en 3 meses o afios) e irrever-
sible.

Necrosis pulpar y dolor

Muerte pulpar y dolor.

Tardia e irreversible.

Dientes hipersensibles

A causa de recibir y emitir las
radiaciones.

Inmediatas o tardias.

Disfagia y nutricion

Debido a la xerostomia y digeusia
hay cambios en el gusto y el olfato
y consecuentemente falta de apeti-
to y malnutricion.

Inmediatas.

Fuente: Caribé- Gomes F, Chimenos- Kusner E, Lépez- Lopez J, Finestres- Zubeldia F, Guix- Melcior B. Manejo
odontoldgico de las complicaciones de la radioterapia y quimioterapia en el cancer oral. Med Oral 2003; 8:178-87.




Tabla 2. Efectos secundarios de la quimioterapia

PRECOCES (0 A 3 DIAS) | INMEDIATOS (7 A 21 DiAS) | TARDIOS (MESES)

Diarreas Mucositis Alopecia
Nauseas Mielosupresion Inmunosupresion
Voémitos Neutropenia Nefrotoxicidad
Malestar Plaquetopenia Neurotoxicidad
Adinamia Anemia Miocardiopatias
Artralgias Infecciones por Herpes simple | Toxicidad local

o Candida albicans

Agitacion Hemorragias

Exantemas Xerostomia (poco comun)

Fuente: Caribé- Gomes F, Chimenos- Kusner E, Lépez- Lopez J, Finestres- Zubeldia F, Guix- Melcior B. Manejo
odontoldgico de las complicaciones de la radioterapia y quimioterapia en el cancer oral. Med Oral 2003; 8:178-87.
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8.2 Nutricion

MANEJO PRACTICO DE LA NUTRICI()N EN EL PACIENTE ONCOLOGICO
CON ENFERMEDAD EN EL AREA DE ORL

La desnutricion afecta al 30-50% de los pacientes con céancer de cabeza y cuello
particularmente a los pacientes con tumores localizados en orofaringe e hipofaringe.
Hasta un 30% de los enfermos presentan malnutricion severa durante los seis meses
previos al diagnostico. La malnutricion en los pacientes con cancer de cabeza y cuello
ha sido relacionada con mayores tasas de complicaciones postoperatorias, con peor
respuesta al tratamiento, y mayor porcentaje de recidiva tumoral. Desde los afios 90 se
conoce la importancia de la nutricion considerandose el estado nutricional como factor
prondstico del cancer de cabeza y cuello’. El estado nutricional puede condicionar de
manera importante el desarrollo de la enfermedad, hasta el punto de poder fallecer el
paciente por malnutricion. Se ha objetivado una diferencia significativa en el intervalo
libre de enfermedad y la supervivencia global entre los pacientes malnutridos y
los pacientes con un estado nutricional adecuado?. Los tumores de la esfera ORL
producen alteraciones de la nutricidon dificultando la masticacion, la salivacion o la
deglucion por interferencia mecanica. Asi, el crecimiento tumoral puede producir
cuadros de obstruccion de las vias aerodigestivas superiores, aparicion de fistulas,
aspiraciones a via aérea o trismus.

Algunas de las intervenciones que se realizan provocan una importante mutilacion,
dificultando la masticacion o deglucion. Por otra parte, complicaciones generales
de la cirugia, como infecciones, dehiscencias o fistulizaciones también contribuyen
a incrementar los problemas nutricionales. Dentro de las intervenciones quirdrgicas
que suponen un riesgo nutricional elevado en estos pacientes, destacan las
mandibulectomias, glosectomias parciales o totales, bucofaringectomias o buco-
faringolaringectomias totales.

El desarrollo de mucositis mas o menos severa es constante tras la irradiacion de los
tejidos del area ORL. Afecta a las mucosas no queratinizadas, paladar blando, dorso
de lengua, suelo de boca y cavidad oral. Ademas, la neutropenia que en ocasiones
le acompafa puede contribuir a la sobreinfeccion de la misma con el consiguiente
riesgo de bacteriemia y sepsis®. A la inflamacion de las mucosas* se aflade el déficit
de produccién de saliva (xerostomia) por el efecto de la radiacién sobre las glandulas
salivares®. Todo ello en su conjunto origina dificultad para la masticaciéon y deglucion
de los alimentos, alteracion del gusto y dolor local, lo que conduce a una disminucién
o incluso imposibilidad para la ingesta. La consecuencia final es una grave tendencia
a la desnutricion de los pacientes con tumores de cabeza y cuello sometidos a
irradiacion local®.

Cuando a la radioterapia se afiade quimioterapia en esquemas de quimioradioterapia
concomitante, los efectos téxicos se multiplican y la repercusion sobre el estado
nutricional es ain mayor. Algunos farmacos, como el cisplatino, tienen alto potencial
de provocar vomitos, y puede provocar un importante impacto nutricional al producir
una disminucién de la ingesta oral, desequilibrios electroliticos, debilidad general y
pérdida de peso. Los esquemas mas frecuentes incluyen cisplatino y 5-fluorouracilo



presentando un porcentaje de mucositis grado 3-4 del 30% que se incrementa hasta
el 50% con la adicion de docetaxel”®.

En definitiva se trata de pacientes que van a recibir tratamiento multidisciplinario y
como suelen presentarse con malnutricién desde el diagndstico, constituyen un grupo
de alto riesgo que requiere soporte nutricional que ha de iniciarse antes del tratamiento
y ser continuado durante y después del mismo®.

VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

La valoracion del estado nutricional debe realizarse al diagnostico de la enfermedad
y de forma seriada, en distintos momentos de la enfermedad. Por ello deberia estar
incluida en la rutina diaria del manejo del paciente oncolégico, ser sencilla de realizar
por cualquier miembro del equipo terapéutico, con bajo coste, reproductible, fiable y
capaz de discriminar entre los pacientes con mayor grado de desnutricion o mas riesgo
de alcanzarla®'. De forma practica para la valoraciéon del estado nutricional, en estos
pacientes podemos utilizar: Historia clinica, parametros antropométricos, analiticos y
el cuestionario nutricional especifico para pacientes oncolégicos; Valoracion Global
subjetiva generada por el paciente (VGS-GP).

Historia de Salud

Se debe realizar una entrevista al paciente para conocer los habitos nutricionales (la
ingesta, impedimentos para tragar o masticar, N° de comidas diarias y estimacion por
cuartiles que es la recogida de datos de ingesta que hace el paciente actualmente
con respecto a la que hacia normalmente y puede ser igual, % , 2 o V), estos
datos pueden quedar incluidos en la valoracion de enfermeria, ya que la necesidad de
nutricion es un parametro recogido en todos los modelos funcionales de valoracion.

Parametros Antropométricos

La antropometria mide diversos aspectos de la composicién corporal. Su variacién
nos indica cambios en el estado nutricional y se valoran en funcién de un intervalo de
normalidad obtenido de estudios poblacionales o de la comparacion con los valores
obtenidos previamente de la misma persona. Sus medidas son faciles de realizar,
rapidas y de bajo coste. Evaluan las reservas proteicas y grasas del individuo. Para
obtenerlas necesitamos simplemente una balanza con el tallimetro incorporado, son:

El peso y la talla

Son las medidas mas tradicionales para la valoracion nutricional y perfectamente
reproductibles, debiendo tenerse en cuenta la ropa y el calzado a la hora de
medirlas, asi como determinadas circunstancias como los edemas, la ascitis y un
gran crecimiento tumoral ya que pueden enmascarar situaciones de deplecion de
grasas y proteinas. Muchas veces lo mas importante no es la medida puntual sino la
modificacién del peso a lo largo del tiempo, especialmente si se trata de una pérdida
relativamente importante, es involuntaria y en un corto espacio de tiempo (6 meses),



una pérdida de peso superior al 10% en 6 meses o0 menos es un dato importante de
malnutricién y con claro valor prondstico en pacientes con cancer.

La pérdida de peso se valora en relacion con el peso habitual mediante la siguiente
formula:
Pérdida de peso = (peso habitual- peso actual) x 100/ peso habitual.

Con respecto a la talla s6lo comentar que si no es posible tallar al paciente porque
no puede mantenerse de pie se anota la altura documentada mas reciente o referida
(si es fiable), y si no es factible se puede calcular la altura mediante la longitud del
antebrazo. (Calculo y tablas recogidas en el PAI de Soporte. Nutricion clinica y
dietética).

IMC o indice de Quetelet

Nos da informacion sobre el estado nutricional, se calcula con la formula siguiente:
IMC = peso (Kg.)/talla al cuadrado (m).

Parametros analiticos

Este tipo de datos suelen valorar el compartimento proteico visceral. Los mas utilizados
son la albumina, prealbumina y transferrina. Todas estas proteinas son de sintesis
hepaticas y por ello se alteran en otras situaciones que hay que descartar siempre
antes de atribuir sus alteraciones a la malnutricion. Existen otros datos analiticos
indirectos de desnutricién como los niveles de colesterol o el nimero de linfocitos de
la férmula leucocitaria.

Cuestionarios de valoracion

La valoracion global subjetiva (VSG-GP) es un método clinico de evaluacion del
estado nutricional que engloba parametros de la historia clinica, enfermedad actual y
exploracion fisica a través de las cuales queremos determinar: si hay una disminucion
en la asimilacion de nutrientes, ya sea por disminucién de la ingesta o por alteracion
en la absorcion de los nutrientes; si la enfermedad actual condiciona alteraciones en la
necesidad de nutrientes o en su asimilacion y si la malnutricién existente puede alterar
la funcién de algun érgano o la composicion corporal. En el paciente oncoldgico se
utiliza la valoracion global subjetiva generada por el paciente (VSG-GP), en ella Ottery
adapté el método mediante la incorporacion de una serie de items especificos para
este tipo de enfermos, que influye en la pérdida de peso y en el estado nutricional.

Es una herramienta bastante especifica y sensible para detectar alteraciones
nutricionales a pesar de ser subjetiva. Uno de los principales problemas que tiene
es, precisamente, la subjetividad y por tanto existen variaciones interindividuales si
diferentes personas realizan la valoracion. Por ello algunos autores han intentado
transformar el método, inicialmente cualitativo, en un método cuantitativo mediante
la asignacién de puntuaciones a los diferentes items recogidos. En oncologia se
ha validado la VGS-GP cuantitativa con lo que se facilitaria la interpretacion de los
resultados y permitiria usar esta herramienta por el personal menos entrenado para



evaluar el método cualitativo. Este cuestionario nos valora el estado nutricional en
tres grupos segun los datos recogidos: grupo A - pacientes bien nutridos, grupo B
- pacientes moderadamente malnutridos o en riesgo de desnutricion y grupo C -
pacientes gravemente desnutridos, asi podemos saber si un paciente determinado
presenta riesgo de sufrir complicaciones derivadas de su inadecuado estado
nutricional y si se beneficiaria de un tratamiento nutricional y por ello, nos sirve para
tomar decisiones sobre el seguimiento del estado nutricional y su tratamiento®'12,

Sintomas y signos de ALERTA durante el tratamiento y en el seguimiento del
soporte nutricional son:

» Pérdida de peso > 2% durante el seguimiento.

» Limitacion en ingesta < 50 % por Mucositis, disfagia, nauseas / vomitos.

» Alteraciones analiticas nutricionales severas: Albumina < 2,5 mg/ dl, prealbumina
<10 mg/dl, transferrina < <100 mg/dI.

SOPORTE NUTRICIONAL

En funcién del estado nutricional, del grado de anorexia y de la sintomatologia clinica
derivada de la localizacion tumoral o del tratamiento oncoldgico aplicado, debemos
valorar el soporte nutricional mas adecuado. De forma general y en pacientes que
presentan mucositis y disfagia, debe preferentemente la alimentacion oral, ya sea
exclusiva (con las adaptaciones y modificaciones dietéticas necesarias) o bien
suplementadas, con los propios alimentos o con férmulas nutricionales.

Nutricion tradicional; Recomendaciones:

 Se deben tomar alimentos ricos en calorias o proteinas (mantequilla, nata,
frutos secos, helados, miel, queso, membirillo) y evitar que otros poco caldricos
reemplacen a otros mas energéticos.

» Adaptar la dieta a las diferentes situaciones del paciente. Si es necesario, modificar
la consistencia y textura de los alimentos.

* Asegurar el aporte de macro y micro nutrientes para compensar el aumento de
las necesidades producidas por los trastornos metabdlicos y la mala utilizaciéon de
nutrientes.

e Asegurar el aporte de liquidos (40 mil/kg peso/dia) y aumentarlo en caso de
pérdidas por diarrea, fiebre, etc. Ingerir los liquidos preferiblemente después de
las comidas, evitando bebidas gaseosas.

« Evitar alimentos muy frios o muy calientes, flatulentos, muy condimentados o con
olores intensos.

* Fraccionar las comidas en 6 a 8 tomas al dia. Adaptando los horarios de comidas
a cada paciente, por la mafana se toleran aportes caléricos mas altos, y sobretodo
no desaprovechar la apetencia del paciente.

* En cuanto al volumen hay que tener en cuenta que las pequenas cantidades se
toleran mejor, la ingestas entre horas de los alimentos preferidos pueden ser muy
Utiles para llegar al aporte nutricional planificado.

» Controlar las ingestas y en caso de que sean insuficientes, aumentar la densidad
energética suplementando las comidas y proporcionando nutricion artificial.



Nutricion artificial
Suplementacion

En muchos casos estas recomendaciones no logran cubrir los requerimientos y se
debe administrar suplementos, La indicacion del tipo de férmula dependera de la
situacion clinica, del grado de mucositis, del tipo de disfagia y del déficit nutricional que
presente el paciente. El soporte nutricional precoz contribuye a una mejor tolerancia
a los tratamientos oncoldgicos, lo que facilita su continuidad, aumentando el indice
terapéutico y mejorando la calidad de vida del enfermo.

Se usan férmulas nutricionales, que tienen una composicion quimicamente definida
en macro y micronutrientes, en presentacion liquida, polvo o tipo puré de elevada
densidad nutricional, saborizadas. La densidad energética de las mismas dependera
del volumen de tolerancia del paciente. Asi, en pacientes con mucositis severa se
utilizan formulas concentradas desde 1,25 a 2 kcal/ml. El aporte proteico se ajusta
segun el grado de malnutricion proteica del paciente (concentraciones de albumina
y prealbumina en sangre y datos de masa muscular). Frecuentemente se utilizan
suplementos energéticos e hiperproteicos que se adaptan bien a las caracteristicas
generales del paciente oncologico.

Existen suplementos nutricionales con distintas caracteristicas fisicas en cuanto al
sabor, olor, consistencia y aspecto para adecuarlos a cada caso concreto y facilitar
tanto su aceptacion como su cumplimiento. Ayuda a que el cumplimiento sea correcto
el individualizar el tiempo de consumo de los mismos, con la finalidad de que sean
realmente un suplemento de la dieta y no se conviertan en un sustituto de la misma
asi como la monitorizacion que enfermeria realiza con respecto a la nutricion de
los paciente al estar en contacto continuo con ellos12'314 a importancia de esta
cercania en la labor de monitorizacion y consejo viene reflejada por el hecho de que,
en el seno de un estudio randomizado, su adicién al suplemento dietético mejoro
significativamente los resultados nutricionales con respecto al suplemento s6lo™®.

