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Cancer de cabeza y cuello

*R.BaezaB.
*R.Claure S.

Su incidencia es baja dentro del total de cinceres
diagnosticados. Se trata de un tipode cincer evitable y
que, diagnosticado a tiempo, es curable. Las secuelas
deltratamiento agresivo, hacenqueestetipode tumores,
junto con lo apasionante de su estudio, diagnéstico y
tratamiento, requieran de una estrecha colaboracién
entre médicos de distintas disciplinas(cirujanosoncolo-
gos, radio oncdlogos, odontélogos) y también exijan
una estrecha e intima comprensién por parte del
paciente, de lamagnitud del problemaenfrentadoy del
comoevitar secuelas y manejarlas una vez que €stas se
presentan.

EPIDEMIOLOGIA

Estos tumores estdn intimamente asociados al uso
de tabaco y alcohol. Es por ello que no raramente se
presenten en personas cuyo estado nutritivo esté me-
noscabado y que, ademas, debido a descuido personal,
permitan que estos tumores se presenten en estados
avanzados.

Los sintomas de presentacién son precoces y cla-
ros; aparicion de nédulos en el cuello, aparicién de le-
siones solevantadas en cavidad bucal que interfieren
con el uso de prétesis dentales, masas que molestan la
motilidad de la lengua, lesiones que sangran con la
simple higiene dental, disfonias y dificultades en la
deglucién alta, etc. Es decir, una multitud de signos y
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sintomas que suelen ser ignorados por el paciente hasta
que llegan a tal grado de invasion regional que son no-
tados incluso por los familiares del paciente.

Sin embargo debemos hacer notar que no es raro
queestossignosy sintomassean ignorados porelmédico
al ser consultadooloqueesfrecuente,que estos tumores
reciban tratamiento antibi6tico por algun tiempo antes
de ser examinados a fondo y derivados a centros espe-
cializados (el tumor de fosa amigdaliana que precoz-
mente se acompaiia de adenopatias y que por su ubica-
ci6n se presenta con dolor referido al oido s un ejem-
plo clasico de tratamiento antibiético por una presunta
otitis). Es también comiin observar que el diagndstico
precoz lo hagael odontélogodurante unaconsultaruti-
nariadel paciente por problemas dentales tan comunes
en fumadores y bebedores.

Las histologias mas frecuentemente envueltas son
la del tumor epidermoide y el linfoepitelioma, ambos
se acompafian de una alta incidencia de metéstasis
ganglionares las que estdn condicionadas por la ubica-
cion anatémica del tumor primario.

Recordemos que el drea de cabeza y cuello esta
ricamente drenada por linfaticos que siguen caminos y
viasordenadas, y que cuyoconocimiento permite hacer
el diagndstico del sitio de origen del tumor. En general
se puede decir que un 20% de los tumores de piso de
bocaseacompaiiaran de ganglios de preferenciasubdi-
gastricos y submentonianos, un 30% de los tumores de
lenguaoral presentarianadenopatiasdepreferenciasub-
digastricas.
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FIGURA 1. Sistema linfdtico cervical.

Yendo mas haciaatras, el compromiso linfatico de
presentaciénaumentayesasicomo trigono retromolar
y paladar blando se asocian en un 45% de las veces a
adenopatias subdigastricasy yugularesmediasalias, la
amigdala, surco glosopalatino y base de lenguapresen-
tanadenopatiasencercadel 70% de los casos; éstas son
subdigéstricas, yugulares altas y medias, y cervicales
posteriores. La nasofaringe con un 80% de incidencia
de ganglios distribuidos bilateralmente en el cuello es
lamas agresiva. Hacia abajo la pared faringea presenta
compromiso cn un 60-70% de las veces apareciendo
aquilosgangliosretrofaringeos. Lalaringe supraglética
puede presentar hastaun 50% de ganglioscon frecuen-
ciabilaterales y de ubicaciénen tornoalazonayugular
media y alta, muy similar en distribucion a la del seno
piriforme que se compromete en un 70% o mas de las
veces.

Tan importante es el compromiso ganglionar que
no es infrecuente que cuando aparecen adenopatias en
cuello, en que el tumor primario no es visualizado ni
palpado, el examen bajo anestesia con toma de biopsia
“ciega”denasofaringe,basedelengua,amigdalayseno
piriforme es el que da el diagnéstico.