Nutriciéon enteral

Esta indicada la Nutricién Enteral (NE) completa por via oral o por sonda cuando la
alimentacion oral es insuficiente debido al dolor, anorexia intensa o disfagia esofagica.
En algunos casos de disfagia orofaringea la utilizacion de la via oral no es segura por
riesgo de aspiracion, en cuyo caso la via de acceso sera mediante sonda nasogastrica
(SNG), gastrostomia endoscoépica (PEG), gastrostomia quirurgica o yeyunostomia.

Como ventajas se destacan: mantener una adecuada funcion intestinal, menor
numero de complicaciones principalmente infecciosas, facilidad en la preparacion y
administracion y coste inferior a la nutriciéon parenteral.

Dado que la NE no se considera una medida extraordinaria, las Unicas
contraindicaciones generales son aquellas derivadas de patologia gastrointestinal
severa, como obstruccion intestinal, intestino corto (como uUnica forma de soporte
nutricional), nauseas o vomitos incoercibles, fistula gastrointestinal alta y otras



situaciones en las que sea preciso el reposo del tracto digestivo. Con respecto a las
complicaciones de la nutricion enteral, generalmente son leves y su morbilidad no
modifica la evolucion de la enfermedad inicial.

La pauta de administracion de la NE depende del lugar de infusion de la misma, la
presencia de otra patologia concomitante y la tolerancia percibida. Las mas habituales
son las siguientes: bolus con jeringa; infusion intermitente mediante sistemas de caida
libre o utilizando bomba de infusién; y continua diurna, nocturna (como refuerzo de la
ingesta diurna) o de 24 horas en caso de que no se tolere un ritmo de perfusién mayor.

La seleccion de la formula mas adecuada depende de la capacidad funcional del
tracto gastrointestinal, de la enfermedad de base y de los requerimientos del paciente;
pudiendo utilizarse cualquier formula de aporte energético y proteico adecuado para
el paciente. Actualmente existen formulas especificas para la NE en el paciente
neoplasico, en el que un estrés inflamatorio elevado es habitual, se basa en el uso
de formulas especificas hiperproteica, hipercalérica, enriquecidas en acidos graso
omega 3 y altos niveles de antioxidantes disefiadas para modular la funciéon inmune
y metabdlica, permitir la ganancia de masa magra corporal y probablemente mejorar
la evolucion'®8,

Los pacientes sometidos a gastrostomia endoscopica percutanea antes del inicio
del tratamiento podrian experimentar menor pérdida de peso, menos interrupciones
del tratamiento e ingresos hospitalarios asociados a toxicidad radica junto a mejor
calidad de vida'®.

Los criterios de seleccion para su uso profilactico no estan inequivocamente
descritos. Los pacientes con Karnofsky bajo, localizaciones tumorales no laringeas,
que presentan odinofagia/disfagia pretratamiento y son sometidos a fraccionamientos
alterados y/o tratamientos combinados presentan el mayor riesgo de desnutricion.
Aunque generalmente son bien tolerados, la morbilidad no es trivial. Mas del 10%
requieren recolocacion/reemplazamiento y hasta el 8% desarrollan infeccion local
20, Ambos hechos han de tenerse en cuenta cuando usando un soporte exhaustivo
incluyendo soporte nutricional es posible manejar hasta el 50% de los pacientes
sometidos a quimioradioterapia por cancer de cabeza y cuello sin necesidad de de
sonda enteral?'.

Por otro lado, el uso profilactico de gastrostomia percutanea y sonda naso-gastrica
so6lo han sido comparadas de forma prospectiva. Los pacientes sometidos a la primera
perdieron menos peso pero la tasa de complicaciones y el coste fueron claramente
mayores sin que se objetivase ninguna diferencia en términos de calidad de vida y
actividad fisica®2. Por todo ello no hay evidencia suficiente para determinar el momento
y método 6ptimo para la alimentacion enteral de los pacientes con tumores de cabeza
y cuello tratados con radioterapia +/- quimioterapia por lo que, a la espera de nuevos
ensayos, la decision debe adaptarse a las caracteristicas de cada caso?.



Bibliografia:

1. Martin Villares C, San Roman Carbajo J, Fernandez Pello ME, et al. El estado nutricional en
pacientes con cancer de cabeza y cuello: implicaciones pronodsticas. Nutr Hosp 2003; 18: 91-4.

2. Van Bokhorst-de van der Schuer, van Leeuwen PA, Duid DJ, et al. The impact of nutritional status
on the prognoses of patients with advanced head and neck cancer. Cancer 1999; 86:519-27.

3. Brookes GB. Nutritional status: a prognostic indicator in head and neck cancer. Otolaryngol Head
and Neck Surgery 1985; 93: 69-74.

4. Lopez MJ, Robinson P, Madden T, et al. Nutritional support and prognosis in patients with head
and neck cancer. J Surg Oncol 1994; 55: 33-6.

5. Scully C, Epstein J, Sonis S. Oral mucositis: a challengin complication of radiotherapy,
chemotherapy and radiochemotherapy: part 1, pathogenesis and prophylaxis of mucositis. Head
Neck 2003; 25: 1057-70.

6. Scully C, Epstein J, Sonis S. Oral mucositis: a challengin complication of radiotherapy,
chemotherapy and radiochemotherapy: part 1, pathogenesis and prophylaxis of mucositis. Head
Neck 2003; 25: 1057-70.

7. Fabrice D, Garaud P, Etienne B, et al. Final result of the 94-01 french head and neck oncology
and radiotherapy group randomised trial comparing radiotherapy alone with concomitant
radiochemotherapy in advance-stage oropharynx carcinoma. J Clin Oncol 2004; 22: 69- 76.

8. Gomez- Candela C, Martin G, De Cos B, Iglesias C, Castillo R. Evaluacion del estado nutricional
en el paciente oncoldgico. Soporte nutricional en el paciente oncoldgico. 2004; 4: 46-55.

9. Paccagnella A, Morello M, Da Mosto MC et al Support Care Cancer. 2009 Aug 30. Early
nutritional intervention improves treatment tolerance and outcomes in head and neck cancer
patients undergoing concurrent chemoradiotherapy.

10. Marin M.M, Goémez- Candela C, Castillo R, Lourengo T, Garcia M. Evaluacion del riesgo
nutricional e instauracién de soporte nutricional en pacientes oncoldgicos, segun el protocolo del
grupo espafol de Nutricion y Cancer- Nutr Hosp. 2008; 23(5):458-468.

11. Goémez —Candela C, Rodriguez L, Luengo LM, Zamora P, Celaya S. Recomendaciones y
protocolos de evaluacion y soporte nutricional en el paciente adulto con cancer. 2003; 5: 68-80.

12. Lamelo A, Garcia MR, Charlin G, Fernandez O. Nutricidon en el paciente con cancer. Guias
clinicas 2006. 6 (14).

13. Garcia-Luna PP, Parejo J, Pereira JL. Causas e impacto clinico de la desnutriciéon y caquexia
en el paciente oncoldgico. Nutricién Hospitalaria. (2006) 21 (Supl. 3) 10-6.

14. Grupo de trabajo de la sociedad espafiola de nutricion basica y aplicada (SENBA).Introduccién.
Intervencion nutricional en el paciente oncoldgico adulto. 2003; 2: 19. y 2003; 3: 39-43.

15. Paula Ravasco, Isabel Monteiro-Grillo, Pedro Marques Vidal, et al. Impact of nutrition on outcome:
a prospective randomized controlled trial in patients with head and neck cancer undergoing
radiotherapy. Head and Neck 2005

16. Gonzalez M, Andreu M, Belda C, Martinez N: Malnutricién y enfermedad neoplasica. En: Soporte
nutricional en el paciente oncolégico. Ed. Gdmez C, Sastre A. You & Us SA, 2002; 9-15.

17. Planas M, Puiggrés C, Redecillas S. Contribucion del soporte nutricional a combatir la caquexia
cancerosa. Nutr. Hosp. (2006); 21 (Supl. 3) 27-36.

18. Nutritional Support During Radiotherapy for Head and Neck Cancer: The Role of Prophylactic
Feeding Tube Placement December 2007 « Volume 11, Number 6 ¢ Clinical Journal of Oncology
Nursing Sébastien Salas, Karine Baumstarck-Barrau, Marc Alfonsi et al Impact of the prophylactic
gastrostomy for unresectable squamous cell head and neck carcinomas treated with radio-
chemotherapy on quality of life: Prospective randomized trial)

19. Rabat Restrepo JM, Mundé N. Nutricion enteral y sistemas de administracion. Enfermeria
Oncoldgica. 3?2 trimestre 2006; 33-35.

20. Joshua D. Lawson, Jennifer Gaultney, Nabil Saba, et al Percutaneous feeding tubes in
patients with head and neck cancer: rethinking prophylactic placement for patients undergoing
chemoradiation. American Journal of Otolaryngology—Head and Neck Medicine and Surgery 30
(2009) 244—-249.

21. Brian T. McLaughlin; Abhay S. Gokhale, Yongli Shuai, Management of Patients Treated With
Chemoradiotherapy for Head and Neck Cancer Without Prophylactic Feeding Tubes:The
University of Pittsburgh Experience. Laryngoscope, 120:71-75, 2010).

22. (June Corry, Wendy Poon, Narelle McPhee Prospective study of percutaneous endoscopic



23.

gastrostomy tubes versus nasogastric tubes for enteral feeding in patients with head and
neck cancer undergoing (chemo)radiation Head Neck 31: 867-876, 2009. J Corry W Poon, N
McPhee, Randomized study of percutaneous endoscopic gastrostomy versus nasogastric tubes
for enteral feeding in head and neck cancer patients treated with (chemo)radiation. Journal of
Medical Imaging and Radiation Oncology (2008) 52, 503-510).

Brenda Nugent, Sian Lewis, Joe M O’Sullivan. Enteral feeding methods for nutritional
management in patients with head and neck cancers being treated with radiotherapy and/or
chemotherapy. Cochrane Ear, Nose and Throat Disorders Group.Publication status and date:
New, published in Issue 3, 2010



8.3 Rehabilitacion

En el tratamiento rehabilitador debe incluir ademas de la Terapia dental (Anexo 8;
8.1), la Terapia para la dificultad en la deglucion, la Fisioterapia y el Apoyo psicolégico
y social si fuera necesario.

Todo paciente con cancer de cabeza y cuello debe ser tratado por un equipo
multidisciplinar, en la evaluacion inicial previa a cualquier tratamiento se debe incluir
valoracion de: comorbilidad, estado funcional, estado psicologico y dependencia del
alcohol de forma temprana y debe existir una interrelacion eficaz entre personal del
hospital, equipos de atencidon primaria y otros organismos como servicios sociales.

La prevalencia de comorbilidad (enfermedad respiratoria y cardiovascular) en
pacientes con cancer de cabeza y cuello es similar al cancer de colon y so6lo superada
significativamente por cancer de pulmén'.

Los pacientes deben participar en las decisiones sobre rehabilitacion y tratamiento

paliativo:

* La mayoria pacientes querian tomar una decision conjunta con el consejo de su
médico y que sus opiniones sean tomadas en cuenta (Nivel de evidencia B)'.

* Lo mas frecuente es que el médico tome la decision y pone a prueba al paciente
para ver si la acepta (Nivel de evidencia B)'.

Es necesario detectar y tratar de forma temprana cualquier tipo de dependencia
(tabaco, alcohol...) de forma temprana (Grado de recomendacion A)'.

8.3.1 TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS DE LA DEGLUCION.

Las anomalias mas frecuentes en pacientes tratados por cancer de cabeza y cuello®:

« Cancer nasofaringe: dificultad para control trismo de lengua oral.

» Cancer orofaringe: retraccién reducida de base de la lengua y disminucion en
fuerza de la lengua.

» Cancer laringe: reduccion retraccion base de la lengua, reduccion movimiento
antero-posterior de lengua, retraso al tragar, disminucién elevacion laringea y
apertura cricofaringea reducida.

Estas anomalias ocurren tanto en el tratamiento quirirgico como en tratamiento
conservador con quimioterapia y radioterapia.

El tratamiento rehabilitador de la deglucién incluye*: modificacion de la postura, control
del bolo, modificacion de la dieta (se aborda en apartado nutricion), higiene bucal, uso
de instrumentos y apoyo psicosocial (se aborda en apartado apoyo psicosocial).

Las terapias de rehabilitacion incluyen 7 intervenciones conductuales: tres inter-
venciones posturales (decubito lateral, doble mentdn, rotacién de la cabeza) y cuatro
maniobras de deglucién (tragar requiere esfuerzo, Mendelsohn, maniobra supraglética
para tragar y maniobra super-supraglética).



En una revisién sistematica sobre tratamientos conductuales en disfagia orofaringea
en cancer de cabeza y cuello existe evidencia limitada de 6 estudios que muestran
efectos positivos de las terapias conductuales para tragar en personas con trastornos
estruturales*. En otra revision para valorar resultados funcionales y estrategias
de rehabilitacion en pacientes con cancer de cabeza y cuello sometidos a quimo-
radioterapia se observa que la mayoria de los estudios no fueron disefiados para
evaluar la eficacia de las terapias de rehabilitacion.

Ejercicios para tragar pre-tratamiento del cancer produce mejoras cuantificables en la
funcién de deglucién después del tratamiento®®.

Ejercicio lengua en espera (maniobra Masako): el paciente es instruido para tragar
10 veces mientras mantiene la lengua pellizcada suavemente entre los dientes, la
base de la lengua se ve obligada a ir hacia atras hasta tocar la faringe.

Ejercicio de resistencia de la lengua: presionar con firmeza con su lengua contra

un depresor de madera en cuatro direcciones: hacia arriba, hacia el paladar, hacia

lado derecho e izquierdo y hacia delante hacia los dientes frontales, mantener
cada posicion 5 segundos.

Maniobra tragar requiere esfuerzo: tragar saliva apretando la lengua y las paredes

de la faringe (10 esfuerzos, 5 veces al dia) .

Maniobra Mendelsohn: mantener la laringe elevada 5 segundos.

Maniobra posicion decubito supino: elevar la cabeza hasta ver los pies, mantener

1 minuto y descansar 1 minuto.

Evidencias tratamiento rehabilitador deglucion:

- Los pacientes con cancer de cabeza y cuello deben recibir terapia para
optimizar la funcién residual de tragar y reducir riesgo de aspiraciones (Nivel
de evidencia C)°.

- La terapia de rehabilitacion de la deglucion es mas eficaz si se inicia temprano
(Nivel de evidencia B)e.

- A todos los pacientes con cancer de cavidad oral, orofaringe, hipofaringe y
laringe se les debe investigar la presencia de disfagia con endoscopia o
deglucion bario y valorar cual es la terapia de rehabilitacion mas adecuada
(Nivel de evidencia C)°.

- Todos los pacientes sometidos a quimio-radioterapia deben tener tratamiento
rehabilitador de la lengua antes, durante y después del tratamiento (Nivel de
evidencia C)°.

Otros tratamientos de los trastornos de deglucion:

Pacientes con trastornos de deglucion y rehabilitacion adecuada, mejoran la
calidad de vida tras inyeccion endoscoépica de PDMS (polidimetilsilosano) estudio
Cuasiexperimental de 11 pacientes’.

Estimulacion eléctrica asociada a los tratamientos habituales de rehabilitacion
mejoran los resultados en el tratamiento de la disfagia (estudio prospectivo, doble
ciego aleatorio de casos control). Se analizaron varias escalas de valoracion de
disfagia, existiendo una diferencia significativa en la escala FDS (escala de disfagia
funcional)®.



» Coronoidectomia es eficaz para mejorar el trismo refractario a terapia fisica de
cabeza y cuello®.

8.3.2 FONIATRIA

La voz es el instrumento de comunicacién por excelencia. Aporta al lenguaje aspectos
que van mas alla de la comunicacion cognoscitiva. Traduce sentimientos y emociones,
mas por el timbre y por el acento que por el contenido de las palabras.

Los Tumores de Cabezay Cuello, tanto como la iatrogenia secundaria a su tratamiento,
afectan en su gran mayoria a estructuras y mecanismos productores y receptores de
sonidos lo que va a provocar alteraciones en el lenguaje de estos pacientes que
deben ser tratados sin ningun tipo de dudas.

Una buena comunicacion requiere no solo la produccion de determinados sonido-voz,
sino que también es fundamental la capacidad de recepcion de dichos sonidos-oido.

Las patologias que afectan directamente sobre las partes receptora y amplificadora
del oido (oido externo y medio) o sobre su capacidad de transcripciéon (oido interno)
o transductora (area cerebral) deben ser tratadas con medidas de amplificacion
(audifonos), con cirugia reconstructiva, evitando el uso de medicamentos ototdxicos, etc.

Las patologias que afectan a la emision de sonidos requeriran rehabilitacion del
lenguaje segun el grado de amputacién que hayan requerido. Los tumores laringeos
gloticos afectan a las cuerdas vocales directamente dificultando o impidiendo su
correcta vibracion. Se debe rehabilitar al paciente de manera que pueda disponer de
una nueva fuente vibratoria. En las cordectomias, al ser las amputaciones menores,
la logopedia debe encaminarse a facilitar el cierre glético por hiperaduccion del
aritenoides libres. Los tumores supragléticos no afectan directamente al 6rgano
vibratorio presentando la mayoria de los pacientes una voz normal salvo las
limitaciones que puedan producirse por dolor y acumulo de secreciones. En estos
casos es la cirugia la que produce las alteraciones fonatorias. Se debe evitar en las
laringectomias totales tensar el musculo constrictor inferior faringeo para facilitar una
voz esofagica o erigmofoénica.

Los tumores que asientan en las estructuras encargadas de modificar el sonido
(modulacion del sonido) como faringe, boca (velo del paladar, paladar 6éseo, mejillas,
parotidas, suelo de boca, lengua, glandulas sublinguales y submaxilares, dientes y
cara interna de los labios), requeriran un sobreesfuerzo en la emision de la voz. Las
lesiones del velo de paladar afectan a las consonantes nasales, produciendo una
voz excesivamente nasal (nasalidad abierta). Por el contrario las lesiones ocupantes
de espacio en nariz y senos paranasales producen el efecto contrario (nasalidad
cerrada). La lengua es un musculo que ayuda, siempre que su movilidad sea la
adecuada, fundamentalmente en la articulacion (capacidad de combinar las vocales
con las consonantes).



Los pacientes que presentan alteracion en su comunicacion, que le produce grave
y severa discapacidad, necesitan rehabilitacion’ ;Cuando se indica?: siempre que
exista alteracion de la voz. Y debe de realizarse lo antes posible: No obstante es
obligatoria en las laringectomias totales' y en las cordectomias ampliadas. ;Cémo
se realiza? Hoy dia existen tres formas de rehabilitacion vocal: voz esofagica* o
erigmofdnica, electrolaringe, voz esofagica con prétesis fonatoria.

La voz esofagica se produce mediante el mecanismo de eructo voluntario. Es el
método mas empleado pero el 30% de los pacientes no consiguen una voz util. El
aire deglutido en un movimiento de peristaltismo reverso es expelido pasando por
un esfinter natural (verdadera glotis vibratoria constituida por los esfinteres medio e
inferior de la faringe). Existen tres métodos de rehabilitacion de la voz esofagica: de
deglucion, de aspiracién y de inyeccion.

¢, Qué tiempo de tratamiento? Absolutamente variable, depende de cada paciente.
Los efectos secundarios que refieren estos pacientes son pirosis, aerofagia, aftosis
bucofaringea, que suelen controlarse con tratamientos adecuados.

Conclusiones: la pérdida de la voz laringea no es un elemento que determine
significativamente una mala adaptaciéon o una pobre calidad de vida®’. Igual ocurre
con la presencia de un estoma permanente, si bien reduce el grado de adaptacion
social (la ausencia de respaldo social y familiar es el factor mas negativamente
valorado independientemente del tipo de cirugia).

Los métodos de recuperacion de la voz en los laringectomizados totales permiten
obtener una voz que la mayoria de los pacientes consideran buena para su
comunicacion diaria. Se ha de resaltar el papel que juegan las asociaciones de
laringectomizados que facilitan una ayuda incondicional en la rehabilitacion integral
de estos pacientes, asi como de apoyo a la familia.
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ANEXO 9

TRATAMIENTO DE LOCALIZACIONES ESPECIFICAS DEL
CANCER DE CABEZA Y CUELLO




9.1 Cancer de Labio
ASPECTOS GENERALES DE LAS OPCIONES DEL TRATAMIENTO

Es el tumor maligno mas frecuente de la cavidad oral y también el de mejor prondstico.
Lainfiltracion perineural y la presencia de metastasis ganglionares cervicales empeora
ostensiblemente el prondstico’2.

Las tasas de curacién del cancer de labio son del 85% llegando al 95% en los estadios
precoces. Esta cifra baja al 50% en estadios avanzados.

El carcinoma epidermoide es la variante histologica predominante y es mas frecuente
en pacientes con sobreexposicion al sol. El consumo de tabaco es otro factor etiolégico
importante.

Su comportamiento esta mas cerca de los tumores cutaneos que de los de la cavidad
oral. El 95% de estos tumores aparecen en varones, localizandose fundamentalmente
en el labio inferior.

Los tumores del labio inferior, en caso de metastizar en el cuello, suelen hacerlo en los
ganglios del nivel |, a nivel submental o submaxilar, mientras que los de la comisura
suele hacerlo en los ganglios linfaticos preparotideos y bucales. Sélo el 10 % de los
pacientes muestran adenopatias palpable en el momento del diagndstico.

La hipoestesia o disestesia labial o de la piel del menton, hace sospechar la infiltracion
del nervio alveolar inferior.

La ortopantomografia puede ayudar a valorar la posible infiltracion 6sea mandibular
y del canal dentario. EI TC ayuda a valorar la extension de la enfermedad local y
regional, incluyendo estudio del canal del nervio dentario inferior si existe sospecha
de infiltracion de éste.

El grado de malignidad, es variable, el 85% son bien diferenciados, frente al 5% que
son poco diferenciados.

Tratamiento3-°
T1-2 NO MO
Opciones
* Reseccion quirdrgica del primario. Si margenes quirurgicos afectos valorar am-
pliacion de margenes.
» Radioterapia externa +/- braquiterapia en casos seleccionados (como opcién

inicial de tratamiento). Si tras la radioterapia externa, hay respuesta completa
en el tumor primario: seguimiento Si hay tumor residual: cirugia de rescate.



T3-4 NO MO

Opciones
* Reseccion quirurgica del primario +/- vaciamiento ganglionar cervical uni o
bilateral*, seguido de radioterapia externa.
- Valorar radioquimioterapia concomitante en casos de factores histolégicos
adversos™*. Simargenes quirdrgicos afectos valorar ampliaciéon de margenes
si es técnicamente posible.

» Radioterapia externa o radioquimioterapia concomitante en los casos en que
se descarta tratamiento quirurgico. Si tras la radioterapia externa, hay respues-
ta completa en el tumor primario y en el cuello: seguimiento. Si hay tumor re-
sidual en el cuello: vaciamiento ganglionar cervical. Si hay tumor residual en el
primario y en el cuello: cirugia de rescate del primario y vaciamiento ganglionar
cervical.

Cualquier T, N1-3 MO

Opciones
» Reseccion quirurgica del primario mas vaciamiento ganglionar cervical uni o
bilateral*, seguido de radioterapia externa.
- Valorar radioquimioterapia concomitante en casos de factores histologicos
adversos**. Si margenes quirurgicos afectos valorar ampliacion de marge-
nes si es técnicamente posible.

» Radioterapia externa o radioquimioterapia concomitante. Si tras la radioterapia
externa, hay respuesta completa en el tumor primario y en el cuello: seguimien-
to. Si hay tumor residual en el cuello: vaciamiento ganglionar cervical. Si hay
tumor residual en el primario y en el cuello: cirugia de rescate del primario y
vaciamiento ganglionar cervical.

En todos los casos de reseccidon quirurgica de tumores primarios de labio se debe
considerar una reconstruccion quirdrgica adecuada (Anexo 5).

Cualquier Ty N, M1
* Consultar Enfermedad metastasica en Anexo 5.

*Indicaciones de vaciamiento ganglionar cervical bilateral:
1. Tumor en la linea media o proximo a ella.
2. Tumor en zonas de alto riesgo de metastasis ganglionar bilateral (base de lengua,
paladar, laringe supraglética, afectacion del espacio profundo preepiglético) .
3. Enfermedad ganglionar metastéasica bilateral.

** Se consideran factores histoldgicos adversos: extension extracapsular ganglionar,
margenes afectos, multiples ganglios afectos e invasion perineural, linfatica y vascular.



Los diversos tipos de vaciamientos ganglionares cervicales quedan reflejados en el

Anexo 5.
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9.2 Cancer de la cavidad oral
ASPECTOS GENERALES DE LAS OPCIONES DEL TRATAMIENTO

La cavidad oral, comienza en los labios y termina en la parte anterior del itmo de las
fauces, por tanto excluye el paladar blando, las fosas amigdalinas y el tercio posterior
de la lengua. Esta tapizada por el epitelio de revestimiento, donde asientan la mayoria
de los canceres orales, por ello es el carcinoma epidermoide, el mas frecuente de los
tumores de esta localizacion'2.

La lengua y el suelo de boca, son las localizaciones mas habituales. Es un tumor
propio de varones, si bien se esta observando un aumento progresivo en las mujeres?.

Podriamos definir un perfil propio de los pacientes con cancer de cavidad oral en
nuestro medio, que vendria definido por los siguientes factores?:

» Servaron

» Estar en “la cuspide temporal” entre los 50 y 70 afios

« Ser alcohdlico

« Ser fumador

* Poseer una mala higiene bucal

La presencia de masas cervicales metastasicas son frecuentes en el momento del
diagndstico y no en pocas ocasiones, es el ganglio metastasico cervical el que alerta
del proceso neoplasico. La presencia de ganglios metastasicos cervicales en el
momento del diagndstico ensombrece el prondstico.

La localizacion afecta al prondstico, pues, mientras los carcinomas de paladar duro y
encia superior son mas lentos de crecimiento y tienen poca tendencia a las metastasis
ganglionares cervicales, los de lengua, suelo y encia inferior si, excepto la region
anterior de la lengua. La via de abordaje variara en funcién de la localizacion y el
tamafo®.

Factores propios del paciente:

* La edad avanzada no se considera una contraindicacion para el tratamiento
quirurgico. Sin embargo, esta asociada a enfermedad intercurrente y procesos
cardiopulmonares que aumentan el riesgo de una cirugia agresiva.

» Lafalta de voluntad del paciente a abandonar los habitos alcohdlicos y de taba-
co aumentan el riesgo de recurrencias y apariciéon de nuevos tumores.

Tratamiento*®
T1-2 NO MO

Opciones
* Reseccion quirdrgica del primario (primera opcion )+/- vaciamiento ganglionar
cervical uni o bilateral *.
- Valorar radioterapia externa o radioquimioterapia concomitante en casos de
factores histologicos adversos**. Si margenes quirurgicos afectos valorar
ampliacion de margenes.



* Radioterapia externa +/- braquiterapia en casos seleccionados (como opcion
inicial de tratamiento). Si tras la radioterapia externa, hay respuesta completa
en el tumor primario y en el cuello: seguimiento. Si hay tumor residual en el
cuello: vaciamiento ganglionar cervical. Si hay tumor residual en el primario y
en el cuello: cirugia de rescate del primario y vaciamiento ganglionar cervical.

T3-4 NO MO, cualquier T N1-3 MO

Opciones
» Reseccion quirurgica del primario mas vaciamiento ganglionar cervical uni o
bilateral*, seguido de radioterapia externa.
- Valorar radioquimioterapia concomitante en casos de factores histolégicos
adversos™*. Si margenes quirurgicos afectos valorar ampliacion de marge-
nes si es técnicamente posible.

* Radioterapia externa o radioquimioterapia concomitante en los casos en que
se descarta tratamiento quirurgico. Si tras la radioterapia externa, hay respues-
ta completa en el tumor primario y en el cuello: seguimiento. Si hay tumor resi-
dual en el cuello: vaciamiento ganglionar cervical. Si hay tumor residual en el
primario y en el cuello: cirugia de rescate del primario y vaciamiento ganglionar
cervical.

Cualquier Ty N, M1
* Consultar Enfermedad metastasica en Anexo 5.

En todos los casos de reseccion quirdrgica de tumores primarios de la cavidad oral se
debe considerar una reconstruccion quirirgica adecuada (Anexo 5).

*Indicaciones de Vaciamiento ganglionar cervical: Generalidades quirurgicas
1. Tumor en la linea media o proximo a ella.
2. Tumor en zonas de alto riesgo de metastasis ganglionar bilateral (base de len-
gua, paladar, laringe supraglética, afectacion del espacio profundo preepiglético).
3. Enfermedad ganglionar metastéasica bilateral.

** Se consideran factores histolégicos adversos: extension extracapsular ganglionar,
margenes afectos, pT3 o pT4 en el primario, N2 o N3, seleccionados pT2NO0-1,
afectacion ganglionar en nivel IV o V invasién perineural y embolismo vascular.

Los diversos tipos de vaciamientos ganglionares cervicales quedan reflejados en el
Anexo 5.
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9.3 Orofaringe
ASPECTOS GENERALES DE LAS OPCIONES DEL TRATAMIENTO

Los tumores de orofaringe afectan a regiones anatomicas con gran drenaje linfatico;
el nivel mas afectado es el nivel Il seguido del nivel lll; la afectacion contralateral del
nivel Il puede llegar al 25%.