DIAGNOSTICO

Enladeterminacion de laubicacién y extensiondel
tumor es basico no sélo la inspeccion sino también la
palpacion yaque un gran porcentaje de los cinceres de
cabezay cuellopueden ser palpados. Estoesimportante
porque si bien las clasificaciones de tumores asumen
que éstos son unidimensionales, la realidad es que son
tridimensionales, y hay unadiferenciaprondsticaentre
tumores exofiticos, claramente visibles y con frecuen-

cia sangrantes y aquéllos endofiticos, infiltrativos que
generalmenteinvaden y tiendenafijarlostumoresalas
estructuras de base.

Enelexamendecabezaycuello,debe inspeccionar-
se con una buena luz, el drea de la cavidad bucal, mi-
rando sobre y bajo lalengua, recorriendo la mucosaes
elespaciopregingival,luegoinspeccionandolospilares
amigdalianos y el trigono retro molar para finalmente,
hacialaorofaringe, verla fosaamigdaliana y la basede
lalengua. Para estas iltimasregiones es indispensable 4
contar con un espejo lo mismo que para examinar &
nasofaringe. Tantoencavidad bucal comoenorofaringe
el examen debe ser completado con palpacién.

Lalaringerequerirdde unalaringoscopiaindirecta,
procedimiento sencillo que sélorequiere de una buena
fuente luminosa, espejo y gasa y que obviamente de-
bieraestaral alcancedecualquier saladeexamen. Rara-
menteel pacienterequerirddeanestesialocal (tipospray}
para dicho examen.

En el examen se presta atencion no sélo a la exten-
sion de la enfermedad, la que debe ser medida y no es-
timada, sino también a la motilidad de las estructuras
invadidas por ¢l wumor. El examen del cuello, debe ses
hecho de preferencia desde detras del enfermo examsi- |
nando primero un ladodel cuello y luego el otro. Debe |
examinarse cada region: subdigdstrica, y siguiendo
haciaabajo,enelrecorridodel esternocleidomastoideo,
las regiones yugulares alta, media y baja. Hacia poste-
rior deben reconocerse las regiones cervicales pos-
terioresy haciaadelantelassubmandibularesy submen-
tonianas. Hacia arriba debe buscarse la region pre au-
ricular. En cadaregion debe identificarse y medirse las
adenopatias palpadas.

No es inhabitual que el motivo de consultanoseala
aparicion de una masa o ulceracion, que puede ser sen-
sible y/o sangrante o una disfonia persistente, Sino que
seconsulte porlaaparicién de gangliosen cuello. Ante
esto la anamnesis cuidadosa, investigando por ante-
cedentes epidemiolégicos comoalcohol y tabaco debe
ser completada por el examen de cavidad bucal, orofa-
ringe, nasofaringe y laringoscopiaindirecta. Debeevi-
tarse al maximo la biopsia del nédulo cervical, ya que
esto generalmente s6lo dificulta el tratamiento poste-
rior creando nuevas vias de diseminacién. Sélo ante Ia
firme sospecha de que se esté en presencia de un lin-
fomadebe intentarse labiopsiadel ganglioy siesasise
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debe extirpar un ganglio completo y no un trozo. Ob-
viamente todo esto requiere que el procedimiento sea
realizado por un especialista y el médico general debe
limitarse aun cuidadoso examen fisicoy luegoderivar
el paciente.

Una vez identificado el tumor primario y suexten-
siénelestudio secomplementaconradiografiade térax
endos proyecciones. Confirmada la ausenciade enfer-
medad metastasicaenelsitiomadsfrecuente, el paciente
debe ser evaluadoy tratado por odontélogo previo asu
manejo curativo con cirugia y/o radioterapia.

ETAPIFICACION

Nuevamente es el sistema TNM el usado. Breve-
mente T se subdivideen T1: hasta2cm.; T2:2a4cm.;
T3:mayorde4 cm.,perosininvasiénde misculo, hueso
opiel; T4: compromisode misculo, huesoopiel. Enel
casode laringe T1 identifica el tumor confinado sélo a
unaregion, T2 lainvasién de mas de unaregién, T3: la
fijacion de la laringe (pardlisis de cuerda por ejemplo)
y T4 enfermedad masiva con extension a cartilago. En
cuanto a la enfermedad en cuello ésta se divide en NO
sin ganglios palpables, N1 ganglio de hasta 3 cm.; N2
puede ser ganglio Gnico de 3 a 6 cm, o miltiples gan-
glios no mayores de 6 cm., N3 ganglio masivo mayor
de 6 cm. o ganglios contralaterales o bilaterales.