Tratamiento
T1-2 NO MO

Opciones
* Reseccion quirdrgica del primario +/- vaciamiento ganglionar cervical uni o bi-
lateral®.
- Valorar radioterapia externa o radioquimioterapia concomitante en casos de
factores histoldgicos adversos**. Si margenes quirurgicos afectos valorar
ampliacion de margenes.

» Radioterapia externa +/- braquiterapia en casos seleccionados (como opcion
inicial de tratamiento). Valorar técnicas de hiperfraccionamiento, (Nivel de evi-
dencia |). Si tras la radioterapia externa, hay respuesta completa en el tumor
primario y en el cuello: seguimiento. Si hay tumor residual en el cuello: vacia-
miento ganglionar cervical. Si hay tumor residual en el primario y en el cuello:
cirugia de rescate del primario y vaciamiento ganglionar cervical.

T1-2 N1 MO

Opciones
* Reseccion quirurgica del primario mas vaciamiento ganglionar cervical uni o
bilateral*.
- Valorar radioterapia externa o radioquimioterapia concomitante en casos de
factores histolégicos adversos**. Si margenes quirlrgicos afectos valorar
ampliacion de margenes.

* Radioterapia externa o radioquimioterapia concomitante (Cisplatino). Si tras
la radioterapia externa, hay respuesta completa en el tumor primario y en el
cuello: seguimiento. Si hay tumor residual en el cuello: vaciamiento ganglionar
cervical. Si hay tumor residual en el primario y en el cuello: cirugia de rescate
del primario y vaciamiento ganglionar cervical.

T3-4 a NO-1 MO
Opciones

* Primera opcioén terapéutica: radioquimioterapia concomitante (Cisplatino). En
caso de enfermedad residual valorar cirugia de rescate.



* Reseccion quirdrgica del primario mas vaciamiento ganglionar cervical uni o
bilateral*, seguido de radioterapia externa.
- Valorar radioquimioterapia concomitante en casos de factores histologicos
adversos™™*.

e Quimioterapia de induccion:
- Siexiste respuesta completa en el tumor primario continuar con radioterapia
radical, o considerar radioquimioterapia concomitante.
- Si existe respuesta parcial en el tumor primario continuar con radioquimio-
terapia concomitante.
« Si tras radioquimioterapia concomitante, persiste enfermedad en el tu-
mor primario pero no en el cuello: cirugia de rescate en el tumor primario.
» Si tras radioquimioterapia concomitante, persiste enfermedad en el cue-
llo: vaciamiento ganglionar cervical.
« Si persiste enfermedad en el primario y en el cuello: cirugia de rescate
en primario y/o cuello si es técnicamente posible.
- Si en el primario hay menos que respuesta parcial: cirugia en primario y
cuello seguido de radioterapia externa o radioquimioterapia concomitante
en casos de factores histologicos adversos™*.

Cualquier T N2-3 M0

Opciones

Primera opcidn terapéutica: radioquimioterapia concomitante (Cisplatino). En caso
de enfermedad residual valorar cirugia de rescate.

Quimioterapia de induccion:

- Si existe respuesta completa en el tumor primario continuar con radioterapia
radical (categoria 1), o considerar radioquimioterapia concomitante (categoria
2B).

- Si existe respuesta parcial en el tumor primario continuar con radioquimiotera-
pia concomitante (categoria 2B).

» Si tras radioquimioterapia concomitante, persiste enfermedad en el tumor
primario pero no en el cuello: cirugia de rescate en el tumor primario.

» Si tras radioquimioterapia concomitante, persiste enfermedad en el cuello:
vaciamiento ganglionar cervical

« Si persiste enfermedad en el primario y en el cuello: cirugia de rescate en
primario y/o cuello si es técnicamente posible.

- Sien el primario hay menos que respuesta parcial: cirugia en primario y cuello
seguido de radioterapia externa o radioquimioterapia concomitante en casos
de factores histolégicos adversos**.

Reseccion quirurgica del primario mas vaciamiento ganglionar cervical uni o bilate-

ral*, seguido de radioterapia externa. Se valorara radioquimioterapia concomitante
en casos de factores histolégicos adversos**.



T4b cualquier N MO

Opciones
» Radioterapia externa o radioquimioterapia concomitante en los casos en que
se descarta tratamiento quirurgico.

Cualquier Ty N, M1
e Consultar Enfermedad metastasica en Anexo 5.

En todos los casos de resecciéon quirdrgica de tumores primarios de orofaringe se
debe considerar una reconstruccion quirdrgica adecuada (Anexo 5).

*Indicaciones de Vaciamiento ganglionar cervical bilateral:
1. Tumor en la linea media o proximo a ella.
2. Tumor en zonas de alto riesgo de metastasis ganglionar bilateral (base de len-
gua, paladar, laringe supraglética, afectacion del espacio profundo preepiglético).
3. Enfermedad ganglionar metastasica bilateral.

** Se consideran factores histolégicos adversos: extension extracapsular ganglionar,
margenes afectos, pT3 o pT4 en el primario, N2 o N3, afectacion ganglionar en nivel
IV o V invasion perineural y embolismo vascular.

Los diversos tipos de vaciamientos ganglionares cervicales quedan reflejados en el
Anexo 5.
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9.4 Nasofaringe

El cancer de Nasofaringe es una neoplasia epitelial que difiere de otros tumores
de Cabeza y Cuello en su epidemiologia, anatomia patoldgica, historia natural y
respuesta al tratamiento.

El estudio de extension debe incluir:
1. TC ylo RM para evaluar la enfermedad locoregional.

2. Radiografia de torax, que en casos de hallazgos sospechosos se completara con
TC de torax.

3. TC de térax para objetivar metastasis en situaciones clinicas concretas, tales
como en pacientes con histologia WHO 2-3 y afectacion ganglionar avanzada.

4. Pruebas de laboratorio: hemograma, bioquimica general, hepatica y renal.

Anatomia Patoloégica: Existen tres tipos histolégicos: 1- Escamoso queratinizante
(WHO'tipo |, 2- Escamosos no queratinizante (WHO tipo Il), 3- Carcinoma indiferenciado
(WHO tipo III).

Principios Generales del Tratamiento

La Radioterapia ha sido tradicionalmente el tratamiento del cancer de Nasofaringe,
habiendo evolucionado en los ultimos afios con la integracion de la quimioterapia, las
mejoras en las técnicas de imagen y la Radioterapia de alta precision.

Estadios Precoces T1 NO MO y T2a NO MO

El tratamiento de eleccion debe ser la RT radical'. (Nivel de evidencia 2+.
Recomendacion B). Los estudios randomizados que contemplan tratamiento
combinado incluyen un bajo nimero de estos pacientes, por lo que no esta definido el
papel de la quimioterapia combinada con Radioterapia en este subgrupo de pacientes.

Intermedios T1 N1 M0; T2b N0-1 M0

Radioquimioterapia concurrente. Los estudios randomizados que contemplan
tratamiento combinado incluyen un bajo nimero de estos pacientes. Estudios
institucionales muestran un beneficio claro frente a Radioterapia2. (Nivel evidencia 2-.
Recomendacion D).

Avanzados T1-2 N2 MO; T3 NO0-1-2 MO; T4 Cualquier N MO, Cualquier T N3
MO, Cualquier T y N M1: Radioquimioterapia concurrente con o sin quimioterapia
adyuvante. Distintos metaanalisis han mostrado que la radioquimioterapia concurrente
reduce el riesgo de muerte y aumenta la supervivencia global®**. (Nivel de evidencia
1. Grado de recomendacion A).



La quimioterapia adyuvante no se recomienda de manera sistematica, aunque es una
opcion valida en pacientes de alto riesgo con buen buen estado general®. (Nivel de
evidencia 1. Grado de recomendacion A).

Se recomienda realizar vaciamiento cervical Unicamente en caso de enfermedad
residual. Los diversos tipos de vaciamientos ganglionares cervicales quedan reflejados
en el Anexo 5.
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9.5 Hipofaringe
ASPECTOS GENERALES DE LAS OPCIONES DEL TRATAMIENTO

Este tumor se caracteriza por tener una historia natural desfavorable y cuyo prondstico
no ha variado a pesar de los avances en su diagnostico y tratamiento.

Las escasas manifestaciones clinicas iniciales, condicionan un diagnostico gene-
ralmente tardio. Por otro lado, la red linfatica de la hipofaringe es muy rica y cruzada, por
lo que las metéastasis cervicales son precoces y bilaterales. La afectacién ganglionar
del cuello cuando se inicia el tratamiento va a ser un condicionante esencial en la
evolucion del paciente. Se estima que en el momento del diagndstico, dos tercios de
los pacientes tienen metastasis cervicales, y que tres cuartos de ellos las tendran en
el transcurso de la enfermedad”.

El papel del alcohol en esta localizacion actia como carcinégeno directo, no como
cocarcinogeno. Las deficiencias nutricionales y el sindrome de Plummier-Vinson, se
consideran igualmente factores predisponentes?.

Desde el punto de vista de su anatomia, la hipofaringe esta limitada cranealmente por
el plano hioideo, y caudalmente por el esfinter del eséfago. La AJCC y la UICC dividen
la hipofaringe en tres sublocalizaciones:
+ Area retrocricoidea o unién faringoesofagica. Se extiende desde los cartilagos
aritenoides hasta el borde inferior del cricoides.
» Senos piriformes. Se extienden a los lados de los aritenoides y cricoides.
* Regidn posterior de la hipofaringe, que limita por arriba con el plano hioideo y
por abajo con el borde inferior del cricoides ®.

La localizacion del tumor en los senos piriformes se situa entre el 65 - 85 %. El 10-20%
afectan a la pared posterior de la hipofaringe y entre un 5-15% al area postcricoidea.

Los tumores localizados en los senos piriformes y en el area postcricoidea se
manifiestan tipicamente como placas planas con bordes sobreelevados y ulceracion
superficial. En contraste, los tumores de la pared posterior hipofaringea tienden
a ser exofiticos y de mayor tamafo, en el momento de su presentacion (80% > 5
cm). Los carcinomas hipofaringeos tienden a diseminarse dentro de la mucosa, por
debajo del epitelio intacto, localizandose en varios lugares distantes del sitio primario.
Esta circunstancia podria ser la responsable, en parte, de la frecuencia de tumores
sincrénicos que se presentan en pacientes con cancer de la hipofaringe*. La mayoria
de los canceres hipofaringeos son carcinomas epidermoides.

En el cancer de hipofaringe, la posibilidad de realizar cirugia funcional esta reducida,
dependiendo logicamente de la extension locorregional y del estado general del
paciente®.

El cancer de hipofaringe desarrolla un alto indice de metastasis ocultas bilaterales en
los niveles II-1V, llegando a alcanzar un porcentaje que varia entre el 27%-59%.



Cuando existen ganglios positivos los niveles I, Il y IV son los mas afectados, aunque
el nivel | se encuentra afectado en un 12.6% y el nivel V entre un 9.7-23%.

Ningun tratamiento por si sélo, ofrece una clara ventaja en cuanto a supervivencia.
La opcién terapéutica dependera del enfoque individual, el estadio del tumor, el
estado general del paciente, la experiencia del equipo de tratamiento e instalaciones
disponibles*. Es uno de los tumores malignos en los que la terapia multidisciplinar
tiene su mayor indicacion.

La quimioterapia de induccion, de gran importancia en la seleccion de pacientes para
decidir un tratamiento conservador o quirdrgico radical, precisa una consideracion
especial (Anexo 5).

La administracion de 3 ciclos de quimioterapia con el esquema TPF seguido
de un tratamiento locorregional adaptado a la respuesta es una alternativa a la
radioquimioterapia en el tratamiento conservador del cancer de hipofaringe avanzado
(Grado de recomendacion B).

En carcinomas de hipofaringe en estadio Il o IV (no metastatico), la administracion de
3 ciclos de quimioterapia neoadyuvante con el esquema TPF ha sido mas eficaz que
la quimioterapia PF y aumenta significativamente la tasa de conservacion laringea
(70% a 3 afios) sin comprometer la supervivencia (evidencia 1-).

Tratamiento®'?
T1 NO-1 MO de pared externa del seno piriforme.

Opciones:

* Reseccion endoscopica mediante laser CO,, cuando la anatomia del paciente
permite la cirugia endoscoépica, versus laringofaringuectomia parcial +/- vacia-
miento ganglionar cervical profilactico ipsilateral o bilateral* en NO y con vacia-
miento ganglionar cervical ipsilateral y/o bilateral en N1.

- Valorar radioterapia externa o radioquimioterapia concomitante en casos
de factores histolégicos adversos**.

* Radioterapia externa como opcion inicial de tratamiento. Si tras la radioterapia
externa, hay respuesta completa en el tumor primario y en el cuello: seguimien-
to. Si hay tumor residual en el cuello: vaciamiento ganglionar cervical. Si hay
tumor residual en el primario: cirugia de rescate. Si hay tumor residual en el
primario y en el cuello: cirugia de rescate del primario y vaciamiento ganglionar
cervical.

T2 selecionados NO MO de hipofaringe.
Opciones:

» Laringo-faringuectomia parcial (endoscopica o abierta) con vaciamiento gan-
glionar cervical ipsilateral o bilateral*.



- Valorar radioterapia externa o radioquimioterapia concomitante en casos de
factores histolégicos adversos**.

» Radioterapia externa como opcion inicial de tratamiento. Si tras la radioterapia
externa, hay respuesta completa en el tumor primario: seguimiento. Si hay
tumor residual en el primario: cirugia de rescate.

T1 N2-3 MO; T2-3-4a, cualquier N, MO.

Opciones:
» Faringolaringuectomia parcial o total con vaciamiento ganglionar cervical bila-
teral* incluyendo nivel VI.

- Tratamiento complementario con radioterapia externa o radioquimioterapia
concomitante en casos de factores histologicos adversos**.

* Quimioterapia de induccion (Categoria 1)°.
- Siexiste respuesta completa en el tumor primario continuar con radioterapia
radical, o considerar radioquimioterapia concomitante (Categoria 2B)°.
- Si existe respuesta parcial en el tumor primario continuar con radioquimio-
terapia concomitante (Categoria 2B )°.
» Si tras radioquimioterapia concomitante, persiste enfermedad en el tu-
mor primario pero no en el cuello: cirugia de rescate en el tumor primario.
« Sitras radioquimioterapia concomitante, persiste enfermedad en el cue-
llo: vaciamiento ganglionar cervical.
« Si persiste enfermedad en el primario y en el cuello: cirugia de rescate
en primario y/o cuello si es técnicamente posible.
- Si en el primario hay menos que respuesta parcial: cirugia en primario y
cuello seguido de radioterapia externa o radioquimioterapia concomitante
en casos de factores histolégicos adversos**.

* Radioquimioterapia concomitante. En caso de enfermedad residual valorar ci-
rugia de rescate.

» Radioterapia externa si el paciente no es candidato a radioquimioterapia con-
comitante.

T4b cualquier N MO

» Radioterapia externa o radioquimioterapia concomitante en los casos en que se
descarta tratamiento quirdrgico.