TRATAMIENTO

En la seleccion de 1a modalidad terapéutica o de la
secuencia a usar intervienen factores que dependendel
paciente y de los médicos. Por un lado, en un paciente
médicamente inoperable la selecciéon debera ser por
necesidad irradiacion, y siel paciente es un alcohélico
que no dejara de beber o un fumador que seguira
fumando, laselecciondebeser pornecesidadquirdrgica.

En general,enlostumorestempranos cualquierade
las dos modalidades es igualmente efectiva en contro-
lar el primario, y la seleccién estd guiada por las secue-
las de uno o las mutilaciones del otro. Es asi como en
pequenios tumores de cavidad bucal se prefiere cirugia
antes que irradiaciénparanoirradiarlacavidad bucal y
su mucosa, sin embargo, como veremos mas adelante,
elmanejo del cuello requerira de irradiar por necesidad
volimenes grandes, asi que de todas maneras se irra-

diara mucosa bucal.

En orofaringe el tratamiento de eleccién en la en-
fermedad temprana es irradiacién por la eficiencia en
cubrir todas las zonas de riesgo. En laringe, tanto la
laringectomia como la radiacién pueden controlar con
similar posibilidad laslesionestempranas, sinembargo
el deseo de conservar la fonacién hace preferir la irra-
diacién.Unpuntode pesoenlaelecciénde terapiaradica
en el posible rescate de las fallas. Si bien ambas son
igualmente efectivas en controlar €l tumor temprano,
nolosonenelrescatedelas fallasal tratamiento y esasi
comolacirugiaes altamente exitosa en el rescate de las
fallasalaradioterapia, y éstanoloesenelrescatede las
fallasquirdrgicas. Estaesotrarazén para preferircomo
manejo inicial la irradiacién. En cuanto al manejodela
enfermedad primaria masiva, ambas, la cirugia y la
radioterapiasonpocoeficientescuandoseusanenforma
convencional y porseparado. Lacombinaciéndecirugia
y radioterapia usando radioterapia preoperatoria en
pacientes jovenes y en buenas condiciones y usando
radioterapia postoperatoria en pacientes mayores y/o
en malas condiciones generales o desnutridos es una
alternativa razonable de tratamiento.

Ultimamente se han usado modalidades de irradia-
cion con alteraciones del esquema habitual de fraccio-
namiento, es decir hiperfraccionamiento,con loquees
posible dar dosis mayores de radiacién pero con menor
dafo al tejido normal. Sin embargo estas modalidades
son de investigacion, y s6lo al alcance de algunas insti-
tuciones en nuestro medio. Previo al tratamiento, el
paciente debe ser cuidadosamente evaluado en cuanto
a su estado nutritivo y dental, pues ambos incidirdn en
una posibilidad de curaciéon con mayor 0 menor inci-
denciadecomplicaciones. Especialmentesiel paciente
va a ser irradiado, debe ser cuidadosamente preparado
por el odontélogo, no sélo tratando la patologia gingi-
val y dental existente sino que preparando los moldes
para aplicar flior en forma de gel el cual el paciente
debera seguir usando para siempre paraevitar la apari-
cion de caries que podrian desembocar en necrosis de
partes blandas y osteoradionecrosis en pacientes cura-
dos de su tumor. La nutricién es importante para queel
paciente pueda ser tanto irradiado y/o operado.

En cuanto a los factores dependientes de los médi-
cos, éstos exigen que tanto el cirujano y el radiotera-
peuta no sélo sean de similar competencia y conoci-
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miento, sino que cada uno esté familiarizado con las
ventajas y limitaciones del otro procedimiento, paraasi
poder determinar la magnitud del propio. Asi cuando,
después de la radioterapia hay tiempos criticos que
respetar donde no antes de ni despuésde ellos se puede
realizar el acto quinirgico con seguridad; después dela
cirugia, la irradiaci6n no debe iniciarse mas alla de 7
semanas después ya que, si asi sucede, su efectividad
disminuye en un factor de diez. Por lo tanto, cirugia
excesiva que demore la cicatrizacién es tan perniciosa
como la no correccién de la desnutricién que pudiera
producirse durante lairradiacién resultando, en ambos
casos, prolongacién de los intervalos entre uno y otro
procedimiento disminuyendo, por lo tanto, la efec-
tividad de ambos. Al mismo tiempo, la magnitud y
longituddelaincisiénquinirgicacondiciona laeficien-
cia y riesgo de complicaciones al irradiar.