Cualquier Ty N, M1
e Consultar Enfermedad metastasica en Anexo 5.

*Indicaciones de Vaciamiento ganglionar cervical bilateral:



—_

. Tumor en la linea media o proximo a ella.

2. Tumor en zonas de alto riesgo de metastasis ganglionar bilateral (base de lengua,
paladar, laringe supragldtica, afectacion del espacio profundo preepiglotico).

3. Enfermedad ganglionar metastasica bilateral.

** Se consideran factores histolégicos adversos: extension extracapsular ganglionar,
margenes afectos, pT3 o pT4 en el primario, N2 o N3, seleccionados pT1-2 NO-1,
invasion perineural y embolismo vascular.

Los diversos tipos de vaciamientos ganglionares cervicales quedan reflejados en el
Anexo 5.
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9.6 Laringe
ASPECTOS GENERALES DE LAS OPCIONES DEL TRATAMIENTO

Entre los factores predisponentes, es determinante el consumo de tabaco. El alcohol
potencia la accion carcindgena del tabaco, sobre todo en tumores de localizacion
supraglética. La infeccion por virus del papiloma humano, es igualmente un factor de
importancia creciente’.

En la histopatologia del carcinoma de laringe, el carcinoma epidermoide esta presente
en el 89% de los casos, y el verrucoso en un 5%. Otras variedades de carcinoma
menos frecuentes, no llegan al 1% (papilar, fusocelular, basaloide escamoso, etc)®.

Desde el punto de vista de la anatomia del 6rgano, existe una clara diferenciacion
topografica en tres regiones: supraglotis, glotis y subglotis®.

La localizacion del tumor en una u otra region, va a condicionar las manifestaciones
clinicas y el tratamiento®.

La localizaciéon supraglética del cancer de laringe, es la mas frecuente en nuestro
medio (49,9%), como también ocurre en los paises mediterraneos’. El paciente suele
expresar sus sintomas iniciales como molestias vagas e inespecificas relacionadas
con la deglucion. Si estos sintomas no son valorados convenientemente desde el
principio, se suele acudir a la consulta especializada en fases oncoldgicas avanzadas.

El area supraglotica es rica en drenaje linfatico bilateral y cruzado. Las cuerdas
vocales estan desprovistas de ganglios linfaticos. Como resultado, el cancer limitado
a las cuerdas vocales rara vez se presenta con afectacion de ganglios linfaticos.
Los canceres subgldticos primarios, son tumores muy raros, drenan a través de
las membranas cricotiroideas y cricotraqueales a los ganglios pretraqueales,
paratraqueales, yugulares inferiores y ocasionalmente a los ganglios mediastinicos.

En el tratamiento del cancer de laringe, intervienen la cirugia y la radioterapia como
tratamiento Unico o combinado, y la quimioterapia en combinacién con las anteriores.

La introduccion de la cirugia laringea endoscoépica con laser carbonico ha supues-
to un importante avance en el tratamiento del cancer de la laringe en fase de
diagndstico precoz.

En la cordectomia vocal endoscopica con microcirugia asistida con laser, se considera
un margen quirdrgico adecuado superiora 1 mm. Cuando el analisis anatomopatoldgico
establece un margen préximo o afectado, es necesaria la valoracion del cirujano para
decidir ampliacién de margenes o seguimiento clinico®.

La quimioterapia de induccion, de gran importancia en la seleccion de pacientes para

decidir un tratamiento de conservador o quirurgico radical, precisa una consideracion
especial (Anexo 5).



La administracion de 3 ciclos de quimioterapia con el esquema TPF seguido
de un tratamiento locorregional adaptado a la respuesta es una alternativa a la
radioquimioterapia en el tratamiento conservador del cancer de laringe avanzado
(Grado de recomendacion B)’.

En carcinomas de laringe en estadio Ill o IV (no metastatico), la administracion de 3
ciclos de quimioterapia neoadyuvante con el esquema TPF ha sido mas eficaz que la
quimioterapia PF y aumenta significativamente la tasa de conservacion laringea (70%
a 3 afos) sin comprometer la supervivencia®® (Nivel de evidencia 1-).

Cancer supraglético
Tratamiento'0-18
T1-2 NO MO

Opciones:
* Reseccion de la lesion por via endoscopica laser +/- vaciamiento ganglionar
cervical uni o bilateral*.

- Valorar radioterapia externa o radioquimioterapia concomitante en casos de
factores histolégicos adversos**. Si margenes afectos considerar la posibi-
lidad de ampliaciéon de margenes hasta alcanzar margenes negativos si es
posible.

» Laringuectomia parcial por via externa, en la mayoria de los casos laringuecto-
mia horizontal supraglética +/- vaciamiento ganglionar cervical uni o bilateral.
- Valorar radioterapia externa o radioquimioterapia concomitante en casos de
factores histolégicos adversos™**. Si margenes afectos considerar la posibili-

dad de rescisidon hasta alcanzar margenes negativos si es posible.

* Radioterapia externa como opcion inicial de tratamiento. En caso de enferme-
dad residual valorar cirugia de rescate.

T3-4 NO MO

Opciones:

* En T3 seleccionados laringuectomia horizontal supraglética con vaciamiento
ganglionar cervical bilateral. En T3 no seleccionados y T4 laringuectomia sub-
total o laringuectomia total con vaciamiento ganglionar cervical bilateral*.

- Tratamiento complementario con radioterapia externa o radioquimioterapia
concomitante en casos de factores histologicos adversos**.

* Radioquimioterapia concomitante. En caso de enfermedad residual valorar ci-
rugia de rescate.

* Quimioterapia de induccion':
- Si existe respuesta completa en el tumor primario continuar con radioterapia



radical, o considerar radioquimioterapia concomitante (Categoria 2B)'°.

Si existe respuesta parcial en el tumor primario continuar con radioquimio-

terapia concomitante (Categoria 2B)'°.

« Si tras radioquimioterapia concomitante, persiste enfermedad en el tu-
mor primario pero no en el cuello: cirugia de rescate en el tumor primario.

» Sitras radioquimioterapia concomitante, persiste enfermedad en el cue-
llo: vaciamiento ganglionar cervical

» Si persiste enfermedad en el primario y en el cuello: cirugia de rescate
en primario y/o cuello si es técnicamente posible.

Si en el primario hay menos que respuesta parcial: cirugia en primario y

cuello seguido de radioterapia externa o radioquimioterapia concomitante

en casos de factores histologicos adversos**.

Radioterapia externa si el paciente no es candidato a radioquimioterapia con-
comitante. En caso de enfermedad residual valorar cirugia de rescate.

T1-3 N1 MO

Opciones:

Reseccion de la lesion por via endoscopica mediante laser CO, en T1-2 con
vaciamiento ganglionar cervical bilateral*. Laringuectomia parcial, en la ma-
yoria de los casos laringuectomia horizontal supraglética en T2-3 con vacia-
miento ganglionar cervical bilateral*. En T3 no seleccionados laringuectomia
subtotal o laringuectomia total.

Tratamiento complementario con radioterapia externa o radioquimioterapia
concomitante en casos de factores histologicos adversos**.

Radioquimioterapia concomitante en caso de factores histoldgicos adversos (Ca-
tegoria 1)'°. En caso de enfermedad residual valorar cirugia de rescate.

Quimioterapia de induccién (Categoria 3)°.

Si existe respuesta completa en el tumor primario continuar con radioterapia

radical, o considerar radioquimioterapia concomitante (Categoria 2B)'°.

Si existe respuesta parcial en el tumor primario continuar con radioquimio-

terapia concomitante (Categoria 2B)'°.

« Si tras radioquimioterapia concomitante, persiste enfermedad en el tu-
mor primario pero no en el cuello: cirugia de rescate en el tumor primario.

« Si tras radioquimioterapia concomitante, persiste enfermedad en el cue-
llo: vaciamiento ganglionar cervical.

« Si persiste enfermedad en el primario y en el cuello: cirugia de rescate
en primario y/o cuello si es técnicamente posible.

Si en el primario hay menos que respuesta parcial: cirugia en primario y

cuello seguido de radioterapia externa o radioquimioterapia concomitante

en casos de factores histologicos adversos**.

Radioterapia externa si el paciente no es candidato a radioquimioterapia con-
comitante.



T3 N2-3 MO

Opciones:
* Quimioterapia de induccion (Categoria 2B)".
- Siexiste respuesta completa en el tumor primario continuar con radioterapia
radical, o considerar radioquimioterapia concomitante (Categoria 2B ).
- Si existe respuesta parcial en el tumor primario continuar con radioquimio-
terapia concomitante (Categoria 2B)'°.
» Si tras radioquimioterapia concomitante, persiste enfermedad en el tu-
mor primario pero no en el cuello: cirugia de rescate en el tumor primario.
« Sitras radioquimioterapia concomitante, persiste enfermedad en el cue-
llo: vaciamiento ganglionar cervical.
« Si persiste enfermedad en el primario y en el cuello: cirugia de rescate
en primario y/o cuello si es técnicamente posible.
- Si en el primario hay menos que respuesta parcial: cirugia en primario y
cuello seguido de radioterapia externa o radioquimioterapia concomitante
en casos de factores histolégicos adversos**.

» Radioquimioterapia concomitante (Categoria 1)'°. En caso de enfermedad resi-
dual valorar cirugia de rescate.

» Laringuectomia subtotal o laringuectomia total con vaciamiento ganglionar cer-
vical bilateral®.
- Tratamiento complementario con radioterapia externa o radioquimioterapia
concomitante en casos de factores histologicos adversos**.

T4a NO-3 MO

Opciones:
> Laringuectomia total ampliada o no segun se observe afectacién de base de
lengua con vaciamiento ganglionar cervical bilateral*.
* Tratamiento complementario con radioterapia externa o radioquimioterapia
concomitante en casos de factores histologicos adversos**.

> En pacientes que rechazan la cirugia:
* Quimioterapia de induccién (Categoria 2)'°.

- Si existe respuesta completa en el tumor primario continuar con radiote-
rapia radical (categoria 1 NCCN), o considerar radioquimioterapia con-
comitante (Categoria 2B ).

- Si existe respuesta parcial en el tumor primario continuar con radioqui-
mioterapia concomitante (Categoria 2B ).

» Si tras radioquimioterapia concomitante, persiste enfermedad en el
tumor primario pero no en el cuello: cirugia de rescate en el tumor



primario.

« Si tras radioquimioterapia concomitante, persiste enfermedad en el
cuello: vaciamiento ganglionar cervical.

» Sipersiste enfermedad en el primario y en el cuello: cirugia de resca-
te en primario y/o cuello si es técnicamente posible.

- Sien el primario hay menos que respuesta parcial: cirugia en primario y
cuello seguido de radioterapia externa o radioquimioterapia concomitan-
te en casos de factores histolégicos adversos**.

» Radioquimioterapia concomitante (Categoria 1)'°. En caso de enfermedad
residual valorar cirugia de rescate.

T4b N+ MO no resecable.

* Radioquimioterapia concomitante o radioterapia en enfermos no tributarios de
quimioterapia.

Cualquier Ty N, M1
e Consultar Enfermedad metastasica en Anexo 5.

*Indicaciones de Vaciamiento ganglionar cervical bilateral:

1. Tumor en la linea media o proximo a ella.

2. Tumor en zonas de alto riesgo de metastasis ganglionar bilateral (base de
lengua, paladar, laringe supraglética, afectacion del espacio profundo pree-
piglético).

3. Enfermedad ganglionar metastasica bilateral.

** Se consideran factores histoldgicos adversos: extension extracapsular ganglionar,
margenes afectos, pT4 primario, N2 o N3 ganglionar, invasion perineural y embolismo
vascular.

Los diversos tipos de vaciamientos ganglionares cervicales quedan reflejados en el
Anexo 5.

Cancer Glético

La disfonia que produce el cancer glético, suele ser motivo de consulta, y por ello el
diagndstico en fase precoz es frecuente. La prevalancia del cancer glotico en Espana,
respecto al resto de las localizaciones laringeas es del 30,5%'. Las metastasis
cervicales suelen ser tardias, pues la red linfatica en el plano glético es casi inexistente.

No hay evidencia que el control local y la supervivencia en los pacientes con cancer
glético en estadios iniciales, mejore con tratamiento de quimioradioterapia (Grado de
recomendacioén D).



Tratamiento
Carcinoma in situ.
+ Extirpacion endoscopica, con decorticacion instrumental o con laser CO.,,.

T1 NO MO

» Cordectomia endoscopica asistida con laser CO,. Cordectomia por via externa
como alternativa al laser CO,.
» Radioterapia externa como tratamiento alternativo2.

T1 N+ MO. Es infrecuente.

* La misma actitud quirdrgica que el caso anterior con vaciamiento ganglionar
cervical ipsilateral o bilateral*'".
- Valorar tratamiento complementario con radioterapia externa o radioquimio-
terapia concomitante en casos de factores histologicos adversos™*.

* Radioterapia externa en el primario y en las cadenas ganglionares cervicales.
Valorar radioquimioterapia en caso de N2-3°.

T2 NO MO

* En T2 superficiales, cordectomia endoscoépica laser subpericondrica ampliada
a banda-ventriculo o subglotis si lo precisa.

e Laringuectomias parciales con técnica abierta como hemilaringuectomia o la-
ringectomia supracricoidea. Algunas de estas técnicas pueden originar como
secuela cierto grado de aspiracion, por lo que son mal aceptadas por pacientes
con enfermedades sistémicas o cardiopulmonares o enfermos mayores de 65-
70 afos.

» Radioterapia externa en primario y/o cadenas ganglionares cervicales®.
T2 N+ MO
* Esinfrecuente. La misma actitud quirurgica que en el T2 NO MO con vaciamien-
to ganglionar cervical ipsilateral o bilateral*.

- Valorar tratamiento complementario con radioterapia externa o radioquimio-
terapia concomitante en casos de factores histolégicos adversos**.

* Radioterapia externa en el primario y en las cadenas ganglionares cervicales.
Valorar radioquimioterapia en caso de N2-3.

T3 NO MO
e Laringuectomia total +/- hemitiroidectomia ipsilateral con vaciamiento ganglio-

nar cervical ipsilateral profilactico opcional. Laringuectomia parcial o laringuec-
tomia subtotal en pacientes cuidadosamente seleccionados desde el punto de



vista de la lesién y de su estado general, con vaciamiento ganglionar cervical

ipsilateral profilactico opcional.

- Valorar tratamiento complementario con radioterapia externa o radioqui-
mioterapia concomitante en casos de factores histoldgicos adversos** y ex-
tensién subgldética o traqueotomia previa.

* Radioquimioterapia concomitante. En caso de enfermedad residual valorar ci-
rugia de rescate.

* Radioterapia externa si el paciente no es candidato a cirugia o a radioquimiote-
rapia concomitante.

T3 N1 MO

* Laringuectomia total +/- hemitiroidectomia ipsilateral con vaciamiento gan-
glionar cervical ipsilateral o bilateral*. Laringuectomia parcial o laringuecto-
mia subtotal en pacientes cuidadosamente seleccionados desde el punto de
vista de la lesion y de su estado general, con vaciamiento ganglionar cervical
ipsilateral o bilateral*"".

- Tratamiento complementario con radioterapia externa o radioquimiotera-
pia concomitante en casos de factores histolégicos adversos** y extensiéon
subgldtica o traqueotomia previa.

* Radioquimioterapia concomitante. En caso de enfermedad residual valorar ci-
rugia de rescate.

* Radioterapia externa si el paciente no es candidato a cirugia o a radioquimiote-
rapia concomitante.

T3 N2-3 M0

» Laringuectomia total +/- hemitiroidectomia ipsilateral con vaciamiento ganglio-
nar cervical bilateral*. Laringuectomia parcial o laringuectomia subtotal en pa-
cientes cuidadosamente seleccionados desde el punto de vista de la lesion y
de su estado general, con vaciamiento ganglionar cervical bilateral*.

- Tratamiento complementario con radioterapia externa o radioquimiotera-
pia concomitante en casos de factores histoldgicos adversos** y extension
subgldtica o traqueotomia previa.

* Radioquimioterapia concomitante. En caso de enfermedad residual valorar ci-
rugia de rescate.

* Radioterapia externa si el paciente no es candidato a cirugia o a radioquimiote-
rapia concomitante.

* Opcién conservadora con quimioterapia de induccién’.
a. Siexiste respuesta completa en el tumor primario continuar con radioterapia
radical (categoria 1)'°, o considerar radioquimioterapia concomitante (Cate-
goria 2B )'°



b. Si existe respuesta parcial en el tumor primario continuar con radioquimio-
terapia concomitante (Categoria 2B)"

Si tras radioquimioterapia concomitante, persiste enfermedad en el tu-
mor primario pero no en el cuello: cirugia de rescate en el tumor primario.
Si tras radioquimioterapia concomitante, persiste enfermedad en el cue-
llo: vaciamiento ganglionar cervical.

Si persiste enfermedad en el primario y en el cuello: cirugia de rescate
en primario y/o cuello si es técnicamente posible.

c. Si en el primario hay menos que respuesta parcial: cirugia en primario y
cuello seguido de radioterapia externa o radioquimioterapia concomitante
en casos de factores histologicos adversos**.

T4a N+MO

Laringuectomia total mas hemitiroidectomia homolateral con vaciamiento gan-

glionar cervical bilateral®.

- Tratamiento complementario con radioterapia externa o radioquimiotera-
pia concomitante en casos de factores histolégicos adversos** y extension
subgldtica o traqueotomia previa.

T4a que rechaza el tratamiento quirdrgico:

- Opcidén conservadora con quimioterapia de induccién'.

Si existe respuesta completa en el tumor primario continuar con radiote-
rapia radical (categoria 1), o considerar radioquimioterapia concomitante
(Categoria 2B ).

Si existe respuesta parcial en el tumor primario continuar con radioqui-

mioterapia concomitante (Categoria 2B)'.

- Si tras radioquimioterapia concomitante, persiste enfermedad en el
tumor primario pero no en el cuello: cirugia de rescate en el tumor
primario.

- Si tras radioquimioterapia concomitante, persiste enfermedad en el
cuello: vaciamiento ganglionar cervical.

- Sipersiste enfermedad en el primario y en el cuello: cirugia de resca-
te en primario y/o cuello si es técnicamente posible.

Si en el primario hay menos que respuesta parcial: cirugia en primario

y cuello seguido de radioterapia externa o radioquimioterapia concomi-

tante en casos de factores histoldgicos adversos**.

- Radioquimioterapia concomitante.

- Radioterapia externa si el paciente no es candidato a radioquimiote-
rapia concomitante.

Cualquier Ty N, M1

Consultar Enfermedad metastasica en Anexo 5.

*Indicaciones de vaciamiento ganglionar cervical bilateral:

1.
2.

3.

Tumor en la linea media o préximo a ella.
Tumor en zonas de alto riesgo de metastasis ganglionar bilateral (base de len-

gua, paladar, laringe supragloética, afectacion del espacio profundo preepiglético).
Enfermedad ganglionar metastasica bilateral.



** Se consideran factores histolégicos adversos: extension extracapsular, margenes
afectos, pT4 primario, N2 o N3 ganglionar, invasion perineural y embolismo vascular.

Los diversos tipos de vaciamientos ganglionares cervicales quedan reflejados en el
Anexo 5.

Tumor de la comisura anterior

Eltumor de esta localizacion, en la cual no existe pericondrio, pueda presentar un estadio
precoz segun la clasificacion TNM. Sin embargo, el cartilago puede estar afectado desde
los estadios iniciales, comportandose desde el punto de vista biolégico como un T3-4. El
tratamiento se debe programar como la de un tumor localmente avanzado.

Cancer Subglético
Aspectos generales de las opciones de tratamiento

Es una localizacion poco frecuente, tan soélo el 5,25% con respecto al resto de
las localizaciones laringeas y de comportamiento muy agresivo'. En los estadios
precoces cursa sin sintomas. Se hace sintomatica cuando en su crecimiento afecta
a la cuerda vocal o estenosa la via aérea. Invade pronto el plano cartilaginoso, y se
extiende fuera de la laringe por la membrana cricotiroidea. Metastatiza en los ganglios
paratraqueales, prelaringeo, pretraqueales, supraclaviculares y mediastinicos.

No existe series suficientes para establecer cual de las opciones de tratamiento,
cirugia, radioterapia externa o ambas combinadas tiene mayor indice de supervivencia.

TRATAMIENTO
T1-2 NO MO
» Radioterapia externa en tumores potencialmente radiosensibles.

» Cirugia parcial subgloética si es técnicamente posible con margenes de segu-
ridad o laringuectomia total con tiroidectomia mas reseccién de tres primeros
anillos traqueales y vaciamiento ganglionar cervical profilactico de areas prela-
ringea, pretraqueal, paratraqueales y supraclavicular.

T3 NO MO

* Laringuectomia total con tiroidectomia mas reseccion de tres primeros anillos
traqueales y vaciamiento ganglionar cervical profilactico de areas prelaringea,
pretraqueal, paratraqueales y supraclavicular.

- Tratamiento complementario con radioterapia externa o radioquimioterapia con-
comitante en casos de factores histolégicos adversos** y traqueotomia previa.

* Radioquimioterapia concomitante. Traqueotomia preventiva.

T4 NO-1 MO

* Radioquimioterapia concomitante. Traqueotomia preventiva.



T1 N1MO

» Radioquimioterapia concomitante en tumores potencialmente radiosensibles.

» Cirugia parcial subglética si es técnicamente posible con margenes de segu-
ridad o laringuectomia total con tiroidectomia mas reseccion de tres anillos
traqueales y vaciamiento ganglionar cervical ipsilateral o bilateral de areas pre-
laringea, pretraqueal, paratraqueales y supraclavicular.

- Tratamiento complementario con radioterapia externa o radioquimioterapia
concomitante en casos de factores histologicos adversos** y traqueotomia
previa.

T1-2 N 2-3 MO

« Cirugia parcial subgloética si es técnicamente posible con margenes de segu-
ridad o laringuectomia total con tiroidectomia mas reseccion de tres primeros
anillos traqueales y vaciamiento ganglionar cervical ipsilateral o bilateral de
areas prelaringea, pretraqueal, paratraqueales y supraclavicular.

- Tratamiento complementario con radioterapia externa o radioquimioterapia
concomitante en casos de factores histolégicos adversos** y traqueotomia
previa.

» Radioquimioterapia concomitante. Traqueotomia preventiva.

T3 N1 MO

* Radioquimioterapia concomitante. Traqueotomia preventiva.

» Laringuectomia total mas tiroidectomia, mas reseccion de tres anillos traquea-
les y vaciamiento cervical ipsilateral o bilateral* de las areas ganglionares. RT
o QT/RT concomitante postoperatorias.
- Tratamiento complementario con radioterapia externa o radioquimioterapia
concomitante en casos de factores histolégicos adversos** y traqueotomia
previa.

T3-4 N2-3 MO

* Radioquimioterapia concomitante. Traqueotomia preventiva.
Cualquier Ty N, M1
» Consultar Enfermedad metastasica en Anexo 5.

*Indicaciones de Vaciamiento ganglionar cervical bilateral:
1. Tumor en la linea media o proximo a ella.
2. Tumor en zonas de alto riesgo de metastasis ganglionar bilateral (base de len-
gua, paladar, laringe supraglotica, afectacion del espacio profundo preepiglético).
3. Enfermedad ganglionar metastasica bilateral.



** Se consideran factores histologicos adversos: extension extracapsular, margenes
afectos, pT4 primario, N2 o N3 ganglionar, invasion perineural y embolismo vascular.

Los diversos tipos de vaciamientos ganglionares cervicales quedan reflejados en el
Anexo 5.
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9.7 Glandulas salivales'®

Los tumores de glandulas salivales son relativamente poco frecuentes, con una
incidencia estimada menor de 1 por 100.000 y representan menos del 5% de los
tumores de cabeza y cuello.

Los tumores de las glandulas salivales comprenden los de glandulas salivales mayores
(parotida, submaxilar y sublingual) y los de glandulas salivales menores (de mucosa
oral, paladar, uvula, suelo de boca, parte posterior de la lengua, zona retromolar y
periamigdalina, faringe, laringe y senos paranasales). La glandula parétida es donde
mas frecuentemente se localizan los tumores de glandulas salivales mayores y
el paladar es el sitio mas comun de los tumores de glandulas salivales menores.
Son malignos el 20-25% de los tumores de pardtida, el 35-40% de los de glandula
submaxilar, el 50% de los de paladar y del 95-100% de los de glandula sublingual.

Se desconoce la etiologia de la mayoria de los tumores malignos de las glandulas
salivales. Lairradiacion multiplica el desarrollo de una neoplasia maligna de las glandulas
salivales (en concreto de carcinoma epidermoide y carcinoma mucoepidermoide). La
inhalacion de asbesto, plomo y derivados del caucho aumentan el riesgo de desarrollar
adenocarcinomas, fundamentalmente de glandulas salivales menores.

El prondstico es mejor en los localizados en las glandulas salivales mayores,
particularmente en la parétida. El prondstico es peor en los de glandula submaxilar y
aun menos favorable en los de la glandula sublingual o en una glandula salival menor.
El prondstico también depende del tipo histoldgico, el grado histolégico de malignidad,
el estadio del tumor primario, la calidad del tratamiento quirdrgico, la afectacion o no
del nervio facial, si tiene fijacion o no a estructuras profundas y si hay diseminacion
ganglionar o a distancia.

La aproximacion al diagndstico histoldgico preoperatorio se realiza mediante PAAF
(puncidn, aspiracion con aguja fina). Para los tumores de glandulas salivales menores
y de la glandula sublingual, se realiza una biopsia convencional. Para confirmar el
diagndstico preoperatorio o en caso de duda en el resultado de la PAAF previa, puede
realizarse una biopsia intraoperatoria en las glandulas salivales mayores (parétida y
submaxilar).

La gradacion histologica de los carcinomas de glandulas salivales es importante para
determinar un enfoque de tratamiento apropiado, (en algunos carcinomas no existe
un consenso unanime entre los distintos autores sobre su prondéstico y en carcinomas
de baja incidencia se tienen pocos datos en la literatura mundial). En la dltima
clasificacion de la O.M.S., la gradacion histolégica solo se contempla en el carcinoma
mucoepidermoide y en el adenocarcinoma N.O.S. (Not Otherwise Specified), en los
que se distinguen tres grados histolégicos (bajo, intermedio y alto grado).

El tratamiento fundamental de los tumores de glandulas salivales®'” es la reseccion
quirurgica completa, con o sin radioterapia postoperatoria segun el estadio clinico y



el grado histolégico. La combinacion de cirugia y radioterapia es el tratamiento de
eleccion para los tumores de alto grado.

En tumores de glandula pardtida, el nervio facial debe preservarse si no esta
directamente afectado por el tumor. Son indicaciones de sacrificio del nervio facial:
afectacion preoperatoria del nervio con paralisis facial o si hay invasion directa del
tumor en el nervio y no es posible la separacion del tumor del nervio.

Los tumores del lobulo profundo de la glandula parétida son raros. La mayoria
requeriran radioterapia postoperatoria debido a las caracteristicas adversas de
limitacién de los margenes quirdrgicos de reseccién de estos tumores.

Las indicaciones de vaciamiento ganglionar cervical en los tumores de glandulas
salivales son: los tumores en estadios avanzados (lll y IV), presencia de enfermedad
ganglionar metastasica y la mayoria de los de grado intermedio o alto (dependiendo
de estadio T y caracteristicas especificas del paciente). En estadios iniciales clinicos
y radiolégicos, en tumores de alto grado o grado intermedio debe valorarse la
realizacion de una biopsia del primer escalén ganglionar para determinar la presencia
o no de enfermedad ganglionar metastasica.

La radioterapia postoperatoria de rutina esta indicada para los tumores de alto grado
y grado intermedio estadio I, lll y IV y los de bajo grado estadio Ill y IV. También esta
indicada en todos los casos en los que la cirugia ha sido incompleta macroscépica
0 microscopicamente, en los casos de afectacion del nervio facial, en los del I6bulo
profundo y en los casos de invasion perineural, o perivascular.

El tratamiento minimo para los tumores de bajo grado del I6bulo superficial de la
parotida consiste en una parotidectomia suprafacial conservadora del facial. Para
otras lesiones se indica la parotidectomia total. Debe resecarse el nervio facial o
sus ramas, si estan afectados por el tumor. El nervio facial se puede reconstruir de
forma inmediata durante la cirugia mediante injertos nerviosos. Existe evidencia de
que la radioterapia postoperatoria aumenta la supervivencia, en particular para las
neoplasias de alto grado o grado intermedio, cuando los margenes quirurgicos estan
préoximos o afectados o cuando existen factores histologicos adversos (invasion
perineural...)**.

El uso de quimioterapia concomitante con radioterapia para tumores malignos
de glandulas salivales se puede considerar en los casos de factores histolégicos
adversos (tumores de alto grado ¢ intermedio, margenes quirurgicos afectos, invasion
perineural, afectacion ganglionar cervical e infiltracion perivascular).

TIPOS HISTOLOGICOS DE LOS TUMORES MALIGNOS DE LAS GLANDULAS
SALIVALES:

Las glandulas salivales poseen la mayor variedad histolégica de tumores en todo el
organismo. Se distinguen los siguientes tipos histolégicos segun la gradacion:



Bajo grado:
- Carcinoma de células acinares.
- Carcinoma mucoepidermoide de bajo grado.
- Adenocarcinoma polimorfo de bajo grado.
- Adenocarcinoma de células basales.
- Adenocarcinoma N.O.S. (Not Otherwise Specified) de bajo grado.
- Adenoma pleomorfo metastatizante.
- Cistadenocarcinoma cribiforme de bajo grado.
- Adenocarcinoma mucinoso.