En cuanto al manejo del cuello, inicialmente no se
consideraba el tratarlo si éste estaba clinicamente ne-
gativo, sin embargo, al realizar disecciones electivas
de cuello se pudo observar que hasta un 30-40% de los
cuellos clinicamente negativos contenian ganglios
patolégicos. Porotro lado, el fracasode la disecciénde
cuello en controlar la enfermedad ganglionar hace que
en cuellos NO N1 el manejo sea de preferencia radia-
cién y en cuellos N2 y N3 el manejo sea asociado.

<3cm 3 6cm <6cm
Ganglios mdltiples

N3a e N3b ¢ N3c

>6cm Ganglios Ganglios
Unico o multiple. Bilaterales. Contralaterales
solamente.

FIGURA 2. Etapificacién ganglios cervicales.

RESULTADOS Y PRONOSTICO

Unanalisis detalladode losresultados drea por drea
y estado por estado escapa al objetivo de esta presen-
tacion. S6lorecalcaremosalgunos puntosquenos pare-
cen de particular importancia.

Controllocal: engeneralelcontrollocalentumores
tempranos T1 y T2 scalcanzasobre el 80% delas veces,
en cambio el control sélo alcanza a un 40-50 en los T3
y T4. Asociaciones de tratamientos y el uso de hiper
fraccionamiento permiten elevar el control a cifras de
60% y mas. El problema en cuello es un poco mejor en
cuanto al control local siempre y cuando el manejo sea
adecuado y realizado de comiin acuerdo por el radio-
terapeuta y el cirujano. Sin embargo, el problemanoes
s6loel control local sino que también el de la sobrevida
libre de enfermedad. Si bien el tamaiio del tumor pri-
mario se traducira fundamentalmente en la magnitud
de la agresividad del tratamiento loco-regional y sus
secuelas, la incidencia de metéstasis a distancia no
depende del tamafio tumoral sino que estd intimamente
ligadaal estado de laenfermedad ganglionar. Asicomo
en pacientes portadores de enfermedad ganglionar NO
N1, el riesgo de muerte por metastasis a distancia es de
s61010%,éste subea40% enlos casosenquese presen-
tan con enfermedad N2-N3. Esto recalca la importan-
cia de un diagndstico precoz el que se debe conseguir
frente a cualquier paciente que se¢ presente con un gan-
glio en cuello o con una masa o ulceraciéon en la muco-
sa bucal u orofaringea.

Recordemosqueelcancerepidermoideesresistente
a los antibi6ticos y anti inflamatorios. Lo mismo rige
para disfonias que deben ser agresiva y precozmente
investigadas sin olvidar que los mismos factores epi-
demiolégicosqueproducenelcdncerdecabezay cuello
sonaltamente favorablesparael desarrollode neoplasias
pulmonares. Estasiltimas, también producendisfonias
cuando el compromiso intratordaxico envuelve el ner-
vio recurrente laringeo y también dan metdstasis gan-
glionares, pero hay que tener presente que €stas son
supraclaviculares, las que se presentan més alto son de
origendecabezay cuello. Porlotanto,asicomoel primer
paso en un paciente que se presenta con un nédulo alto
en el cuello es pedirle que abra la boca, €l primer paso
ante unaadenopatia de presentacion supraclaviculares
pedir una radiografia de térax, y si ésta es negativa in-
vestigar via digestiva.




Cancer de cabeza y cuello 69

En cuanto al manejo del paciente que se presenta
con enfermedad metastésica a distancia, éste es sola-
mente paliativo,lomismo ocurre para el que ladesarro-
lladespuésdel tratamientolocoregional. Laquimiotera-
piaenestaareaesaltamenteexperimental y hastala fecha
no hay estudios que hayan mostrado su efectividad.

El seguimiento de estos enfermos se basa en exa-
men fisico cuidadoso, y en una radiografia de térax
anual, si bien el periodo de mayor riesgo de presentar
falla local o adistancia es ¢l de los 2 primeros afios, en
general se necesita un minimo de tres anos para que
aparezca sobre el 95% de las fallas, dicho de otro modo
el riesgo de fallar se acerca a cero al cabo de tres afos.

Enresumen: los cAnceres de cabezay cuellosonun
conjunto de tumores que se producen fundamen-
talmente porabuso(alcohol y tabaco), cuyo diagnéstico
est4 al alcance del médico general tanto por los sinto-
mas producidos como por lo simple del examen fisico
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que debe realizarse, pero cuyo tratamiento requiere de
unequipomédicoaltamenteespecializadoparaque éste
se vea coronado por el éxito.
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