Grado intermedio:
- Carcinoma mucoepidermoide de grado intermedio.
- Carcinoma adenoide quistico, subtipos cribiforme y tubular.
- Carcinoma epitelial-mioepitelial.
- Adenocarcinoma N.O.S. (Not Otherwise Specified) de grado intermedio.
- Carcinoma de células claras.
- Cistadenocarcinoma.
- Carcinoma sebaceo.

Alto grado:
- Carcinoma mucoepidermoide de alto grado.
- Carcinoma adenoide quistico, subtipo sdlido.
- Carcinoma ex adenoma pleomorfo.
- Carcinosarcoma.
- Adenocarcinoma N.O.S. (Not Otherwise Specified) de alto grado.
- Carcinoma oncocitico.
- Carcinoma de conductos salivales.
- Carcinoma mioepitelial.
- Carcinoma epidermoide.
- Carcinoma indiferenciado.
- Carcinoma indiferenciado de células pequefas.
- Carcinoma indiferenciado de células grandes.

Tratamiento

T1-2 NO MO

Tumores de bajo grado

* Reseccion quirurgica del primario. La radioterapia postoperatoria esta indicada en
caso de factores histologicos adversos (margenes quirldrgicos afectos, invasion
perineural y vascular)** o en caso de rotura y siembra del tumor durante la cirugia

6 radioquimioterapia concomitante (Categoria 2B)"".

Tumores de grado intermedio, alto grado o carcinoma adenoide quistico

» Reseccioén quirargica del primario +/- vaciamiento ganglionar cervical***.



» Considerar radioterapia postoperatoria 6 radioquimioterapia concomitante (Cate-
goria 2B para T1)".

Laradioterapiapostoperatoria puede mejorarel controllocal yaumentarla supervivencia
en los tumores de alto grado, grado intermedio y carcinoma adenoide quistico, o con
factores histologicos adversos (margenes quirdrgicos positivos o invasion perineural)
(Categoria 2B)."” La radioterapia como tratamiento primario puede utilizarse para los
tumores inoperables, no resecables o recurrentes.

La quimioterapia puede considerarse en circunstancias especiales, cuando se
rechazan la radioterapia o la cirugia o cuando los tumores son recurrentes o no
responden al tratamiento.

T3- T4a NO MO, T1-T4a N1-3 MO
Tumores de bajo grado

» Reseccién quirtrgica del primario + vaciamiento ganglionar cervical uni o bilate-
ral*. La radioterapia postoperatoria esta indicada en caso de factores histolégicos
adversos (margenes quirdrgicos afectos, invasion perineural, metastasis ganglio-
nares...)** 6 radioquimioterapia concomitante.

Tumores de grado intermedio, alto grado o carcinoma adenoide quistico

* Reseccion quirurgica del primario + vaciamiento ganglionar cervical uni o bilate-
ral*. Considerar radioterapia postoperatoria (Categoria 2B)'’¢ radioquimioterapia
concomitrante (Categoria 2B)"".

Laradioterapia postoperatoria puede mejorarel controllocaly aumentarla supervivencia
en los tumores de alto grado, grado intermedio y carcinoma adenoide quistico, o con
factores histologicos adversos (margenes quirdrgicos positivos, invasion perineural,
metastasis ganglionares...) (Categoria 2B)'. La radioterapia como tratamiento
primario puede utilizarse para los tumores inoperables, no resecables o recurrentes.

La quimioterapia puede considerarse en circunstancias especiales, cuando se
rechazan la radioterapia o la cirugia o cuando los tumores son recurrentes o no
responden al tratamiento.

En todos los casos de reseccion quirurgica de tumores primarios de glandulas
salivales se debe considerar una reconstruccion quirurgica adecuada segun la
ablacion realizada (Anexo 5).

Los diversos tipos de vaciamientos ganglionares cervicales quedan reflejados en el
Anexo 5.

En evaluacion clinica: los pacientes en estadio IV son candidatos a ensayos clinicos.
Pueden responder a combinaciones de quimioterapia y radioterapia.



T4b, cualquier N, MO
» Radioterapia o radioquimioterapia concomitante (Categoria 2B)'".

Los tumores irresecables pueden tratarse dentro de ensayos clinicos con
distintos quimioterapicos de forma aislada o en combinacion junto con
radioterapia. Hasta ahora la respuesta de los ensayos clinicos en tumores de
glandulas salivales es escasa.

Cualquier T, cualquier N, M1
¢ Consultar Enfermedad metastasica en Anexo 5.

* Las lesiones metastasicas pueden tratarse dentro de ensayos clinicos con dis-
tintos quimioterapicos de forma aislada o en combinacion. Hasta ahora la res-
puesta de los ensayos clinicos en tumores de glandulas salivales es escasa.

*Indicaciones de vaciamiento ganglionar cervical bilateral:
1. Tumor en la linea media o proxima a ella.
2. Tumor en zonas de alto riesgo de metastasis ganglionar bilateral (base de len-
gua, paladar, laringe supraglética, afectacion del espacio profundo preepiglético).
3. Enfermedad ganglionar metastasica bilateral.

** Se consideran factores histoldgicos adversos: grado histolégico intermedio o alto,
margenes quirurgicos afectos, invasion perineural, invasion perivascular y afectacion
ganglionar.

*** Se puede valorar la realizacion de una biopsia del primer escalon ganglionar para
determinar la presencia o no de enfermedad ganglionar metastasica.

TRATAMIENTO DE LOS TUMORES RECURRENTES DE LAS GLANDULAS
SALIVALES

El prondstico de los pacientes con progresion o recidiva de la enfermedad es pobre
independientemente del estadio y del grado histolégico que sea. La seleccion del
tratamiento depende del tipo especifico de tumor, el tratamiento previo recibido, el
lugar de la recurrencia y aspectos especificos del paciente. Deben considerarse los
ensayos clinicos cuando sea posible.
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9.8 Cavidad nasal y senos paranasales

El cancer de los senos paranasales y cavidad nasal es poco frecuente. A menudo son
asintomaticos hasta un curso muy avanzado de su enfermedad, como es el caso de
los tumores localizados en el seno maxilar. Aunque la histologia mas frecuente de estos
tumores corresponde al carcinoma de células escamosas, se han descrito multiples
histologias incluyendo sarcomas, linfomas, adenocarcinomas, estesioneuroblastoma
(también conocido como neuroblastoma olfatorio), carcinoma indiferenciado de células
pequefas neuroendocrino, carcinoma indiferenciado nasosinusal y tumores de glandulas
salivales. El control locorregional y la incidencia de metastasis a distancia dependen tanto
del estadio del T como de la histologia del tumor. Sin embargo, el estadio T sigue siendo
el indicador mas fiable de la supervivencia y el control regional local.

La introduccién de los abordajes craneofaciales en el tratamiento quirdrgico de los
tumores de senos paranasales fundamentalmente los localizados en etmoides y
seno frontal ha permitido obtener resecciones con margenes negativos en aquellos
tumores con afectacion de la lamina cribosa y por lo tanto mejorar la supervivencia.
En los tumores esfenoidales el tratamiento estandar es el mismo que el empleado
para los canceres nasofaringeos

Biopsia:

* Lavia preferida es transnasal. Si es posible, se ha de evitar la puncion a través
de fosa canina o el abordaje via Caldwell-Luc.

Aspectos generales de las opciones de tratamiento

La piedra angular del tratamiento para estos tumores sigue siendo la reseccion
quirurgica completa para todos los estadios del T, seguido de tratamiento post-
operatorio complementario. La diseccién del cuello esta indicada para el tratamiento
del cuello clinicamente positivo. Por ultimo, para tratar la enfermedad no resecable
quirargicamente se puede usar una combinacion de quimioterapia y radioterapia o
radioterapia radical solo (sin quimioterapia). Los pacientes con tumores malignos de
los senos paranasales o cavidad nasal pueden ser candidatos a la participacion en
ensayos clinicos.

Tratamiento
T1-2 NO MO. Todas las histologias, excepto el Carcinoma adenoide quistico

« Tratamiento Primario: Reseccion quirurgica completa
- Valorar tratamiento complementario con radioterapia o radioquimioterapia
concomitante en casos de factores histolégicos adversos**
- Margen positivo por exéresis incompleta: polipectomia endoscopica. Consi-
derar reseccion quirurgica.

T1-2 NO MO. Carcinoma adenoide quistico

» Tratamiento Primario: Reseccion quirurgica completa
e Tratamiento complementario:

- Supraestructura: Radioterapia

- Infraestructura: Seguimiento o Radioterapia



Supraestructural/lnfraestructura: divide al seno maxilar por la linea Ohngren que va
desde el canto interno del ojo al angulo de la mandibula, ayudando a definir un plano
que pasa a través del seno maxilar. Los tumores situados por abajo o delante de
esta linea implican a la infraestructura del maxilar superior, y los situados por arriba o
detras de la linea de Ohngren implican a la supraestructura.

T3-4a NO MO

« Tratamiento Primario: Reseccion quirdrgica completa
- Tratamiento complementario con radioterapia en primario y en el cuello o ra-
dioquimioterapia concomitante en casos de factores histoldgicos adversos**

T1-4a, N+ MO

e Tratamiento Primario: Reseccion quirurgica del primario con vaciamiento
ganglionar cervical uni o bilateral*.
- Tratamiento complementario con radioterapia en primario y en el cuello
o radioquimioterapia concomitante en casos de factores histologicos
adversos**

T4b, cualquier N M0
* Radioterapia +/- quimioterapia concomitante.

* Los tumores irresecables pueden tratarse dentro de ensayos clinicos con distintos
quimioterapicos de forma aislada o en combinacion con radioterapia.

Cualquier Ty N, M1
e Consultar Enfermedad metastasica en Anexo 5.

* Las lesiones metastasicas pueden tratarse dentro de ensayos clinicos con dis-
tintos quimioterapicos de forma aislada o en combinacion.

*Indicaciones de vaciamiento ganglionar cervical bilateral:
1. Tumor en la linea media o proxima a ella.
2. Tumor en zonas de alto riesgo de metastasis ganglionar bilateral (base de lengua,
paladar, laringe supraglética, afectacion del espacio profundo preepiglético).
3. Enfermedad ganglionar metastasica bilateral.

** Se consideran factores histolégicos adversos en seno etmoidal: margenes afectos y
extension intracraneal; en seno maxilar: margenes afectos y afectacién extracapsular
ganglionar.

Los diversos tipos de vaciamientos ganglionares cervicales quedan reflejados en el
Anexo 5.
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9.9 Metastasis ganglionares cervicales de primario desconocido

Las metastasis ganglionares a nivel cervical de primario desconocido suponen del
2-9% de todos los canceres de cabeza y cuello. El nivel Il ganglionar es el que se
afecta con mas frecuencia, seguido por el nivel Il (mas raramente se encuentran
afectados los niveles I, IV y V). La afectaciéon ganglionar unilateral es mas frecuente
(s6lo en un 10% de los casos existe afectacion bilateral)'. En las series mas grandes
el tamafio mayor del ganglio afectado es de 5 cm (rango entre 2 y 14 cm), existiendo
una aparente mayor frecuencia de casos N2,

Estudio diagnoéstico3#

Se debe realizar estudio citolégico de las adenopatias cervicales con PAAF guiada por
ecografia. Si la citologia no es concluyente se recomienda realizar biopsia ganglionar
de la adenopatia completa si fuera posible . A partir de aqui se continuara segun la
informacion que nos aporte el estudio histoldgico:

A.- Sospecha de linfoma, melanoma o cancer de tiroides. Se continuara el protocolo
diagndstico-terapéutico especifico de estos procesos asistenciales.

B.- Sospecha de carcinoma escamoso, adenocarcinoma o tumor indiferenciado de
origen epitelial. Se completara el estudio con las siguientes exploraciones:
- Rxylo TC toracico.
- TC y/o RM cervical (desde la base del craneo hasta la zona infraclavicular).
- PET/CT“
- Sisospecha de adenocarcinoma solicitar tiroglobulina, CEA, CA 12.5 y PSA.
- Sies posible estudiar en la muestra citologica: tiroglobulina, CISH de virus de
Epstein-Barr®, PCR para virus del papiloma®.
- Ofras exploraciones segun en nivel afectado:
- Niveles |, Il, Ill 0 V superior:

» Exploracion directa completa de nasofaringe, orofaringe, hipofaringe, ca-
vidad oral y de laringe.

* Biopsia de cualquier zona sospechosa con especial atencion a las areas
de hipofaringe, base lingual, trigono retromolar y amigdalas (valorar
amigdalectomia unilateral”).

- Niveles IV y V bajo:

* Exploracion directa completa de nasofaringe, orofaringe, hipofaringe, ca-
vidad oral y laringe, asi como exploracion esofagica.

e TC téraco-abdémino-pélvico.

ASPECTOS GENERALES DE LAS OPCIONES DE TRATAMIENTO* 4

Las metastasis ganglionares cervicales de origen desconocido deben ser tratadas
con intencién curativa, ya que pueden obtenerse supervivencias libre de enfermedad
prolongadas entre el 40% y el 67% de los casos. El tratamiento estara dirigido por
los principios de tratamiento de los carcinomas localmente avanzados de cabeza y
cuello. Los dos factores que mas influyen en la decision terapéutica son la estirpe cito/
histolégica tumoral y el nivel ganglionar afectado.



Tratamiento

1. Adenocarcinoma (tiroglobulina negativa):
- Niveles I-IlI:
* Vaciamiento ganglionar cervical mas radioterapia cervical.
» En casos seleccionados valorar parotidectomia y radioterapia sobre el lecho

parotideo.
- Niveles IV-V:
« Diseccion ganglionar de los niveles | a V, tras descartar un primario infra-
clavicular.

2. Carcinoma escamoso o carcinoma indiferenciado no queratinizante. Las opciones
de tratamiento son las siguientes:

- Vaciamiento ganglionar cervical de los niveles |-V (opcion preferente en caso de
carcinoma escamoso). Se seguira del siguiente tratamiento complementario se-
gun la estadificacion patoldgica ganglionar y los niveles ganglionares afectados:

* N1y afectacion exclusiva del nivel I:
- RT a cavidad oral, anillo de Waldeyer, orofaringe y cuello bilateral o,
- RT cervical exclusiva o,
- Seguimiento.

* N1y afectacién de los niveles Il o lll o V alto:
- RT a orofaringe y cuello bilateral o,
- RT cervical exclusiva.

N1y afectacion exclusiva del nivel IV:
- RT al anillo de Waldeyer, laringe, hipofaringe y cuello bilateral o,
- RT cervical exclusiva.

* N1y afectacion exclusiva del nivel V bajo:
- RT a laringe, hipofaringe y cuello bilateral.
- RT cervical exclusiva.

* N2 o N3y afectacion exclusiva del nivel [:
- RT a cavidad oral, anillo de Waldeyer, orofaringe y cuello bilateral o,
- Radioquimioterapia concomitante o,
- RT cervical exclusiva.

* N2 o N3y afectacion de los niveles Il, 11l o V alto:
- RT a nasofaringe, hipofaringe, laringe, orofaringe y cuello bilateral o,
- Radioquimioterapia concomitante o,
- RT cervical exclusiva.

* N2 o N3y afectacién exclusiva del nivel 1V:
- RT al anillo de Waldeyer, laringe, hipofaringe y cuello bilateral o,
- Radioquimioterapia concomitante o,
- RT cervical exclusiva.



N2 o N3y afectacion exclusiva del nivel V bajo:
- RT a laringe, hipofaringe y cuello bilateral o,
- Radioquimioterapia concomitante o,
- RT cervical exclusiva.

¢ Invasion extracapsular:
- Radioquimioterapia concomitante (opcion preferente en carcinomas
indiferenciados y lesiones irresecables):
- Sirespuesta completa (evaluada, al menos, a los 3 meses de finalizar
tratamiento): seguimiento.
- Situmor residual resecable: vaciamiento ganglionar cervical.

- Quimioterapia de induccion seguida de radioquimioterpia o radioterapia:
« Sirespuesta completa (evaluada, al menos, a los 3 meses de finalizar trata-
miento): seguimiento.
« Situmor residual resecable: vaciamiento ganglionar cervical.

Los diversos tipos de vaciamientos ganglionares cervicales quedan reflejados en el
Anexo 5.

NOTA: Todas las recomendaciones son grado C y provienen de nivel de evidencia 2-, segun la
oncoguia Sing90.
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9.10 Recidivas locorregionales.

Eltratamiento del cancer de cabezay cuello (CCC) recidivado es un problema frecuente
en la practica clinica diaria. Entre el 20 y el 40% de los pacientes con estadio I-Il y
cerca del 70% de los que debutan con estadio IlI-1V, tratados con finalidad curativa,
van a recaer’. La localizacion de la recaida depende de la extension y localizacion
del tumor primario. Globalmente, la recidiva locorregional es la mas frecuente, siendo
la causa de muerte de un 40-60% de los pacientes; mientras que menos de un 20%
fallecen por metastasis a distancia’.

El tratamiento de la mayoria de los pacientes con CCC recidivado tiene finalidad
paliativa; sin embargo, a diferencia de otros tumores sélidos, existen grupos en los
que el tratamiento de rescate puede ser curativo?. Este hecho obliga a una cuidadosa
evaluacion y seleccion de los pacientes antes de decidir la naturaleza y finalidad
del tratamiento, ya que éste puede variar desde un rescate agresivo (cirugia +/-
radioterapia +/- quimioterapia) hasta un enfoque meramente sintomatico.

CRITERIOS DE SELECCION

En la evaluacion de los pacientes con CCC recidivado deben tenerse en cuenta una
serie de factores que condicionan la realizacién de un tratamiento radical o paliativo.
Estos factores, claramente relacionados entre si, son los siguientes?®:

a) Tipo de recidiva: la afectacion ganglionar cervical es el tipo de recaida aislada
mas frecuente y la que puede ser tratada con mayor probabilidad de curacion,
seguida de la recaida local aislada.

b) Extension de la recidiva: La recidiva locorregional extensa debe tratarse con
intencién paliativa, sobre todo si el tratamiento primario fue multidisciplinario.

c) Estadio del tumor primario: los pacientes con estadios | o Il al diagnéstico tie-
nen mejor prondstico tras el tratamiento de una recidiva.

d) Tratamiento del primario: la naturaleza del tratamiento inicial tiene un gran im-
pacto en la seleccion del tratamiento de rescate. Los pacientes que han recibi-
do radioterapia sobre campos limitados pueden ser reirradiados con intencion
radical en caso de recidiva; sin embargo, es muy poco probable que los pacien-
tes que recibieron radioterapia en campos amplios y a dosis plenas se bene-
ficien de un nuevo tratamiento radioterapico. Del mismo modo, pacientes tra-
tados con cirugia funcional pueden beneficiarse en el futuro de una resecciéon
quirargica mas extensa si los déficits funcionales y cosméticos son aceptables.
Los pacientes que recaen tras tratamiento combinado (cirugia + radioterapia)
tienen escasas posibilidades de beneficiarse de un tratamiento con intencién
radical.

e) Localizacion anatémica: cuando el tratamiento inicial consistié en radioterapia
o cirugia funcional, el éxito una futura cirugia de rescate es mas probable si el
primario se localiza en laringe, orofaringe o cavidad oral®. Del mismo modo, los
pacientes con recaidas poco extensas a nivel del cavum son los que mas se
benefician de un segundo tratamiento con radioterapia externa®.



f) Estado general: los pacientes que no estan plenamente ambulatorios tienen
poca probabilidad de beneficiarse de un tratamiento de rescate con intencion
radical. Ademas, en el momento de decidir el tratamiento debe tenerse en
cuenta la alta prevalencia de enfermedades concomitantes graves (broncopa-
tias, cardiopatias, hepatopatias) en estos pacientes.

TRATAMIENTO CON INTENCION RADICAL
A.- CIRUGIA

En todos pacientes con recaida locorregional debe valorarse la posibilidad de realizar
cirugia de rescate tras descartar la presencia de metastasis a distancia. Debe tenerse
en cuenta que la morbilidad postquirdrgica va a ser superior que en los pacientes
no tratados previamente y que, dependiendo de la técnica realizada, los déficits
funcionales y cosméticos pueden ser importantes.

Recidiva ganglionar cervical

El tratamiento de la recidiva nodal esta condicionado por la terapéutica aplicada tras
el diagndstico inicial. En pacientes que no recibieron tratamiento electivo sobre las
areas ganglionares (cuello no tratado) la recaida suele detectarse de forma precoz y
la realizacion de un vaciamiento ganglionar adecuado, asociado o no a radioterapia (si
existe afectacion extracapsular o de multiples ganglios) alcanza un adecuado control
regional del tumor hasta en el 90% de los casos.

En cuellos previamente tratados con radioterapia o quimiorradioterapia la deteccion
de la recaida es mas tardia y en muchas ocasiones irresecable.

Cancer de laringe y senos piriformes

Los pacientes que recaen tras tratamiento radioterapico deben ser rescatados
con cirugia si se consideran resecables®. El procedimiento quirirgico estandar es
la laringectomia total +/- faringuectomia parcial +/- vaciamiento ganglionar. Varios
autores recomiendan rescates quirdrgicos “funcionales” en pacientes seleccionados.
En recidivas gloticas puede realizarse una laringuectomia parcial vertical si la cuerda
afecta es movil, no existe afectacion de aritenoides, cuerda contralateral, subglotis o
cartilago y se constatan intraoperatoriamente margenes libres*.

Los pacientes que recaen tras tratamiento quirdrgico conservador pueden ser
rescatados mediante laringuectomia total®.

Cancer de cavidad oral, orofaringe y nasofaringe

Los pacientes que recidivan en cavidad oral o fosa amigdalina, tras radioterapia,
pueden ser rescatados con cirugia®. Para ello es necesaria la deteccién precoz de la
recidiva y la realizacién de una cirugia con margenes amplios seguida de las técnicas
de reconstruccion oportunas para que el paciente mantenga una funcionalidad y
apariencia adecuadas.



B.- RADIOTERAPIA
Pacientes no irradiados

La radioterapia debe ser tenida en cuenta en el tratamiento de rescate de todos los
pacientes no irradiados que recaen tras cirugia. Los resultados que se van a obtener
dependen, obviamente, de la localizacién y extensién de la recidivaZ.

El tratamiento exclusivo con radioterapia puede ser radical en recaidas locales de
pequeno tamano. En esta situacion, los campos y dosis deben ser los mismos que se
utilizan para tratar un tumor primario en esa misma localizacién®.

El valor de la radioterapia en recaidas ganglionares o locorregionales extensas es
meramente paliativo. En estas situaciones debe intentarse, si es posible, un rescate
quirargico seguido de radioterapia postoperatoria®.

Pacientes previamente irradiados

La reirradiacion es posible en pacientes seleccionados con CCC valorando
cuidadosamente el campo y la dosis previamente administrada, asi como la extension
de la recaida y la posible tolerancia al tratamiento. Dada la toxicidad potencial, es
importante definir previamente si el tratamiento se va a disefiar con intencién curativa
o paliativa y descartar la presencia de metastasis?.

RECOMENDACIONES

1. La cirugia es el tratamiento de eleccion en la recaidas resecables, siempre que
la localizacion anatomica y los déficits funcionales o cosméticos previsibles lo
permitan (Nivel de evidencia 2+. RECOMENDACION D). Siempre se valorara la
administracion de radioterapia postoperatoria (nivel de evidencia 2+. RECOMEN-
DACION D).

2. Puede intentarse cirugia funcional en pacientes seleccionados con cancer de larin-
ge recidivado tras radioterapia (nivel de evidencia 2+. RECOMENDACION D).

3. Laradioterapia puede rescatar a pacientes, previamente no irradiados, con recidi-
vas no resecables (nivel de evidencia 2+. RECOMENDACION D).

4. Puede intentarse la reirradiacion en pacientes seleccionados con recaidas poco
extensas, no resecables, en campo previamente irradiado (nivel de evidencia 2+.
RECOMENDACION D).
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ANEXO 10

HERRAMIENTAS RELACIONADAS CON EL PAI
CANCER DE CABEZA Y CUELLO




http://www.juntadeandalucia.es/salud/sites/csalud/portal/index.jsp
- Nuestro compromiso con la Calidad:

» Catalogo de formularios de Consentimiento Informado.

« Observatorio para la Seguridad del Paciente (pagina web).

Web de Procesos:

- http://www.juntadeandalucia.es/salud/channels/temas/temas_es/P_3__
POLITICAS_Y_ESTRATEGIAS _DE_CALIDAD/P_3 PROCESOS_ASISTEN-
CIALES_INTEGRADOS
+ Proceso Asistencial Integrado DISFONIA.

* Proceso Asistencial Integrado Atencion a las personas fumadoras.
*  Procesos de Soporte:

- Bloque Quirurgico.

- Hemoterapia.

- Laboratorios Clinicos.

- Nutricion Clinica y Dietética.

- Técnicas de Imagen.

GPC en la red. Los mas utilizados

- National Guideline Clearinghouse.

- GPC NICE. National Institute for Hearlth and Clinical Excellence.
- GPC British Society for Disability and Oral Health.

- GPC NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology.

- CPG Infobase_CMA (Canadian Medical Association).

- New Zealand Guidelines Group.

- NelLH Guidelines Database.

- Medline-Guias Clinicas.

- Fisterra: Guias Clinicas.

- OncogGuia de orofaringe. GPC Cataluna.

- CPG SING, Scaottish Intercollegiate Guidelines Network.
- CPG Ontario Practice Guidelines Initiative.

- AJCC (American Joint Commite on Cancer). 7th edicion.



Acronimos




AACOM
ACSA
Ad

AE

AEC
AETSA
AH
AJCC
AP
AP-AH

Asociacion Andaluza de Cirugia Oral y Maxilofacial

Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia

Administrativo/a

Auxiliar de Enfermeria

Asociacion Espafola de Cirujanos

Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Andalucia
Atencion Hospitalaria

American Joint Commite on Cancer

Atencion Primaria

Atencion Primaria — Atencidn Hospitalaria

ASANEC Asociacion Andaluza de Enfermeria Comunitaria
ASENHOA Asociacion de Enfermeras de Hospitales de Andalucia

ATM
BQ

C
CCC
CcCo
CDDP
CE
CEA
Cl

cm
CMT
C02
CRD
dl

E
ECOG
ECRI
EEUU
EGFR
ESP
FDS
FU
GPC
Gy
HPV
IMC
IMRT
kcal
Kg

m

M

mg

ml
mm

N
NANDA
NE

Articulacion Témporo Maxilar

Bloque Quirurgico

Celador/a

Cancer de Cabeza y Cuello

Cancer Care Ontario

Cisplatino

Comunidad Europea

Antigeno Carcinoembrionario
Consentimiento Informado
Centimetros

Comité Multidisciplinar de Tumores
Monoxido de Carbono

Centre for Reviews and Dissemination
Decilitros

Enfermera/o

Eastern Cooperative Oncologic Group
Emergency Care Research Institute
Estados Unidos de America

Receptor del Factor de Crecimiento Epidérmico
Estrategia para la Seguridad del Paciente del SSPA
Escala de Disfagia Funcional
Fluorouracilo

Guia de Practica Clinica

Gray (Unidad de Radiacion)

Virus del Papiloma Humano

indice de Masa Corporal

Radioterapia de Intensidad Modulada
Kilocalorias

Kilogramos

Metros

Metastasis

Miligramos

Mililitros

Milimetros

Ganglios Linfaticos Regionales

North American Nursing Diagnosis Association
Nutricion Enteral



NCCN
NIC
NOC
N.O.S.
NUHSA
0G
oms
ORL
ORN
PAAF
PAI

PAI CCC
PCR
PDMS
PEG
PET
PETTC
PF
PICO
PNT
PSA
QT
RDQ
RM

RT
RTQT
RVVA
SAC
SAFH
SAMFYC
SAS
SECIB
SECOM
SEMFYC
SEOM
SEORL
SIGN
SNG
SORLA
SSPA
7

TC
TEL
TER
TERT
TPF
TSH
uicc
VGS-GP
VVA

National Comprehensive Cancer Network
Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria
Clasificacion de Resultados en Enfermeria

Not Otherwise Specified

Numero Unico de la Historia de Salud de Andalucia
OncoGuia

Organizacion Mundial de la Salud
Otorrinolaringélogo

Osteorradionecrosis

Puncién Aspiracion por Aguja Fina

Proceso Asistencial Integrado

Proceso Asistencial Integrado Cancer de Cabeza y Cuello
Proteina C Reactiva

Polidimetilsilosano

Gastrostomia endoscopica

Tomografia por emision de positrones

Tomografia por Emision de Protones

Cisplatino y 5-Fluorouracilo

Poblacién, Intervencion, Comparacion y Resultados
Procedimiento Normalizado de Trabajo

Antigeno Prostatico especifico

Quimioterapico

Registro de Demanda Quirurgica

Resonancia Magnética Nuclear

Radioterapico

Radioterapia-Quimioterapia

Registro de Voluntades Vitales Anticipadas

Servicio de Atencion a la Ciudadania

Sociedad Andaluza de Farmacéuticos de Hospitales
Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria
Servicio Andaluz de Salud

Sociedad Espafiola de Cirugia Bucal

Sociedad Espafiola de Cirugia Oral y Maxilofacial
Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria
Sociedad Espariola de Oncologia Médica

Sociedad Espaiiola de Otorrinolaringologia

Scottish Intercollegiate Guidelines Network

Sonda nasograstrica

Sociedad Andaluza de Otorrinolaringologia y Patologia Cérvico-Facial

Servicio Sanitario Publico de Andalucia
Tumor primario

Tomografia Axial Computerizada
Técnico/a Especialista en Laboratorio
Técnico/a Especialista en Radiologia
Técnico Especialista de Radioterapia
Taxorete, Cisplatino y 5-Fluorouracilo
Tirotropina

Union for International Cancer Control
Valoracion Global Subjetiva Generada por el Paciente
Voluntad Vital Anticipada





